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Résumé 

Contexte : La résilience d’un système de santé est la capacité du système à se préparer aux chocs, à les 

gérer et à en tirer des enseignements. En temps de crise sanitaire, les systèmes de santé résilients doivent 

simultanément répondre à la crise et maintenir la fourniture des services de santé essentiels. En réponse 

à la pandémie de COVID-19, les gouvernements ont pris diverses mesures restrictives qui ont 

probablement affecté négativement l’accès et l’utilisation des services de santé. A l’entame de cette thèse 

en octobre 2021, peu de données étaient disponibles sur l’état de la circulation du SARS-CoV-2 en 

communauté en Afrique. Aussi, l'effet de la pandémie de COVID-19 sur les indicateurs et sur la 

performance du SS en Afrique subsaharienne était peu documenté. L’objectif général de cette thèse était 

donc d’évaluer l’impact de la pandémie de COVID-19 sur l’accès et l’utilisation des services de prise 

en charge du VIH/sida, du paludisme et de la tuberculose (maladies prioritaires) en Afrique 

subsaharienne à partir de l’exemple du Togo. 

Méthodes : Pour commencer, nous avons décrit l’épidémie de COVID-19 et sa gestion au Togo au 

moyen d’une revue narrative. Ensuite, nous avons mesuré l’intensité du choc épidémique en population 

générale et en population adolescente à partir de trois enquêtes de séroprévalence du SARS-CoV-2 

conduites en 2021 et 2022. Enfin nous avons décrit l’effet de la pandémie sur l’utilisation des services 

liés à la lutte contre le VIH/sida, le paludisme et la tuberculose via une approche quasi expérimentale 

(avant-après) utilisant des analyses de séries temporelles interrompues. Sur le plan statistique, des 

analyses descriptives avec et sans pondération, des régressions logistiques binaires et des régressions 

segmentées de Poisson ont été réalisées. 

Résultats : Nous rapportons une séroprévalence élevée de SARS-CoV-2 en population générale en 2021 

(65,5% ; intervalle de confiance (IC95%) : 64,3 -66,6) et chez les adolescents de la rue en 2022 (63,5% 

; IC95% : 57,8-69,0). Les services de lutte contre le VIH, le paludisme et la tuberculose ont généralement 

été maintenus au Togo malgré la pandémie de COVID-19. Dans l'ensemble, on a observé une diminution 

de six des neuf indicateurs inclus, allant de 19,3% (rapport de risque d’incidence (RRI) : 0,807 ; IC95% 

: 0,682-0,955) pour l'hospitalisation des patients atteints de paludisme à 36,9% (RRI : 0,631 ; IC95% : 

0,457-0,871) pour le diagnostic de la tuberculose par GeneXpert, immédiatement après la déclaration 

de la pandémie de COVID-19. La tendance est restée constante entre les périodes prépandémique et 

pandémique de la COVID-19 pour tous les indicateurs du paludisme. Une tendance mensuelle 

significative à la baisse a été observée pour l'initiation à la thérapie antirétrovirale (RRI : 0,909 ; IC95% 

: 0,892-0,926) et la microscopie positive à la tuberculose (RRI : 0,919 ; IC95% : 0,880-0,960). 

Conclusion : Ce travail de thèse a permis de disposer de données sur l’épidémiologie de l’infection par 

le SARS-CoV-2 en population générale et en population adolescente au Togo. Nous avons aussi décrit 

l’effet de la pandémie sur l’utilisation des services de trois maladies prioritaires en Afrique de l’Ouest 

et au Togo. Ces résultats devraient servir de base pour anticiper les conséquences de futures crises 

sanitaires liées à des émergences infectieuses au Togo et au-delà en Afrique. 

Mots clés de la thèse : Résilience, système de santé, épidémies, maladies prioritaires, Togo. 
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Abstract 

Background: The resilience of a healthcare system is its ability to prepare for, manage and learn from 

shocks. In times of health crisis, resilient healthcare systems must simultaneously respond to the crisis 

and maintain the provision of essential health services. In response to the COVID-19 pandemic, 

governments took various restrictive measures that are likely to have adversely affected access to and 

use of healthcare services. At the start of this research in October 2021, few data were available on the 

status of community-based SARS-CoV-2 circulation in Africa. Also, the effect of the COVID-19 

pandemic on health system indicators and performance in sub-Saharan Africa was poorly documented. 

The overall aim of this thesis was therefore to assess the impact of the COVID-19 pandemic on access 

to and use of services for the management of HIV/AIDS, malaria and tuberculosis (priority diseases) in 

sub-Saharan Africa, using Togo as an example. 

Methods: To begin with, we described the COVID-19 epidemic and its management in Togo by means 

of a narrative review. Next, we measured the intensity of the epidemic shock in the general and 

adolescent populations based on three SARS-CoV-2 seroprevalence surveys conducted in 2021 and 

2022. Finally, we described the effect of the pandemic on the use of services related to the fight against 

HIV/AIDS, malaria and tuberculosis via a quasi-experimental (before-after) approach using interrupted 

time series analyses. Statistical analyses included descriptive analyses with and without weighting, 

binary logistic regression and segmented Poisson regression. 

Results: We report a high seroprevalence of SARS-CoV-2 in the general population in 2021 (65.5%; 

confidence interval (CI95%): 64.3 -66.6) and among street adolescents in 2022 (63.5%; CI95%: 57.8-

69.0). HIV, malaria and tuberculosis services were generally maintained in Togo despite the COVID-19 

pandemic. Overall, there was a decrease in six of the nine included indicators, ranging from 19.3% 

(incidence rate ratio (IRR): 0.807; CI95%: 0.682-0.955) for hospitalization of malaria patients to 36.9% 

(IRR: 0.631; CI95%: 0.457-0.871) for tuberculosis diagnosis by GeneXpert, immediately following the 

declaration of the COVID-19 pandemic. The trend remained constant between the COVID-19 pre-

pandemic and pandemic periods for all malaria indicators. A significant monthly downward trend was 

observed for initiation of antiretroviral therapy (IRR: 0.909; CI95%: 0.892-0.926) and positive TB 

microscopy (IRR: 0.919; CI95%: 0.880-0.960). 

Conclusion: This thesis provided data on the epidemiology of SARS-CoV-2 infection in the general 

and adolescent populations of Togo. We have also described the effect of the pandemic on the use of 

services for three priority diseases in West Africa and Togo. These results should serve as a basis for 

anticipating the consequences of future health crises linked to emerging infectious diseases in Togo and 

beyond in Africa. 

Thesis keywords: Resilience, health system, epidemics, priority diseases, Togo. 
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Introduction 

La résilience d’un système de santé (SS) peut être définie comme la capacité du système à se 

préparer aux chocs, à les gérer et à en tirer des enseignements (1). Le besoin de SS robustes et 

résilients se fait sentir, en particulier lors de crises sanitaires. Ces systèmes doivent remplir 

simultanément deux fonctions : répondre à la crise et maintenir la fourniture des services de 

santé essentiels (2). Entre décembre 2019 et mai 2023, le monde a fait face à la pandémie de la 

maladie à coronavirus 2019 (COVID-19 – Coronavirus Disease 2019). La propagation rapide 

de la maladie a motivé la prise de mesures de restriction inédites dans l’attente de la mise en 

place d’une thérapeutique ou d’un vaccin. Ces mesures de santé publique ont généré dans les 

premiers mois de la pandémie un ralentissement majeur de l’activité humaine au plan mondial.  

Bien avant la survenue de la pandémie de COVID-19, l’impact des épidémies (et des crises 

sanitaires qu’elles induisent) sur l’utilisation des services de santé a été décrit dans la littérature 

(3,4).  

En 2014, à l’occasion de l’épidémie de maladie à virus Ébola (MVE) en Afrique de l’Ouest, 

une baisse de l’accès et de l’utilisation des services de santé maternelle et infantile (3,4) et de 

prise en charge du virus de l’immunodéficience humaine (VIH) chez les adultes a été rapportée 

(3). En Guinée par exemple, dans les mois précédant l'épidémie de MVE, trois indicateurs de 

santé maternelle ont montré un changement de tendance significativement positif. On a noté 

par exemple une augmentation moyenne mensuelle de 61 (Intervalle de confiance à 95%, 

IC95% : 38-84) accouchements institutionnels à 119 (IC95% : 79-158) femmes ayant effectué 

au moins trois visites prénatales (3). Ces tendances à la hausse se sont inversées pendant 

l'épidémie : moins d'accouchements en institution ont eu lieu (-240, IC95% : -293 à -187), et 

moins de femmes ont bénéficié d'au moins une visite de soins prénatals (-418, IC95% : -535 à 

-300) ou d'au moins trois visites de soins prénatals (-363, IC95% : -485 à -242) par mois 

(p<0,0001 pour l'ensemble des indicateurs) (3). En milieu rural au Libéria où il y avait 

relativement peu de cas de MVE, une diminution de 30% des chances d'accouchement en milieu 

hospitalier après le début de l’épidémie (4). 

En Afrique subsaharienne, la prise en charge du VIH/sida, du paludisme et de la tuberculose 

(TB) est essentielle car ce sont des maladies prioritaires. En effet, c'est sur cette région que pèse 

le plus lourd fardeau de ces trois grandes maladies infectieuses (5,6). Près de 65% des cas de 

VIH (7),  94% des cas de paludisme (8) et 23% des cas de TB  (9) étaient identifiés en Afrique 

en 2023. Compte tenu de la relative faiblesse des SS en Afrique, les prévisions initiales 
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laissaient entendre que l'apparition de la pandémie de COVID-19 provoquerait une catastrophe 

épidémiologique (nombre de cas et de décès élevés) et humanitaire (déplacement de population, 

difficultés de prise en charge etc.) sur le continent (10). Certains auteurs ont suggéré que les 

effets indirects de la pandémie de COVID-19 pourraient sérieusement intensifier le fardeau de 

ces trois maladies prioritaires et pourraient annuler des décennies de progrès dans l'amélioration 

des indicateurs de santé en Afrique (11,12). Une étude de modélisation a même prédit que, dans 

les régions à forte charge de morbidité, les interruptions des services de soins de santé essentiels 

pourraient avoir entraîné une surmortalité due au VIH, au paludisme et à la TB de 10%, 20% et 

36%, respectivement, par rapport à l'absence de la pandémie de COVID-19 (13). 

A l’entame de cette thèse en octobre 2021, peu de données consolidées étaient disponibles sur 

l’état de la circulation du SARS-CoV-2 en communauté en Afrique en dehors des données de 

surveillance épidémiologique que l’on pensait sous estimées en raison des faibles capacités 

diagnostiques. Aussi, l'effet de la pandémie de COVID-19 sur les indicateurs et sur la 

performance du SS en Afrique subsaharienne, et plus particulièrement au Togo était peu 

documenté. Il nous a semblé nécessaire d'évaluer l'effet de la pandémie sur les services de santé 

essentiels à l'aide de données de routine. Ceci permettra d'éclairer les réponses du SS et de 

questionner les capacités de résilience du SS dans la réflexion de la préparation des futures 

émergences infectieuses.  

L’objectif général de cette thèse était donc d’évaluer l’impact de la pandémie de COVID-19 sur 

l’accès et l’utilisation des services de prise en charge du VIH, du paludisme et de la TB au Togo. 

Spécifiquement il s’agissait i) de décrire l’épidémie de COVID-19 au Togo et sa gestion par les 

autorités sanitaires ; ii) de mesurer l’intensité du choc épidémique en population générale et en 

populations spécifiques et enfin iii) de décrire l’impact de la pandémie sur l’utilisation des 

services liées à la lutte contre le VIH/sida, le paludisme et la tuberculose. 
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1 Contexte et objectifs 

1.1 Systèmes de santé et leur performance en Afrique subsaharienne 

1.1.1 Système de santé en Afrique subsaharienne 

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), le SS est l'ensemble des personnes, 

institutions et ressources, organisées ensemble selon des politiques établies, pour améliorer la 

santé de la population qu'elles servent, tout en répondant aux attentes légitimes des personnes 

et en les protégeant contre le coût de la mauvaise santé à travers une variété d'activités dont la 

finalité première est l'amélioration de la santé (14). 

Les SS sont complexes. Pour prendre en compte cette complexité, l’OMS a élaboré un cadre 

destiné à guider son action en faveur du renforcement des SS (15). Ce cadre définit six éléments 

constitutifs ou piliers d’un SS que sont : la prestation de services de santé, le personnel de santé, 

le système d’information sanitaire, les produits et technologies sanitaires, le financement de la 

santé et la direction et la gouvernance (15). Dans la réflexion proposée par l’OMS, il est 

nécessaire d’aborder les SS, leur étude, leur évaluation et leur planification de manière globale 

et non parcellaire en embrassant ces six piliers (15).  L’action coordonnée de ces six piliers doit 

concourir à atteindre quatre objectifs que tout SS doit viser : 

- L’amélioration de la santé, en tenant compte de l’équité en matière de santé, 

- L’aptitude du SS à répondre aux souhaits et aux besoins de la population et à réagir 

selon les contextes, en d’autres termes, un système de soins de santé centré sur la 

personne, 

- La protection contre les risques sociaux et financiers liés aux dépenses de santé, et 

- Une efficacité accrue, à savoir un meilleur rapport coût-efficacité des investissements 

réalisés en vue d’améliorer les résultats sanitaires.  

Les SS en Afrique subsaharienne en particulier s’appuie sur ce cadre est représentée sur la 

Figure 1. 
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Figure 1 : Composantes du système de santé selon l’OMS 

Le SS des pays d’Afrique subsaharienne présente une organisation pyramidale à trois niveaux 

(16). Ces derniers apparaissent clairement dans l’administration du secteur de la santé et dans 

la structuration de l’offre de soins (Figure 2). 

L'organisation administrative du SS est divisée en trois niveaux. Au sommet, le niveau central 

définit les politiques de santé, coordonne l'ensemble du secteur et contrôle leur mise en œuvre. 

Il comprend le cabinet ministériel, les directions générales et les services centraux. Le niveau 

intermédiaire, composé des directions régionales de la santé, supervise et inspecte les structures 

opérationnelles. Enfin, le niveau périphérique, avec les directions départementales ou 

préfectorales, met en œuvre les politiques de santé sur le terrain, en apportant un soutien 

logistique et opérationnel aux services de santé (16). 

L'organisation de l'offre de soins suit une structure parallèle à celle de l'administration. Au 

sommet, le niveau tertiaire regroupe les établissements de référence pour les soins spécialisés, 

tels que les centres hospitaliers universitaires, qui assurent également des missions de formation 

et de recherche. Il s’agit du niveau de référence le plus élevé pour les soins spécialisés. Le 

niveau secondaire, composé des centres hospitaliers régionaux et d'autres établissements 

spécialisés, offre des soins de référence pour une première catégorie de pathologies. Enfin, le 

niveau primaire, constitué de centres de santé de premier contact (hôpitaux de zone, unité de 

soins périphériques, centres de santé communautaires, cliniques etc.), assure les soins de base 

et constitue le premier point de contact pour la population (16). 
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Figure 2 : Schéma de l'organisation pyramidale du système de santé dans les pays d’Afrique 

Subsaharienne (Source : (16)) 

 

1.1.2 Performance des systèmes de santé 

La performance du SS est le niveau de réalisation du SS par rapport aux ressources (14)  mais 

aussi, la mesure dans laquelle un SS remplit ses fonctions pour atteindre ses objectifs (17). 

Dans l’inconscient collectif, la fonction la plus évidente d'un SS est de fournir une variété de 

services et d'interventions. Il s'agit clairement d'une fonction essentielle des SS, et la plupart 

des évaluations des performances des SS se fondent sur les indicateurs de performance qui sont 

la qualité de ces services en termes d'efficacité, d'accessibilité, d'équité et d'efficience (18). 

Selon l’OMS, chaque SS doit s’acquitter de quatre fonctions essentielles : prestation de 

services, financement, création de ressources (humaines et matérielles, et connaissances) et « 

stewardship » (contrôle, orientation, gestion ou gouvernance) (Figure 3) (17,19). 
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Figure 3 : Cadre conceptuel de l’OMS relatif à la performance des systèmes de santé (Source :(19)) 

 

Par prestation de services de santé, on entend la combinaison de ressources disponibles dans le 

but de produire des services qui fournissent des interventions sanitaires aux particuliers ou à la 

collectivité. Cette fonction vise à combiner les services individuels et collectifs le mieux et le 

plus efficacement possible, et à les rendre accessibles. L’un des enjeux dans ce domaine consiste 

à garantir une couverture maximale de la population en termes d’intervention sanitaire en tout 

temps (19). 

On entend par financement des SS le « processus par lequel les ressources sont collectées, puis 

mises en commun et ensuite réparties entre les différents prestataires de soins de santé pour 

produire les services et réaliser les investissements nécessaires au bon fonctionnement du 

système » (19). 

Même si à court terme, les SS sont réduits à n’utiliser que des ressources déjà existantes, à 

moyen et à long terme, des investissements pertinents dans les ressources humaines et 

matérielles (par exemple, installations et équipements) ainsi que dans le développement des 

connaissances devraient permettre d’améliorer la performance des services de santé (19). Selon 

l’OMS, les ressources comprennent les établissements d’enseignement, les centres de 

recherche, et les entreprises produisant des technologies spécifiques (produits pharmaceutiques 

et appareils médicaux). Les priorités consistent notamment à : 

• Assurer la génération et le déploiement des ressources humaines appropriées,  
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• Maintenir leur compétence, leur qualité et leur productivité par des programmes de 

formation continue, 

• Garantir les investissements nécessaires dans l’infrastructure physique et les 

équipements, 

• Réaliser la combinaison la plus abordable de technologies sanitaires et 

pharmaceutiques. 

La quatrième fonction, le « stewardship » renvoie à la bonne gouvernance du SS et est définie 

comme « la gestion consciencieuse et avisée d’un bien confié aux soins de quelqu’un ». Elle 

consiste à influencer les politiques et les actions dans tous les secteurs susceptibles de concerner 

la santé de la population (19). Cette dernière fonction est peu mise en œuvre dans plusieurs 

pays. 

Lorsque le système exécute bien ces fonctions, il produit la santé tout en assurant un protection 

financière adéquate à sa cible et se construit une bonne capacité de réaction (19). 

En partant du cadre conceptuel de l’OMS, d’aucuns déduisent que les attributs permettant de 

mesurer la performance du SS serait donc : l’accessibilité, la couverture, l’efficience, l’équité, 

la qualité, la sécurité et la durabilité (Figure 4). 

 

Figure 4 : cadre conceptuel de l’OMS relatif à la performance des systèmes de santé montrant les 

attributs de la performance (Source : Institut régional de santé publique, Université Abomey Calavi, 

Bénin) 
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1.1.3 Défis du système de santé en Afrique 

Le SS dans les pays d’Afrique est confronté à divers défis structurels et conjoncturels qui 

affectent sa performance. Martyn Sama et Vinh-Kim Nguyen précisaient en 2008 qu'une 

gouvernance efficace est le rôle clé du gouvernement en matière de supervision et de tutelle, ce 

qui implique de formuler une politique de santé, de définir clairement la vision stratégique et 

d'articuler la direction que les dirigeants souhaitent voir suivre par le SS (20). Selon eux, le 

défaut de gouvernance est la première cause de la crise que connaît le SS pratiquement partout 

sur le continent africain (20).  

La seconde cause serait liée au financement du SS (10,20). En effet, selon les mêmes auteurs, 

si les SS africains sont « ingouvernables », c'est peut-être en partie parce que les puissants 

bailleurs de fonds internationaux travaillent à contre-courant, définissent des agendas 

concurrents, font évoluer les politiques à un rythme qui défie l'assimilation bureaucratique, 

fragmentent les efforts en matière de santé et sapent les systèmes locaux de responsabilité (20).  

Ces deux défis politiques, économiques et de leadership influencent les autres composantes du 

SS que sont les prestations de service, les ressources humaines, la technologie et la mise en 

place d’un système d’information sanitaire efficace. 

En dehors des défis structurels, le continent africain ploie sous le poids d’un double fardeau de 

morbidité (21). La réémergence de maladies infectieuses que l'Afrique pensait avoir vaincues, 

comme la MVE, l'émergence de nouvelles épidémies, comme la variole simienne et la 

persistance des éternels VIH/sida, paludisme et tuberculose constituent la première charge 

tandis que la croissance des maladies non transmissibles comme les maladies cardiovasculaires, 

le diabète, et les cancers sont autant d'exemples de ce que l'on appelle la deuxième charge de 

morbidité pour l'Afrique (21). 

Avant la pandémie de COVID-19, les performances du SS en Afrique Subsaharienne semblaient 

déjà relativement faibles (10). Les rapports de l’OMS sur la performance des SS en 2000 (14) 

et sur la couverture sanitaire universelle (22) soulignaient en l’occurrence que les SS des pays 

à revenus faibles et intermédiaires sont toujours confrontés à de multiples défis, en raison de 

leur performance, de leur réactivité et de leur résilience. 

1.2 Résilience des systèmes de santé 

Les événements catastrophiques survenus au cours de la dernière décennie ont mis en évidence 

la nécessité de comprendre comment gouverner les SS face à des perturbations ou des chocs 

extrêmes et largement imprévus (23). Dans les pays à revenus élevés, cette situation a été 
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déclenchée par la crise économique et, dans les pays à revenus faibles ou intermédiaires, par 

l'apparition soudaine de maladies infectieuses, ainsi que par des conflits civils aux 

conséquences catastrophiques (23). 

Suite à l'épidémie de MVE en Afrique de l'Ouest en 2014, et plus récemment avec la survenue 

de la pandémie de COVID-19, le discours sur la résilience des SS s’est généralisé aussi bien 

dans la communauté internationale de la santé que dans la littérature scientifique relative aux 

SS et à la santé globale (24,25). En même temps, le concept de résilience a suscité un malaise 

persistant dans la littérature car les tentatives de définition n’étaient pas toujours claires (24).  

Abimbola et Topp, ont proposé en 2018 une définition selon laquelle, la résilience implique 

l'adaptabilité dans un contexte de robustesse (24). Ils entendent par robustesse, la capacité d'un 

système à absorber les chocs et les tensions et à s'en remettre, sans conséquences négatives 

majeures (24,26). L'adaptabilité est la capacité d'un système à s'ajuster, à se réorganiser, à se 

transformer ou à se modifier en réponse à des chocs et à des contraintes (24,26). Ces auteurs 

soutiennent qu’on ne peut parler de résilience que lorsque l'adaptation a lieu dans un contexte 

de robustesse (24). Avec la résilience, la réponse d'un système aux chocs et au stress peut 

conduire à des corrections des erreurs de conception institutionnelle qui l'ont rendu vulnérable 

en premier lieu (24). 

Steve Thomas et al., suggèrent quant à eux que la résilience d’un SS est la capacité du système 

à se préparer aux chocs, à les gérer et à en tirer des enseignements (1). Cette définition apporte 

à celle d’Abimbola et Topp la notion « choc » qui perturbe la situation initiale et nécessite 

l’adaptation. Selon leur raisonnement, le choc est un changement soudain et extrême qui a un 

impact sur un SS (1). Ce dernier est donc différent des contraintes prévisibles et durables qui 

pèsent sur le SS (1). Un cycle de choc comporte quatre étapes : préparation, déclenchement du 

choc et alerte, impact du choc et gestion, rétablissement et apprentissage (1,23). 

Dans un exercice de synthèse, l’OMS reconnaît que les définitions étudiées lors de l’élaboration 

de sa boîte à outils sur la résilience des SS reflétaient systématiquement six thèmes clés, à savoir 

: la réduction des risques, la préparation, la riposte ou réponse, le maintien des fonctions et 

services essentiels, le relèvement et les acteurs/parties prenantes respectifs (27). Ces 

caractéristiques conceptuelles de la résilience ont en outre systématiquement été présentées 

comme les attributs de sensibilisation, de mobilisation, de diversité, d’autorégulation, 

d’intégration, d’adaptabilité et de transformation, bien qu’avec des nuances sémantiques et 

schématisés sur la Figure 5 (27). 
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Figure 5 : Caractéristiques et attributs de la résilience des systèmes de santé (Source : (27)) 

Dans toutes ces définitions, on retrouve cette conception de la résilience comme une capacité 

plutôt que comme un résultat. En 2020, Topp affirme que la résilience des SS ne doit pas être 

considérée comme un résultat apolitique, synonyme de SS solides et de résultats mesurables 

(28). Elle soutient que la résilience n'est pas un « bien » monolithique qui peut être facilement 

mesuré et comparé d'un pays à l'autre et propose qu'elle soit plutôt évaluée dans le contexte de 

la politique nationale, des intérêts et des intentions des acteurs du SS et de la manière dont ils 

mobilisent et canalisent leur pouvoir (28). 

1.3 Maladies infectieuses, épidémies et leur impact en Afrique 

Le philosophe romain Pline l'Ancien a écrit : «  ex Africa semper aliquid novi » ; toujours 

quelque chose de nouveau en Afrique (29). Cette citation s’applique aussi bien à la variété de 

la faune et à l'abondance apparemment infinie des ressources naturelles du continent qu’à la 

prolifération et à la propagation des maladies infectieuses. En effet, même si toutes les régions 

du monde doivent faire face à la menace et à l'impact des maladies infectieuses, au cours de 

l’histoire, l’Afrique a été touchée de manière disproportionnée (29). En l’occurrence, deux des 

épidémies les plus graves des cent dernières années, à savoir le VIH/sida et la MVE, sont nées 

dans les forêts tropicales africaines (29). En conséquence, la lutte contre les maladies 

infectieuses et les épidémies n'est pas une nouveauté en Afrique (30).  

Les maladies existantes, émergentes et ré-émergentes bien connues comme le paludisme, la 

tuberculose, le VIH/sida, le choléra, la méningite, l'hépatite, la schistosomiase, la filariose 

lymphatique, la maladie du sommeil, la MVE, le SRAS et d'autres encore causent des 
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souffrances et la mort dans les pays en développement en général, et sur le continent en 

particulier (31). Tandis que dans cinq des six régions de l'OMS, la charge des maladies non 

transmissibles est supérieure à celle des maladies transmissibles, dans la région Afrique, les 

maladies transmissibles sont prédominantes (31).  

Les trois maladies infectieuses responsables du plus lourd fardeau en termes de morbi-mortalité 

en Afrique sont le paludisme, le VIH/sida et la tuberculose (5,29). Afin de réduire le fardeau de 

ces maladies, et renforcer les SS sur le continent, un grand nombre de pays a bénéficié 

d'initiatives mondiales visant à financer et organiser la lutte (32). Le VIH/sida, le paludisme et 

la tuberculose sont les affections qui ont attiré le plus d’attention et mobilisé le plus de 

financement notamment par la mise en place du Fonds Mondiale (32).  

Malgré les moyens déployés, la lutte contre ces trois maladies prioritaires en Afrique est 

fréquemment mise à mal par les conflits, les aléas naturels et l’apparition de maladies 

émergentes.  

 

1.3.1 VIH/sida, paludisme et tuberculose 

Le Tableau 1 présente une sélection d’indicateurs présentant les données du VIH/sida, du 

paludisme et la tuberculose dans le monde, en Afrique et au Togo. 
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Tableau 1 : Profil épidémiologique du VIH/sida, du paludisme et de la tuberculose, dans le monde, en Afrique et au Togo 

  Monde Afrique Togo 

VIH/sida (ONUSIDA, 2023)    
Personnes vivant avec le VIH (x1 000) 39 900 (36 100 - 44 600) 25 900 (23 700 - 28 900) $ 100 (88 000 - 130 000) 

Nouvelles infections au VIH (x 1000)  1 300 (1 000 - 1 700) 640 (490 - 860) $ 2,3 (1,3 - 4,1) 

Décès liés au sida (x 1000)  630 (500 - 820) 390 (310 - 500) $ 2,3 (1,7 - 3,4) 

Proportion de PVVIH qui connaît leur statut (%) 86 (69 - >98) 
93% (75–98) µ 

81 (62–97) £ 
89 (74 - 98) 

Proportion de PVVIH sous TARV (%) 77 (61 - 89) 
83 (68–96) µ 

76 (59–92) £ 84 (71 - >98) 

Proportion de PVVIH ayant une charge virale supprimée (%) 72 (65 - 80) 
78 (72–86) µ 

70 (61–81) £ 76 (64 - 93) 

Prévalence en population générale - - 1,6 (1,4 - 2,0) 

Paludisme (OMS, 2022)    

Cas de paludisme (millions) 249 (225 - 278) 233 (209 - 261) 2,4 

Taux d'incidence pour 1000 habitants 58 223 286 

Décès liés au paludisme 608 000 (566 000 - 738 000) 580 000 (538 000 - 710 000) 1281 

Proportion des décès en hospitalisation pour les enfants de moins de 5 ans (%)   65 

Proportion des décès en hospitalisation pour les patients de 5 ans et plus (%)   35 

Mortalité pour 100 000 habitants 14,3 56 15,47 

Tuberculose (OMS, 2022)    

Incidence totale de la TB (× 1000) 10 600 (9 870-11 400) 2 480 (2 190 - 2 780) 2,8 (2,2-3,5) 

Taux d'incidence pour 100 000 habitants 133 (124-143) 208 (184-233) 32 (25-40) 

Incidence de la TB chez les personnes VIH positives 671 000 (600 000-746 000) 461 000 (395 000-533 000) 350 (270-450) 

Taux d'incidence de la TB chez les personnes VIH positives pour 100 000 habitants 8,4 (7,5-9,4) 39 (33-45) 4 (3,1-5,1) 

Incidence de TB-MR/RR 410 000 (370 000-450 000) 62 000 (52 000-72 000) 22 (14-30) 

Taux d'incidence de TB-MR/RR pour 100 000 habitants 5,2 (4,7-5,7) 5,2 (4,4-6) 0,24 (0,15-0,33) 

Mortalité chez les VIH négatifs pour 100 000 habitants 14 (13-16) 26 (22-30) 0,91 (0,17-2,3) 

Mortalité chez les VIH positifs pour 100 000 habitants 2,1 (1,7-2,5) 9,5 (7,3-12) 0,39 (0,16-0,71) 

Proportion de succès de traitement des cas de tuberculose (%) 87% 88% 87% 

Proportion de contacts familiaux des cas de TB confirmés bactériologiquement sous traitement 

préventif (%) 16% 19% 9,40% 

$ : données des régions Afrique orientale, australe, occidentale et centrale 

µ : données des région Afrique orientale et australe  

£ : données des région Afrique occidentale et centrale  

TB : tuberculose, TB-MR : tuberculose multi résistante  



 

30 
 

1.3.1.1 VIH/Sida 

Le VIH est un rétrovirus qui détruit les cellules du système immunitaire. Le virus se transmet 

sur le mode interhumain par voie sexuelle, sanguine et materno-foetale essentiellement (29). 

Au fur et à mesure que l'infection progresse, le système immunitaire s'affaiblit et la personne 

est susceptible de contracter des infections opportunistes. Cela peut prendre de 10 à 15 ans, 

pendant lesquels la personne est infectée et peut transmettre le VIH. Le stade le plus avancé de 

l'infection par le VIH est le syndrome d'immunodéficience acquise (SIDA). Si la personne n'est 

pas mise sous traitement, elle mourra (29). 

L'épidémie de VIH est concentrée de manière disproportionnée en Afrique (5). En 2023, 

environ 39,9 millions de personnes vivaient avec le VIH, dont 25,9 millions (65%) en Afrique 

(7). L'Afrique représentait en outre 49% des 1,3 million de personnes nouvellement infectées 

en 2023 (7). Dans le monde, la prévalence médiane du VIH chez les adultes (15 à 49 ans) était 

de 0,8%. Cependant, en raison de la marginalisation, de la discrimination et, dans certains cas, 

de la criminalisation, la prévalence médiane était plus élevée chez certains groupes de personnes 

(7). Elle était en l’occurrence de 2,3% chez les jeunes femmes et les filles âgées de 15 à 24 ans 

en Afrique orientale et australe, 7,7% chez les gays et autres hommes ayant des rapports sexuels 

avec des hommes et de 3% chez les travailleurs et travailleuses du sexe (7). 

Selon le programme commun des Nations Unies sur le VIH/Sida (ONUSIDA), les décès dus 

au sida ont diminué de 69% depuis le pic de 2004 et de 51% depuis 2010. En 2023, environ 

630 000 personnes sont décédées de maladies opportunistes dans le monde, contre 2,1 millions 

en 2004 et 1,3 million en 2010 (7). L’objectif 2025 est fixé à moins de 250 000 décès. La 

mortalité liée au sida a diminué de 56% chez les femmes et les filles et de 47% chez les hommes 

et les garçons depuis 2010 (7). 

L’infection par le VIH peut être contrôlée efficacement par l'utilisation d'un traitement 

antirétroviral (TARV). Le TARV consiste en une combinaison de médicaments antirétroviraux 

(ARV) visant à supprimer la multiplication du virus. Le TARV permet de réduire la charge 

virale et donc de prolonger la vie, de réduire les taux de mortalité et d'augmenter les taux de 

natalité (29). L'amélioration de la qualité et de la disponibilité des TARV permet aux personnes 

vivant avec le VIH (PVVIH) de mener une vie presque normale. Cela explique également 

l’augmentation du nombre de PVVIH dans le temps. L'un des moyens les plus importants de 

lutter contre l'épidémie est en conséquence de maintenir une réduction du nombre de nouvelles 

infections (29). 
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En 2023, 86% de toutes les PVVIH connaissaient leur statut sérologique vis-à-vis du VIH 

(Tableau 1). Parmi les personnes qui connaissaient leur statut, 89% avaient accès à un 

traitement. Et parmi les personnes ayant accès à un traitement, 93% présentaient une 

suppression virale (7). 

1.3.1.2 Paludisme 

Le paludisme est une maladie vectorielle causée par des parasites du genre plasmodium, 

transmis à l'homme par les piqûres de femelles moustiques anopheles infestées (29). Selon le 

Rapport mondial sur le paludisme de 2023, environ 249 millions cas de paludisme auraient été 

rapportés dans le monde en 2022 (8). Environ 94% (233 millions) de ces cas sont survenus en 

Afrique (27% au Nigéria, 12% en République Démocratique du Congo, 5% en Ouganda, 4% 

au Mozambique et 3% au Niger). Malgré tout, il faut reconnaitre, la tendance générale de 

l'incidence des cas de paludisme pour 1 000 personnes en Afrique a diminué, passant de 363 en 

2010 à 225 en 2019 (8). Parmi les personnes exposées au paludisme, 12 millions étaient des 

femmes enceintes dans 33 pays d'Afrique à transmission modérée à élevée (40% en Afrique 

centrale, 39% en Afrique de l'Ouest et 24% en Afrique de l'Est et en Afrique australe). 

L'infection par le paludisme pendant la grossesse peut entraîner une insuffisance pondérale à la 

naissance (8). 

Au plan mondial, le nombre de décès dus au paludisme a baissé de façon régulière, passant de 

864 000 en 2000 à 608 000 en 2022 dont près 76% sont des enfants de moins de 5 ans (8). La 

plupart (95%) des décès dus au paludisme dans le monde surviennent en Afrique. Sur l'ensemble 

des décès dus au paludisme chez les enfants de moins de cinq ans, 84% en 2000 et 67% en 2019 

sont survenus en Afrique (8). 

Contrairement à d'autres maladies infectieuses, il existe des interventions très efficientes pour 

lutter contre le paludisme (29). Les principales approches de prévention sont la lutte contre les 

vecteurs par la pulvérisation intra domiciliaire d’insecticide à effet rémanent et la protection 

contre les piqûres des moustiques par l’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticides. 

La chimioprophylaxie à base de la sulfadoxine pyriméthamine chez les nourrissons et les 

femmes enceintes est aussi une approche efficace dans les zones éligibles. Ces stratégies 

permettent de réduire de 50% l’incidence du paludisme (29). La prise en charge des cas est 

essentiellement fondée sur les combinaisons thérapeutiques à base d’artémisinine. 

L’élimination du paludisme suscite un intérêt croissant dans de nombreux pays à mesure qu’ils 

se rapprochent de l’objectif de zéro cas de paludisme indigène et que, dans le même temps, 
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davantage de pays sont certifiés exempts de paludisme. En l’occurrence, le Cap Vert, n’a 

rapporté zéro cas de paludisme indigène quatre années consécutives depuis 2018. Ceci résulte 

de l'effet cumulé les différentes mesures de lutte déployées dans l'ensemble des pays 

endémiques sous la direction de l'OMS (8).  

Depuis quelques années, la lutte contre le paludisme bénéficie d’une nouvelle intervention, le 

vaccin. En effet, pour consolider les acquis et accentuer la lutte, l’organisation recommande 

depuis 2019 le déploiement du vaccin antipaludique RTS,S/AS01 dans les zones de 

transmission modérée à élevée et depuis octobre 2023 En octobre 2023, le vaccin R21/Matrix 

M (R21), pour prévenir le paludisme chez les enfants vivant dans des zones à risque (8). 

1.3.1.3 Tuberculose 

La tuberculose est une maladie bactérienne causée par un bacille du complexe Mycobacterium 

tuberculosis. La toux, les éternuements ou les crachats peuvent faciliter la transmission du 

bacille d'une personne à l'autre. La maladie affecte généralement les poumons (tuberculose 

pulmonaire), mais peut également toucher d'autres parties du corps. 

En 2022, 10,6 millions de nouveaux cas de tuberculose ont été rapportés de par le monde. La 

maladie est présente dans toutes les régions du monde mais principalement dans les régions 

Asie du Sud-Est (46% de tous les nouveaux cas), Afrique (23%) et Pacifique occidental (18%) 

de l’OMS (9). Plus des deux tiers du total mondial se trouvent au Bangladesh, en Chine, en 

Inde, en Indonésie, au Nigéria, au Pakistan, aux Philippines et en République démocratique du 

Congo (9). La tuberculose touche surtout les adultes dans leurs années les plus productives. 

Cependant, tous les groupes d’âge sont exposés au risque.  

Au total, 1,3 million de personnes sont mortes de la tuberculose en 2022 (dont 167 000 

présentaient une co-infection à VIH) (9). La tuberculose est à l'origine de 25% des décès liés 

au VIH (29). À l’échelle mondiale, la tuberculose est la deuxième cause de mortalité due à une 

maladie infectieuse, derrière la COVID-19 (et avant le sida). Plus de 80% des cas et des décès 

surviennent dans des pays à revenus faibles ou intermédiaires (9). 

La tuberculose peut être traitée et guérie, généralement à l'aide de quatre médicaments 

antimicrobiens. Pour être efficaces, ces médicaments doivent être pris quotidiennement pendant 

quatre à six mois (9). La proportion de succès de traitement des cas de tuberculose était de 87% 

dans le monde et de 88% en Afrique en 2022 (33).  
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Il est dangereux d’arrêter le traitement précocement ou sans avis médical, car la bactérie 

toujours vivante peut alors devenir résistante aux médicaments (9). La tuberculose 

multirésistante (TB-MR) est une forme de la maladie due à un bacille ne réagissant pas à 

l’isoniazide et à la rifampicine, les deux médicaments antituberculeux de première intention les 

plus efficaces (9).  La TB-MR demeure une crise de santé publique et une menace pour la 

sécurité sanitaire. En 2022, 410 000 (370 000-450 000) cas de TB-MR ont été rapportés mais 

seules deux cinquième environ ont eu accès au traitement (9,33). 

Actuellement, le seul vaccin disponible, le bacille de Calmette-Guérin (BCG), réduit de 20% le 

risque d'être infecté et de près de 60% le risque que l'infection se transforme en maladie. Il est 

administré aux enfants dans la plupart des pays à ressources faibles et intermédiaires, mais n'est 

plus utilisé systématiquement dans les pays riches (29). Des efforts sont déployés pour mettre 

au point de nouveaux vaccins. La maladie est étroitement liée à la pauvreté, à la promiscuité et 

à l'absence de logements correctement ventilés. Ceci explique la forte prévalence dans le milieu 

carcéral et relève l’intérêt d’intervention de promotion de la santé (29).  

1.3.2 Epidémies en Afrique 

L’OMS a dressé un inventaire de toutes les épidémies signalées en Afrique entre 1970 et 2016. 

Selon l’organisation, sur cette période de 46 ans, 38 maladies connues et 2 conditions inconnues 

ont été responsables de 1 779 épidémies sur le continent (34). Le  
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Tableau 2 répertorie les maladies en cause et le nombre d’épidémies identifiées sur la période 

d’intérêt. La quasi-totalité des pays du continent ont été touchés tandis que la majorité des 

épidémies avaient été déclarées en République Démocratique du Congo (8%) et au Nigéria 

(7%). 
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Tableau 2 : Résumé de quelques épidémies signalées dans la région africaine de l'OMS entre 1970 et 

2016 (Source : (34)) 

No. Maladie Effectif 

1 Paralysie flasque aiguë 1 

2 Syndrome de jaunisse aiguë 1 

3 Syndrome neurologique aigu 3 

4 Syndrome respiratoire aigu/Infection 7 

5 Aflatoxicose  1 

6 Anthrax 46 

7 Varicelle 1 

8 Chikungunya  13 

9 Choléra 476 

10 Congo de Crimée 20 

11 Dengue 23 

12 Maladie diarrhéique 42 

13 Ebola 31 

14 Fièvre avec jaunisse (Ictère fébrile) 1 

15 Hépatite (non définie) 1 

16 Hépatite A  1 

17 Hépatite B 2 

18 Hépatite E 8 

19 Grippe 17 

20 Fièvre de Lassa 28 

21 Leishmaniose 2 

22 Leptospirose 1 

23 Malaria 60 

24 Maladie de Marburg  12 

25 Rougeole 75 

26 Maladie à méningocoques  99 

27 MERS-CoV 3 

28 Variole simienne 16 

29 Fièvre de O'NyongNyong  2 

30 Peste  47 

31 Polio 439 

32 Fièvre de la vallée du Rift  17 

33 Schistosomiase 1 

34 Fièvre typhoïde  27 

35 Fièvre du Nil occidental  4 

36 Fièvre jaune  131 

37 Virus Zika  1 

38 Épidémie inconnue 96 

39 Fièvre hémorragique inconnue 22 

 

Selon les données de la base de données internationale sur les catastrophes (EM-DAT ; 

Emergency Events Database), 133 catastrophes biologiques auraient frappées le continent en 

2014 et 2023 affectants plus de 2,7 millions de personnes et occasionnant plus de 37 800 décès 

(35). Ces catastrophes biologiques sont essentiellement le fait de maladies bactériennes et 

virales comme le choléra, la MVE et la rougeole (36) (Figure 6).  L'EM-DAT définit les 

catastrophes comme des situations ou des événements qui dépassent les capacités locales et 

nécessitent une demande d'aide extérieure au niveau national ou international. Ce sont des 
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événements imprévus et souvent soudains qui causent des dommages importants, des 

destructions et des souffrances humaines1.  

 

 

Figure 6 : Type de catastrophes biologiques (épidémies) en Afrique en 2014 et 2023 (Source : (35)) 

 
1 EM-DAT enregistre globalement au niveau du pays les pertes humaines et économiques pour les catastrophes 

présentant au moins l'un des critères suivants : 10 morts ; 100 personnes touchées ; une déclaration d'état 

d'urgence ou un appel à l'aide internationale. Ces critères garantissent que la base de données se concentre sur les 

événements importants ayant un impact mesurable, ce qui permet une collecte de données cohérente et une 

analyse significative des tendances des catastrophes et de leurs effets (34). 
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Selon cette même source, 37 pays sur 54 en Afrique dont la majorité en Afrique sub-saharienne 

auraient rapporté une catastrophe biologique. Le Nigéria (n=16), la République Démocratique 

du Congo (n=12) et le Kenya (n=8) auraient été les plus touchés (Figure 7). 

 

Figure 7 : Répartition géographique des catastrophes biologiques rapportée en Afrique en 2014 et 

2023 (Source : (35)) 

Pour souligner l'impact étendu et durable des maladies infectieuses en Afrique, Africa CDC a 

établi une chronologie de l'émergence et de la réémergence en Afrique, depuis les 

indépendances (environ 1950), de certaines des principales maladies infectieuses ayant un 

potentiel pandémique (Figure 8) (37). Ces maladies constituent un signal d'alarme pour le 

continent. Certaines infections émergent et réémergent plus fréquemment. 
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Figure 8 : Chronologie des maladies infectieuses émergentes et ré-émergentes en Afrique de 1950 à 

2020 (Source : (37)) 

Ceci démontre la fréquence des épidémies sur le continent mais aussi la fréquence des 

épidémies qui ont occasionné des dommages majeurs sur les populations en Afrique à travers 

l’histoire. De même, le continent est toujours victime de diverses épidémies en 2024. Dans son 

bulletin hebdomadaire sur les épidémies et autres urgences du 28 juillet au 4 août 2024, le 

bureau Afrique de l’OMS rapporte 98 épidémies, 130 évènements en cours dont 3 nouveaux 

éléments (Figure 9) (38). Parmi les événements en cause on compte entre autres la Rougeole, 

le Choléra, la poliomyélite, la dengue et le MPOX (variole simienne) qui a été déclarée urgence 

de santé publique de portée internationale le 14 août 2024 (38,39).  
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Figure 9 : Répartition géographique des épidémies et autres causes d’urgences dans la région africaine 

de l’OMS, 28 juillet au 4 août 2024 (source : (38)) 
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1.3.3 Effets des épidémies sur le système de santé 

L’impact des flambées épidémiques dont l’Afrique a été victime va au-delà des cas et des décès 

et déborde sur l’organisation des SS et des efforts de lutte contre les maladies (40). Ces effets 

indirects ont été beaucoup discutés de façon empirique et richement documentés suite à 

l’épidémie de MVE de 2014. 

L'épidémie de MVE en Afrique de l'Ouest de 2014 à 2016 a entraîné plus de 28 000 cas déclarés 

et plus de 11 000 décès (41). L’épicentre de l’épidémie était en Guinée, en Sierra Léone et au 

Libéria qui ont payé le plus lourd tribut en termes de cas et de décès mais aussi des impacts 

majeurs sur le SS et la lutte contre les autres maladies (41). Les travailleurs de la santé ont 

déserté des établissements de santé déjà en sous-effectif par crainte d'être infectés et de mourir 

de la maladie à virus Ebola (3,42). Selon plusieurs études, le nombre de césariennes et 

d'accouchements en établissement a diminué et a suivi une tendance similaire en Guinée, au 

Libéria et en Sierra Leone (3,40). Un changement dans l'utilisation des soins prénatals et 

postnatals et des services de planification familiale a également été observé, ainsi qu'une baisse 

de l'utilisation des services de santé infantile, en particulier en termes de couverture vaccinale 

(3,40). En outre, l'utilisation des services de lutte contre le VIH/SIDA et le paludisme, les 

admissions dans les hôpitaux généraux et les interventions chirurgicales majeures ont 

également diminué (3,40,43). Selon une revue systématique de la littérature, la morbidité et la 

mortalité non liées à Ebola ont augmenté après le début de l'épidémie en Sierra Leone, en 

Guinée et au Liberia (40).  

En somme, les effets indirects de l’épidémie de MVE de 2014-2016 en Afrique de l’Ouest sur 

les services de santé et au-delà, les effets indirects des épidémies sur le SS sont substantiels, à 

court et à long terme. 

 

1.4 COVID-19 dans le monde 

1.4.1 Historique 

Le 12 décembre 2019, un groupe de patients de la province chinoise du Hubei, dans la ville de 

Wuhan, a présenté les symptômes d'une maladie atypique de type pneumonie qui ne répond pas 

bien aux traitements standard (44). Quelques jours plus tard, le 31 décembre, le bureau de 

l'OMS en Chine est informé de plusieurs cas de pneumonie d'étiologie inconnue avec des 

symptômes incluant un essoufflement et de la fièvre survenus à Wuhan, en Chine. Tous les cas 

initiaux semblent liés au marché de gros de fruits de mer Huanan (44). Rapidement, le marché 
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est fermé, l’OMS active son mécanisme de gestion des incidents. Le 7 Janvier 2020, les 

autorités chinoises annoncent avoir identifié un nouveau coronavirus comme responsable de 

l’épidémie (44). Le 19 Janvier, un mois après le début de l’épidémie, 282 cas d’infection par le 

nouveau coronavirus sont comptabilisés en Chine (n=278), en Thaïlande (n=2), au Japon (n=1) 

et en République de Corée (n=1). Le 30 Janvier, le Comité d'urgence de la réglementation 

sanitaire internationale de l'OMS déclare que l'épidémie de nouveau coronavirus de 2019 est 

une urgence de santé publique de portée internationale (44).  L’agent pathogène sera nommé 

SARS-CoV-2 (pour severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 en anglais) et la maladie 

qu’il cause prendra le nom de COVID-19. 

1.4.2 Signes de la COVID-19 

La période d'incubation médiane du SARS-CoV-2 est estimée à 5,1 jours et la plupart des 

patients développeront des symptômes dans les 11,5 jours suivant l'infection [61]. 

Le spectre clinique de COVID-19 varie de formes asymptomatiques ou paucisymptomatiques 

à une maladie clinique caractérisée par une insuffisance respiratoire aiguë nécessitant une 

ventilation mécanique, un choc septique et une défaillance de plusieurs organes.  

On estime que 30 à 60% des patients infectés resteront asymptomatiques (45,46). La plupart 

des patients symptomatiques présentent des symptômes légers et peu spécifiques :  des maux 

de tête, de la fièvre, de la toux, un essoufflement, de la fatigue (45,46). Les symptômes les 

moins fréquents sont les maux de gorge, l'anosmie, la dysgueusie, l'anorexie, les nausées, les 

malaises, les myalgies et la diarrhée (46).  

Les perturbations biologiques peuvent comprendre une lymphopénie (47,6 %), des taux élevés 

de protéine C-réactive (65,9 %), des enzymes cardiaques élevées (49,4 %) et des tests de la 

fonction hépatique anormaux (26,4 %), une leucopénie (23,5 %), un taux élevé de D-dimères 

(20,4 %), une vitesse de sédimentation érythrocytaire élevée (20,4 %), une leucocytose (9,9 %), 

un taux élevé de procalcitonine (16,7 %) et une fonction rénale anormale (10,9 %) (46). 

Le diagnostic repose sur les tests virologiques ou antigéniques. Les tests virologiques sont les 

plus fiables et reposent sur la real time retro transcription polymerase chain reaction (RT-PCR), 

qui permettent de déterminer si une personne est porteuse du virus au moment du test grâce à 

un prélèvement par voie nasale ou salivaire (47). Les tests antigéniques plus rapides mais moins 

fiables que les tests RT-PCR permettent de déterminer si la personne est infectée au moment du 

test (47). Les tests sérologiques, qui permettent de mettre en évidence la présence d’anticorps 
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spécifiques et de déterminer si une personne a développé une réaction immunitaire après avoir 

été en contact avec le virus (47). 

Les deux principaux processus à l'origine de la pathogenèse de la COVID-19 sont la réplication 

du virus dans la phase initiale de la maladie et une réponse immunitaire/inflammatoire 

dérégulée au SARS-CoV-2 qui entraîne des lésions systémiques des tissus dans la phase 

ultérieure de la maladie (46). Les directives conseillent donc des médicaments antiviraux pour 

arrêter la réplication virale dans la phase initiale de la maladie et des immunomodulateurs dans 

la phase ultérieure. 

Le remdesivir est le seul médicament antiviral approuvé par la Food and Drug Administration 

(FDA) des États-Unis pour traiter la COVID-19. Le nirmatrelvir boosté par le ritonavir, le 

molnupiravir et le plasma convalescent COVID-19 à titre élevé disposent d'autorisations 

d'utilisation d'urgence pour traiter la COVID-19. Les anticorps monoclonaux tixagevimab 300 

mg et cilgavimab 300 mg ont reçu des autorisations d'utilisation en urgence qui leur permettent 

d'être utilisés comme prophylaxie préexposition au SARS-CoV-2 chez certains patients (46). 

Même traité, le pronostic de la COVID-19 dépend de plusieurs facteurs, dont l'âge du patient, 

la gravité de la maladie au moment de la présentation, les affections préexistantes, la rapidité 

avec laquelle le traitement peut être mis en œuvre et la réponse au traitement (46). L’évolution 

peut se faire vers de complications à type d’insuffisance respiratoire aiguë, de défaillance de 

multiviscérale, de complications thrombo-emboliques, de complications cardiovasculaires, de 

complications gastro-intestinales, d’insuffisance rénale aiguë et de décès (46). 

1.4.3 Epidémiologie descriptive  

Selon l’OMS, à la date du 03 septembre 2024, plus de 776 millions de cas de COVID-19 ont 

été notifiés dont 7,1 millions de décès (48). La région africaine de l’OMS a rapporté 9,6 millions 

de cas soit 1,2% des cas au niveau mondial (48). Dans la littérature, cette faible proportion est 

souvent associée aux faibles capacités en tests du continent. Tous les pays ont été touchés. La 

Figure 10 présente la répartition géographique du cumul des cas de COVID-19 de décembre 

2019 à août 2024. 
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Figure 10 : Nombre cumulé de cas confirmés de COVID-19 par million d'habitants au 18 août 2024 

(Source : (49)) 

Dans une méta-analyse, Bergeri et al, ont estimé la séroprévalence du SARS-CoV-2 2 ans après 

le début de la pandémie (50). En septembre 2021, la séroprévalence mondiale du SARS-CoV-

2 due à l'infection ou à la vaccination était de 59,2 %, intervalle de confiance à 95% (IC95 %) 

56,1% à 62,2% (50). Après l'émergence du variant Omicron en mars 2022, la séroprévalence 

induite par l'infection est passée à 47,9 % (41,0 - 54,9) en Europe et à 33,7 % (31,6 - 36,0) en 

Amérique (50). Les auteurs rapportent aussi que les enfants de 0 à 9 ans et les adultes de plus 

de 60 ans étaient moins exposés au risque de séropositivité que les adultes de 20 à 29 ans (p < 

0,001 et p = 0,005, respectivement). Dans un modèle multivariable utilisant des données 

antérieures à la vaccination, des mesures sociales et de santé publique strictes étaient associées 

à une séroprévalence plus faible (p = 0,02) (50).  

Selon une autre méta-analyse, en Afrique, la séroprévalence du SARS-CoV-2 est passée de 3,0 

% (1,0 - 9,2) en avril-juin 2020 à 65,1 % (56,3 - 73,0) en juillet-septembre 2021 (51). La 

séroprévalence était très hétérogène à la fois au sein des pays - zones urbaines contre zones 

rurales (séroprévalence plus faible dans les zones géographiques rurales), enfants contre adultes 

(les enfants âgés de 0 à 9 ans présentaient la séroprévalence la plus faible) - et entre les pays et 

les sous-régions d'Afrique (51). 
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L'OMS estime que le taux de létalité de COVID-19 était de 2,2% au niveau mondial en 

Septembre 2020 et est passé à 1,6% en Août 2024 après avoir atteint son pic en Février 2024 à 

4,24% (49). 

1.4.4 Agent pathogène, transmission et facteurs favorisants 

Les coronavirus sont des virus à ARN simple brin positif qui ont l'apparence d'une couronne au 

microscope électronique en raison de la présence de glycoprotéines en épi sur l'enveloppe (46). 

Le SARS-CoV-2 est un nouveau bêta-coronavirus appartenant au même sous-genre que le 

coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère (SARS-CoV) et le coronavirus du syndrome 

respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV), qui ont déjà été impliqués dans de précédentes 

épidémies (52). Il a une forme ronde ou elliptique et souvent pléomorphe, et un diamètre 

d'environ 60 à 140 nm. Comme les autres CoV, il est sensible aux rayons ultraviolets et à la 

chaleur (52). 

Bien que l'origine du SARS-CoV-2 soit actuellement inconnue, il est largement admis qu'il a 

une transmission zoonotique. Les analyses génomiques suggèrent que le SARS-CoV-2 a 

probablement évolué à partir d'une souche trouvée chez les chauves-souris (46). 

De nombreux variants du virus ont été décrits, dont quelques-uns sont considérés comme des 

variants préoccupants (Variants of concern - VOC) en raison de leur potentiel de transmissibilité 

ou de virulence accrue. Ce sont entre autres les variants Alpha (lignée B.1.1.7), Beta (lignée 

B.1.351), Gamma (lignée P.1), Delta (lignée B.1.617.2) et Omicron (lignée B.1.1.529) (46). 

Le principal mode de transmission du SARS-CoV-2 est l'exposition à des gouttelettes 

respiratoires contenant le virus infectieux lors d'un contact étroit ou d'une transmission directe 

à partir de personnes présymptomatiques, asymptomatiques ou symptomatiques hébergeant le 

virus. La transmission par fomite due à la contamination de surfaces inanimées par le SARS-

CoV-2 a été bien caractérisée grâce à de nombreuses études faisant état de la viabilité du SARS-

CoV-2 sur diverses surfaces poreuses et non poreuses. D’autres voies de transmission ont été 

évoquées mais restent marginales (transmission oro-fecale, transmission verticale) ou peu 

reconnues (transmission par voie aérienne au moyen de procédures génératrices d'aérosols) 

(46). 

Les personnes de tous âges sont à risque de contracter cette infection. Toutefois, les patients 

âgés de ≥60 ans et les patients présentant des comorbidités médicales sous-jacentes (obésité, 

maladie cardiovasculaire, maladie rénale chronique, diabète, maladie pulmonaire chronique, 
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tabagisme, cancer, transplantation d'organes solides ou de cellules souches hématopoïétiques) 

ont un risque accru de développer une infection sévère par COVID-19 (46). 

1.4.5 Moyens et stratégie de lutte 

La réponse à la pandémie de COVID-19, peut être arbitrairement subdivisée en deux phases 

modulées par la disponibilité ou non de vaccin. 

Entre Décembre 2019 et Décembre 2021, les pays du monde entier ont mis en place une gamme 

de mesures sociales et de santé publique qui devaient contribuer à arrêter les chaînes de 

transmission secondaires et à prévenir l’apparition de foyers épidémiques. Ces mesures relèvent 

de la prévention primaire et en l’absence de vaccin et de traitement, elles sont apparues 

essentielles pour limiter la propagation de la maladie. Elles sont regroupées en quatre entités 

par l’OMS (16) : 

- Les mesures individuelles qui visaient à limiter la propagation de personne à personne 

et à réduire la contamination des surfaces fréquemment touchées. Elles comprennent 

l'hygiène fréquente des mains, l'éloignement physique, l'utilisation de masques ainsi que 

le nettoyage et la désinfection de l'environnement à la maison ou sur les lieux de travail. 

- Les mesures de distanciation physique et sociale qui comprennent le maintien d’une 

distance physique minimale de 01 mètre, la réduction ou l'annulation des 

rassemblements de masse, la promotion du télétravail. 

- Les mesures concernant le transport qui visaient à prévenir et limiter l’exportation du 

virus d’une zone géographique à l’autre. Il s’agit de la limitation de la circulation des 

personnes au niveau local ou national, l’éviction de la congestion dans les centres de 

voyage (gares, terminaux de bus et aéroports). 

- Les mesures de protection spéciales qui visent à protéger des populations particulières 

et des groupes vulnérables : les personnes à risque de développer des formes graves, les 

personnes socialement vulnérables (réfugiés, personnes vivant dans la rue etc.), les 

personnes vivant dans la promiscuité (prison…). 

En plus des mesures sociales et de santé publique, l’OMS a recommandé en Mars 2020 une 

stratégie dite ‘dépister, isoler et traiter’ que la majorité des pays ont suivi ou appliqué 

spontanément selon leurs capacités (53).  

A partir de décembre 2020, plusieurs autorités de régulation des médicaments en Europe et aux 

États Unis ont délivré des autorisations au titre de procédures d’urgence aux premiers vaccins 

contre la COVID-19 (54). Le vaccin de Pfizer/BioNTech est le premier à être validé par l’OMS 
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au titre de cette procédure (55). Dès cet instant, la vaccination de masse a été la seconde stratégie 

majeure implémentée. En conséquence, au 04 septembre 2024, 13,6 milliards de doses avaient 

été administrées dont au moins une dose à 67% de la population mondiale (48). Avec une 

meilleure connaissance du virus, de la maladie et la disponibilité croissante des vaccins, les 

mesures sociales et de santé publique ont été progressivement allégées de par le monde. Depuis 

le 5 mai 2024, la COVID-19 n’est plus considérée comme une urgence de santé publique de 

portée internationale.  
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1.5 Problématique 

1.5.1 Enoncé du problème 

Selon une tribune publiée dans le New England Journal en Avril 2020 et précédemment citée, 

la lutte contre les épidémies n'est pas une nouveauté pour les africains (30). Pour les auteurs, la 

lutte contre les maladies infectieuses depuis des générations aurait sensibilisé les 

gouvernements et les communautés aux dangers et à la nécessité de prendre des mesures rapides 

et proactives pour sauver des vies (30). En outre, un grand nombre de pays africains ont 

bénéficié d'initiatives mondiales antérieures visant à renforcer les SS pour lutter contre le VIH, 

le paludisme, la tuberculose et la MVE (30). Cette expérience aurait pu être un avantage dans 

la lutte contre la COVID-19 et dans la gestion de la crise sanitaire (30). Qu’en est-il 

concrètement ? 

Un des points essentiels de la gestion des épidémies consiste à décrire avec précision l’épidémie 

en temps, lieux et personnes afin d’apporter une réponse adéquate et proportionnelle à l’ampleur 

du problème.  

Peu de temps après le début de la crise sanitaire COVID-19, diverses voix de la santé globale 

se sont inquiétées de la projection des événements sur le continent africain. Parmi les points 

d’inquiétude figuraient le sous-diagnostic des cas de COVID-19 (10,56,57). Le 14 février 2020, 

les premiers cas de COVID-19 ont été signalés en Afrique et, au 17 avril 2020, le continent 

avait effectué environ 330 419 tests de dépistage du SARS-CoV-2, soit 0,03% de la population 

totale du continent (10). Afin d'intensifier les tests, le Centre africain de contrôle et de 

prévention des maladies (Africa CDC) a lancé le partenariat pour l'accélération du dépistage de 

la COVID-19 (PACT - Partnership to Accelerate COVID-19 Testing) en avril 2020 (10). Grâce 

à cette initiative et probablement à d’autres similaires, le nombre de tests a rapidement 

augmenté, passant d’environ 600 000 par mois en avril à près de 3,5 millions par mois en 

novembre 2020 (10). Il apparaît donc que les capacités de dépistage du SARS-CoV-2 étaient 

faibles au départ puis ont fluctué dans le temps sur le continent africain (56,57). Devant la faible 

capacité de diagnostic en Afrique, les enquêtes sérologiques se sont imposées comme une 

alternative pour fournir des données sur les tendances de l'infection par le SARS-CoV-2, les 

effets des interventions, la caractérisation démographique et plus tard au cours de la pandémie, 

les effets des vaccins (10,58). Au Togo, le premier cas de COVID-19 a été rapporté le 6 mars 

2020. Le pays a ensuite essuyé trois vagues épidémiques (avril 2021, août 2021 et janvier 2022) 

avec un total de 39 308 cas confirmés et 290 décès au 02 août 2024 (59). Afin de documenter 

l'ampleur de la pandémie de COVID-19, une première étude de séroprévalence a été réalisée 
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avant la première vague épidémique, 2 mois après la déclaration des premiers cas au Togo 

(avril-mai 2020) parmi les populations dites à haut risque d'infection par le SARS-CoV-2. Cette 

première étude a rapporté une séroprévalence de 0,8% (60). Par la suite, aucune enquête en 

population générale n’avait été réalisée. 

Après la question de l’amplitude de la pandémie dans la population en Afrique, se pose celle de 

répercussions de la crise sanitaire sur le SS.  

Alors que la pandémie de COVID-19 a fait l'objet d'une grande attention au début de l'année 

2020, les menaces posées par d'autres maladies ont persisté dans la plupart des pays. Dans une 

enquête menée auprès de 105 pays en 2020, l'OMS a indiqué que la détection des épidémies et 

la lutte contre ces maladies avaient souffert de la focalisation sur la COVID-19 dans 45% des 

pays (61). Une revue systématique examinant les preuves de l'impact de la pandémie de 

COVID-19 sur les résultats sanitaires dans les pays en développement (de 2019 à 2022) a révélé 

entre autres des niveaux d'accès aux soins plus faibles en raison de la pandémie, la réduction et 

la distorsion du financement des soins de santé, la réduction des capacités du personnel, les 

ruptures de stocks des médicaments et des fournitures (62). Plus spécifiquement en Afrique, 

Tessema et al., rapportent en 2021 que la réduction du flux de patients et les rendez-vous 

manqués figuraient parmi les conséquences les plus courantes de la pandémie de COVID-19 en 

Afrique (63). Le Fonds mondial de lutte contre le VIH, le paludisme et la tuberculose a estimé 

que le dépistage de la tuberculose et du VIH avait diminué de 18 à 22% dans les pays bénéficiant 

de son accompagnement (64). Compte tenu de la faiblesse des SS en Afrique, des défis posés 

par les maladies endémiques et d'autres contraintes (par exemple, l'insuffisance du financement 

des soins de santé et la pénurie de ressources humaines), les prévisions initiales laissaient 

entendre que l'apparition de la pandémie de COVID-19 provoquerait une catastrophe 

épidémiologique et humanitaire sur le continent (10,63). Ce faisceau d’évidences fait sens avec 

le recul. Toutefois, à l’entame de cette thèse, il y avait peu d’évidences, en dehors des prévisions 

et constats empiriques, relatives à l’effet de la pandémie sur l’utilisation des services de soins 

en Afrique et encore moins au Togo. 

 

1.5.2 Questions de recherches 

Dans cette thèse, les questions découlant des problèmes sus décrits ont motivé notre réflexion : 

- Comment l’épidémie de COVID-19 s’est-elle répandue et a-t-elle été gérée au Togo ? 

- Quelle a été l’amplitude de l’épidémie en population générale et spécifiques ? 
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- Quelle a été l’effet de la survenue de la pandémie de COVID-19 sur les prestations de 

services VIH/sida, paludisme et tuberculose au Togo ? 

De ces questions ont découlé les trois axes de recherche autour desquels nous avons articulé 

nos travaux : 

- Description du choc ; 

- Mesure de l’amplitude du choc ; 

- Quantification de l’effet du choc sur l’utilisation des soins au sein du SS. 

1.5.3 Cadre conceptuel 

Afin de structurer notre réflexion et répondre aux questions de recherche, nous avons proposé 

un modèle conceptuel. Pour ce faire, nous avons synthétisé notre conception à partir des piliers 

du SS selon l’OMS (Figure 1) et du modèle des « capacités d'anticipation (d'intervention) et 

d’adaptation » (Figure 11) proposé par Barbera et al. (65) adapté (Figure 12) par Sundarakani 

et al. (66) au cas de la pandémie de COVID-19. 

 

Figure 11 : Cadre de résilience financière selon Barbera et al. 

 

 

Figure 12 : Modèle conceptuel de la recherche - résilience des entreprises face à la pandémie de COVID-19 

(selon Sundarakani et al. (2021) basée sur le "cadre de résilience financière" de Barbera et al. (2017)). 
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Pour développer notre modèle conceptuel de l’effet de la pandémie de COVID-19 sur l’offre 

de soins / résilience du système de soins, nous avons regroupé les items en six composantes : 

• La COVID-19 : elle constitue un choc (65) qui a affecté le SS. Les mesures prises pour 

répondre à la survenue de la pandémie entrent dans la composition du choc et 

contribuent à produire un effet cumulé et démultiplié sur le SS par le biais de ses 

composantes. 

• La capacité d’intervention : c’est l’aptitude du SS à réagir au choc. Elle se réfère 

également à la présence de mécanismes pour anticiper, contrôler et gérer les chocs (et 

leurs conséquences), à la prise de conscience de la situation et à la création de sens (66). 

La construction de cette capacité passe par deux composants du SS que sont la 

gouvernance (prise de décision, organisation de la réponse etc.) et le financement ou la 

mise à disposition des ressources financières nécessaires à supporter les contraintes 

supplémentaires générées par le choc. La survenue d’un choc externe (dans notre cas la 

COVID-19) sollicite cette capacité d’intervention dont les mécanismes sont mis en 

branle pour apporter une réponse (intervention). L’état de la capacité d’intervention pré 

existante au choc va conditionner la qualité de la réponse et les répercussions sur le 

système et en particulier sur l’offre de service. 

• La capacité d’adaptation : c’est l’aptitude du SS à adopter des changements 

progressifs face au choc afin de continuer à remplir ses fonctions. Elle se réfère aussi à 

la capacité de mettre en œuvre des changements progressifs dans les structures et les 

fonctions existantes sans modifier les principes, la culture et les valeurs sous-jacents 

(66). Dans notre conception, elle est modulée par le personnel de santé (quantité, 

qualité), les technologies et produits médicaux (disponibilité, accessibilité) et par le 

système d'information sanitaire (par ses possibilités de fournir des informations 

pertinentes en temps et en heure). La survenue d’un choc externe bouscule le statu quo 

et demande des changements pour maintenir la qualité des services fournis par le 

système. Une adaptation inadéquate face au choc pourrait entraîner la réduction de 

l’offre de services. 

• Les capacités d’intervention et d’adaptation s’influencent mutuellement. D’un côté, les 

décisions prises et les ressources financières allouées en réponse à la crise conditionnent 

la capacité d’adaptation. D’un autre côté, les besoins en technologie médicale, en 
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personnel de santé et en information sanitaire peuvent moduler les interventions à mettre 

en place pour une réponse effective. 

• Les prestations de services : cette composante du SS peut être affectée directement par 

le choc ou indirectement par le biais de la capacité d’intervention et des interventions 

déployées en riposte ou des capacités voir des mesures d’adaptation au choc. Dans le 

cadre de notre réflexion, nous explorons en particulier les effets de la pandémie de 

COVID-19 sur les prestations de services concernant l’infection à VIH, le paludisme et 

la tuberculose. Pour chaque prestation de service, certains indicateurs ont été retenus et 

présentés au paragraphe 3.3.2. 

• Les clients : ils sont les membres de la population qui sont susceptibles de bénéficier 

des prestations et services offerts par le SS. Ils subissent les effets directs ou indirects 

de la pandémie (contamination par le SARS-CoV-2, décès, peur, restriction de 

mouvements etc.). Le comportement des clients en termes de recherche de soins et 

d’utilisation des services de soins peut être modifié en raison des effets subis ce qui 

pourrait rejaillir sur les indicateurs. Ailleurs, les éventuels ajustements d’offre de soins 

apportés par le SS en réponse au choc et à la crise subséquente peuvent affecter 

l’accessibilité des clients aux soins. De ce point de vue les clients et les prestations de 

service s’influencent mutuellement.  

• Le système de santé : est le support ou la plateforme dans laquelle se déroulent le choc 

et ses effets.  

La Figure 13 présente notre modèle conceptuel. 
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Figure 13 : Modèle conceptuel de l’effet de la pandémie de COVID-19 sur l’offre de soins ou de la résilience de 

l’offre de soins face à la pandémie de COVID-19 

 

1.5.4 Hypothèses de recherche 

Nous avons formulé les hypothèses suivantes :  

- Il existe un écart important entre le nombre de cas identifiés par la surveillance 

épidémiologique et le nombre réel de personnes infectées par le virus en populations 

générale et spécifique ; 

- La gestion de l’épidémie de COVID-19 au Togo a été bien conduite et a permis de 

limiter les effets de la crise sanitaire subséquente ; 

- Au moins 50% de la population générale au Togo et de certaines populations spécifiques 

(adolescents de la rue, enfants et adolescent vivant avec le VIH) ont été en contact avec 

le SARS-CoV-2 entre 2021 et 2022 ; 

- Il y a eu une baisse des différents indicateurs du VIH, du paludisme et de la tuberculose 

immédiatement après la survenue de la pandémie de COVID-19 au Togo en lien avec 

mesures prise en riposte à la pandémie ; 

- Dans les mois qui ont suivi la survenue de la pandémie, les indicateurs du VIH, du 

paludisme et de la tuberculose sont revenus à leurs niveaux d’avant pandémie. 
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1.6 Axes et objectifs de la recherche 

Les activités de cette thèse ont été organisées autour de trois axes de recherche comme indiqué 

sur la Figure 14. 

 

Figure 14 : Axes de recherche de la thèse 

 

L’axe 1 portant sur la « Description du choc » avait pour objectifs : 

- Décrire l’épidémie de COVID-19 au Togo en termes de temps, lieu et personnes ; 

- Décrire la gestion de l’épidémie de COVID-19 telle que conduite à partir des piliers de 

la riposte au sein du SS au Togo. 

L’axe 2 portait sur la « Mesure de l’amplitude du choc » et a permis de répondre aux objectifs 

suivants :  

- Estimer la séroprévalence de l’infection par le SARS-CoV-2 en population générale au 

Togo ; 

- Estimer la séroprévalence du SARS-CoV-2 au sein de populations adolescentes 

vulnérables (adolescents de la rue et adolescents vivants avec le VIH) ; 

- Décrire l’effet de la vaccination contre COVID-19 sur le pronostic chez les patients 

hospitalisés. 

Axe 3 -
Quantification 
de l’effet du 
choc sur les 

soins au sein du 
système de 

santé

Axe 2 - Mesure 
de l’amplitude 

du choc

Axe 1 -
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Enfin, l’axe 3 regroupait les efforts visant à la « Quantification de l’effet du choc sur les soins 

au sein du système de santé ». Les objectifs spécifiques étaient : 

- Décrire l’effet de la pandémie de COVID-19 sur les indicateurs de la prise en charge du 

VIH, du paludisme et de la tuberculose au Togo ; 

- Décrire l’effet de la pandémie de COVID-19 sur l'initiation au traitement ARV et l'accès 

au contrôle de la charge virale chez les personnes de moins de 19 ans vivant avec le VIH 

en Afrique de l’Ouest. 
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2 Méthodes 

2.1 Cadre d’étude 

2.1.1 Description générale 

Le Togo est un pays d'Afrique de l'Ouest d’une superficie de 56 600 km2 limité à l’Ouest par le 

Ghana, à l’Est par le Bénin, au Nord par le Burkina Faso et au Sud par l’Océan Atlantique (67). 

La population était de 8,09 millions d'habitants en 2023, dont 51,3% de femmes (68). La 

population est jeune (âge médian de 18,9 ans) et vit en milieu rural (57,1%) (68). Son indice de 

développement humain est en constante progression et est passé de 0,405 en 1990 à 0,539 en 

2021, ce qui le classait 162e sur 191 au niveau mondial. Malgré une hausse du revenu national 

brut de 1602 dollars américains en 2019-2020 à 2167 dollars américains en 2021-2022, le pays 

est toujours classé parmi les pays à revenus faibles (69). Seuls 7% du budget de l’Etat est 

consacré à la santé sur la période de 2017 à 2021 et on espère atteindre 11% en 2027 selon le 

plan national de développement sanitaire 2022-2027 (70).  

La Figure 15 présente une carte sanitaire du Togo. 
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Figure 15 : Carte sanitaire du Togo (Source : Ministère de la santé, 2024) 
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2.1.2 Système de santé au Togo 

2.1.2.1 Organisation administrative sanitaire, offre de la prestation de services et soins de 

santé 

Trois catégories d’aires sanitaires existent au Togo (70). Ce sont : 

- Les régions sanitaires au nombre de six et dirigées par une équipe cadre de région avec 

à sa tête un directeur régional de la santé, 

- Les préfectures ou districts sanitaires au nombre de 39 sont dirigées par une équipe 

cadre de district avec à sa tête un directeur préfectoral de la santé (Figure 15), 

-  Les communes sanitaires au nombre de 117 dirigées par un médecin chef de commune.  

Au Togo, les soins de santé sont fournis aux populations dans les structures publiques et privées 

(associatives, confessionnelles ou libérales). L’organisation des soins est pyramidale et à trois 

niveaux à savoir (Figure 16) :  

- Le niveau primaire ou périphérique constitué des agents de santé communautaire, de 

unités de soins périphériques, des hôpitaux de districts,  

- Le niveau secondaire qui regroupe les hôpitaux de régions, les centres hospitaliers 

régionaux, 

- Le niveau tertiaire est constitué de 3 centres hospitaliers universitaires, des hôpitaux 

spécialisés de référence et de certaines polycliniques (70).  

Le nombre de formations sanitaires est passé de 1 297 en 2019 à 2 152 en 2022 (70). 

La gouvernance du SS au Togo suit globalement la même organisation pyramidale avec :  

- Au niveau central le cabinet du ministre, les directions et les divisions rattachées,  

- Au niveau intermédiaire les régions sanitaires et  

- Au niveau périphérique les districts sanitaires (Figure 16). 
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Figure 16 : Organisation du système de santé et de soins au Togo (Source : PNDS, 2017) 

2.1.2.2 Ressources humaines et financières 

Selon l’OMS, pour espérer réduire de façon optimale le fardeau de la mortalité de la mère et de 

l’enfant de moins de 5 ans, le pays doit disposer de 2,5 personnels soignants (médecins, 

infirmiers, sages-femmes) pour 1000 habitants. Le Togo comptait en 2021 un effectif global de 

2 514 de médecins, infirmiers et sages femmes pour une population estimée à 7 976 000 

habitants (70). Cela correspond à un ratio de 2,5 personnels soignants pour 7 932 habitants, qui 

illustre l’ampleur des besoins en personnel qualifié (70). Hormis la problématique de l’effectif, 

on observe une absence d’équité dans la répartition du personnel qualifié à travers le territoire 

national ; ce dernier se trouve concentré dans les zones urbaines notamment dans la région 

sanitaire de Grand Lomé (70).  

Entre 2017 et 2021, 82,8% du financement prévu a pu être mobilisé à hauteur de 444,698 

milliards FCFA (682 millions d’Euros) soit plus de 100 milliards FCFA (153 millions d’Euros) 

par année en moyenne (70). Environ 40,7% proviennent des ressources propres de l’État, 33,7% 

des partenaires et 25,6% des recettes des formations sanitaires (70). 

 L’État togolais s’est engagé depuis 2002 à augmenter d’au moins un point chaque année la part 

du budget alloué à la santé jusqu’à atteindre les 15% recommandé par l’engagement d’Abuja 

d’avril 2001. Cependant, depuis 2002, cette part évolue en dents de scie variant de 6,6% en 

2002 à 5,2% en 2022 avec un pic de 8,3% en 2020 (70). Ce pic s’explique par la pandémie de 

COVID-19 qui a nécessité des ressources supplémentaires en faveur du système de santé (70). 
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2.1.2.3 Système d’information sanitaire 

Les données d’activité des centres de santé, laboratoires et autres établissements de soins sont 

initialement collectées au format papier. La collecte des données du système national 

d’information sanitaire est assurée par la saisie secondaire de ces informations sur la plateforme 

District Health Information System, version 2 (DHIS-2) (70). Le DHIS-2 est une plateforme 

logicielle open-source née d’une collaboration entre le Centre HISP (Health information system 

programme) de l’Université d’Oslo et les 23 groupes locaux d’Afrique, d’Asie, du Moyen-

Orient et des Amériques. Plus de 80 pays dans le monde utilisent DHIS-2 pour la collecte et 

l’analyse des données de santé (71).  

 Au Togo, cette plateforme est utilisée dans tous les districts sanitaires et il existe des outils 

standards de rapportage et un manuel opérationnel des procédures qui décrit le processus de 

collecte et de transmission des rapports (70). Les taux de complétude et de promptitude des 

rapports périodiques sont encore très variables, d’une année à l’autre. L’illustration en est 

donnée par la complétude qui a connu une évolution en dents de scie passant de 91% en 2017 

à 89,2% en 2021 avec un pic à 96,5% en 2018. De façon globale, on note une bonne maîtrise 

du remplissage des outils et du système de contrôle de qualité des données par les différents 

acteurs.  

2.1.2.4 État de santé de la population togolaise 

En dépit des progrès accomplis au cours de ces dernières années, le Togo fait encore face à un 

niveau élevé de mortalité, comme l’indique le taux brut de mortalité, estimé à 8,2 ‰ en 2021 

(70). Paradoxalement, l’espérance de vie à la naissance s’est améliorée passant de 57,4 ans en 

2010 à 61,3 ans en 2020. Cette croissance était plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes (70).  

Selon les statistiques sanitaires de 2021, les cinq principales causes des décès hospitaliers sont 

: les accidents vasculaires cérébraux (9,7%), le paludisme (7,7%), les plaies et traumatismes 

(5,8%), l’infection néonatale (5,5%) et la prématurité (4,9%) (70). Notons toutefois que cette 

mortalité hospitalière masque l’ampleur de la mortalité spécifique aux pathologies telles que le 

paludisme et le VIH/sida qui demeurent importantes estimées respectivement à 10 décès pour 

100 000 et 28,94 décès pour 100 000 habitants (70). 
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Le paludisme, le VIH/sida et la tuberculose font partie des principales maladies pourvoyeuses 

d’invalidité et de mortalité (70). Nous décrivons plus en détail leur épidémiologie dans les 

sections suivantes. 

2.1.3 Epidémiologie et lutte contre le VIH/sida au Togo 

Au Togo, l’épidémie du VIH/sida est de type généralisé avec une prévalence estimée à 1,7% 

chez les 15-49 ans en 2022 avec une prédominance féminine (2,4% chez les femmes et 1,1% 

chez les hommes) (72). Selon les estimations, pour la même année, la prévalence chez les jeunes 

âgés de 15 –24 ans est de 0,6%. Sur le plan géographique, la prévalence de l’infection à VIH 

augmente du Nord vers le Sud et est deux fois plus élevée en milieu urbain qu’en milieu rural 

(72). En 2022, la prévalence de l’infection à VIH était de 8,7% chez les hommes ayant des 

rapports sexuels avec d’autres hommes, 5,8% chez les professionnels de sexe, 3,6% chez les 

utilisateurs de drogues et 3,8% chez les prisonniers contre respectivement 21,9%, 13,1%, 3,9% 

et 4,3% en 2017 (72). Malgré les avancées, ces populations clés restent donc à haut risque pour 

le VIH au Togo. 

L’analyse de la cascade de soins et de traitement, révèle que 81% des personnes atteintes de 

VIH avait connaissance de son statut VIH positif, 99% d’entre eux étaient sous traitement 

antirétroviral (TARV) et 90% des PVVIH sous TARV avaient une charge virale supprimée (72). 

Le Programme National de Lutte contre le sida, les Hépatites Virales et les Infections 

Sexuellement Transmissibles est l’organe technique du ministère de la santé chargé de la mise 

en œuvre des interventions liées au VIH dans tout le pays. Ces interventions sont 

essentiellement de deux ordres : 

- Prévention : prise en charge des infections sexuellement transmissibles, conseil 

dépistage et élimination de la transmission du VIH de la mère à l’enfant ; 

- Traitement : prise en charge des infections opportunistes, prise en charge par les ARV, 

prise en charge psychosociale, suivi biologique ainsi que la prise en charge des accidents 

liés à l’exposition au sang et aux liquides biologiques. 

2.1.4 Epidémiologie et lutte contre le paludisme au Togo 

Le paludisme est la pathologie parasitaire la plus fréquente au Togo, tant sur le plan de la 

morbidité que sur le plan de la mortalité. Sa transmission est stable au cours de l’année avec 

des recrudescences en saison des pluies. En 2022, 3 536 879 cas suspects de paludisme avaient 

été notifiés au Togo dont 3 456 206 soit 98% ont bénéficié d’un test de confirmation (goutte 

épaisse (GE) ou test de diagnostic rapide (TDR). Parmi les cas suspects testés, 63% ont été 
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confirmés (73). Plus de 45 000 cas graves ont été hospitalisés dont la majorité (53%) étaient 

des enfants de moins de 5 ans. Les principaux vecteurs du paludisme retrouvés au Togo sont les 

moustiques du genre Anopheles, notamment le complexe Anopheles gambiae. L’agent 

pathogène le plus courant est Plasmodium falciparum (99,8%). Plasmodium malariae et 

Plasmodium ovale représentaient respectivement 0,13% et 0,08% des infections (73). 

Toujours en 2022, 905 décès liés au paludisme ont été notifiés avec une létalité de 2,1%. Selon 

le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP), la tendance des décès et de la 

létalité dus au paludisme est en régression comparée aux années précédentes grâce à 

l’amélioration de la prise en charge avec la gratuité de l’artésunate. La létalité du paludisme 

était de 2,1% en 2021, 2,5% en 2020, 3,2% en 2019 et 3,0% en 2018 (73). La majorité des décès 

liés au paludisme soit 65% est survenue chez les enfants de moins de 5 ans avec une létalité de 

2,53% tandis qu’aucun décès n’a été notifié chez les femmes enceintes (73). 

La lutte contre le paludisme au Togo est coordonnée par le PNLP. Ce programme s’est fixé les 

objectifs suivants dans son plan stratégique national 2017-2022 (73) : 

- Réduire le taux d’incidence du paludisme d’au moins 50% par rapport à 2015 ; 

- Réduire le taux de mortalité liée au paludisme d’au moins 40% par rapport à 2015 ; 

- Renforcer et maintenir les capacités de gestion du programme à tous les niveaux. 

Les stratégies et interventions déployées par le PNLP pour lutter contre le paludisme au Togo 

sont regroupées en 7 axes stratégiques et présentées dans la Figure 17. 
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Figure 17 : Principales stratégies et interventions de lutte antipaludiques (Source : PNLP, 2022) 

2.1.5 Epidémiologie et lutte contre la tuberculose au Togo 

La tuberculose (TB) est une maladie prioritaire au Togo. En 2022, 3133 patients atteints de TB 

toutes formes confondues ont été dépistés dont 3104 nouveaux cas, donnant un taux de 

notification de 38,65 patients pour 100 000 habitants (74). Sur les 3133 patients TB toutes 

formes confondues notifiés en 2022, 64,2% étaient des hommes. Les tranches d’âge de 35 à 44 

ans et de 25 à 34 ans sont les plus représentées avec respectivement 25,2% et 20,2% du total 

des patients (74). La prévalence de la co-infection TB-VIH était de 12,4% en 2022 et 98,4% 

des coinfectés TB-VIH identifiés cette même année ont initié un traitement ARV (74). Les 

nouveaux patients ayant une TB pulmonaire confirmée bactériologiquement représentent 

77,9% de l’ensemble, suivis des patients avec une TB extra-pulmonaire confirmés 

bactériologiquement ou diagnostiqués cliniquement (10,9%) (74).  

La lutte contre la TB est coordonnée par le Programme National de Lutte contre la Tuberculose 

(PNLT). Sa mission est de prévenir, de diagnostiquer et de prendre en charge tous les patients 

ayant une TB. Cette mission est assurée sur l’ensemble du territoire national par 90 centres de 
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diagnostic et de traitement, 101 laboratoires du réseau de bacilloscopie parmi lesquels 50 sites 

disposaient de plateforme pour réaliser des tests GeneXpert (74). 

2.2 Sources de données 

Dans le cadre de la présente thèse, diverses sources de données ont été exploitées. Il s’agit 

notamment de données issues d’enquêtes transversales, de données de cohortes préexistantes et 

de données du système d’information sanitaire au Togo collectées en routine et enregistrées 

dans le DHIS-2.  

Le récapitulatif des sources de données est présenté dans le Tableau 3.  

Tableau 3 : Récapitulatif des sources de données par axe de recherche  

Axe de recherche Source de données 

Axe 1 : Description du choc 

- Surveillance épidémiologique 

- Données programmatiques 

- Revue narrative 

Axe 2 : Mesure de l’amplitude 

du choc 

- Enquête ménage 2021 en population générale 

- Enquête transversale 2021 chez les adolescents de la rue 

- Enquête transversale 2022 chez les enfants vivant avec le 

VIH 

Axe 3 : Quantification de l’effet 

du choc sur l’utilisation des 

soins au sein du système de 

santé 

- Système national d'information sanitaire 

- Programme national de lutte contre la tuberculose 

- Cohorte pédiatrique IeDEA West Africa (pWADA) 

 

2.2.1 Axe 1 : Description du choc 

Afin de décrire l’épidémie de COVID-19 et l’organisation de la riposte au Togo, une revue de 

la littérature grise et scientifique a été réalisée. Les données de surveillance épidémiologique et 

la documentation administrative du ministère de la santé au Togo ont été entre autres été 

utilisées. En effet, depuis la déclaration du premier cas de COVID-19 au Togo, le système de 

surveillance épidémiologique a répertorié et décrit les cas en termes de temps, lieu et personnes 

de façon systématique et continue.  
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2.2.2 Axe 2 : Mesure de l’amplitude du choc 

2.2.2.1 Enquête nationale de séroprévalence du SARS-CoV-2 au Togo en 2021 

La première était l’enquête ménage nationale de séroprévalence du SARS-CoV-2 réalisée entre 

mai et juin 2021 au Togo. Cette enquête a été promue par l’OMS pour combler le vide laissé 

par la faible capacité de dépistage en Afrique qui avait induit une sous-estimation de l’amplitude 

de la pandémie de COVID-19 en Afrique en général et au Togo en particulier. L’objectif 

principal de l’enquête était d’estimer la séroprévalence des anticorps anti-SARS-CoV-2 et leurs 

facteurs associés au Togo en 2021. 

2.2.2.1.1 Population cible, taille d’échantillon et échantillonnage 

La population cible était constituée des habitants des six régions sanitaires du Togo.   

Les participants ont été inclus par échantillonnage en grappe à plusieurs degrés. Au premier 

degré, dans chaque région, deux districts sanitaires ont été sélectionnés selon le nombre de cas 

incidents de COVID-19 rapportés par le ministère de la santé le 1er mars 2021. Ainsi, le district 

de plus forte incidence et celui de plus faible incidence ont été retenus en accord avec le 

protocole de l’OMS pour les enquêtes séro-épidémiologiques pour l’infection à COVID-19 

(75). Au second degré, une stratification sur le lieu de résidence (rural ou urbain) a été réalisée. 

Dans chaque milieu, une sélection aléatoire de 10 quartiers / villages a été réalisée. Au troisième 

degré, un échantillonnage systématique de 20 ménages a été réalisé par quartier / village. Les 

ménages constituaient les grappes. Enfin, dans chaque ménage, un maximum de 3 individus de 

plus de 5 ans ont été sélectionnés par tirage au sort aléatoire simple en plus du chef de ménage. 

La taille minimale de l’échantillon nécessaire par région sanitaire a été estimée à 1229 sujets 

en considérant une prévalence attendue de 4%, une précision de 1%, un effet design de 2 et un 

taux de non réponses de 10%.  Ainsi, au niveau pays, il fallait inclure un minimum de 7374 

sujets. 

2.2.2.1.2 Collecte des données 

Les données ont été collectées au cours d’un entretien en face-à-face, au domicile des 

participants, en utilisant un questionnaire structuré, standardisé et digitalisé. Les données 

recueillies étaient les caractéristiques sociodémographiques, le lien épidémiologique, les 

antécédents de symptômes de COVID-19 et le statut vaccinal COVID-19.  
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Par ailleurs, un prélèvement de 4 ml de sang veineux périphérique a été réalisé sur tube EDTA 

(ethylene diamine tetra acetic acid). Les échantillons de sang total ainsi prélevés ont été 

conservés à 4 degrés Celsius puis transférés au laboratoire de district où après manipulation, le 

plasma a été séparé et conservé à -25°C. Le dosage des anticorps anti SARS-CoV-2 a été réalisé 

au centre national de référence pour le VIH à Lomé par test ELISA qualitatifs Wantai SARS-

CoV-2 (Wantai Biological Pharmacy Enterprise Co.; Beijing, China) qui mettent en évidence 

les anticorps anti protéine S du SARS-CoV-2. 

2.2.2.1.3 Considérations éthiques 

L’enquête a été approuvée par le Comité de Bioéthique pour la Recherche en Santé (CBRS) au 

Togo (No.002/2021/CBRS du 09 février 2021). Un consentement éclairé écrit a été signé pour 

tous les participants avant administration des questions et prélèvement biologiques. Pour les 

participants de 5 à 17 ans, un assentiment a été obtenu auprès du participant et le consentement 

a été donné par le parent ou le tuteur légal. 

2.2.2.2 Enquête transversale chez les adolescents de la rue à Lomé en 2021 

La deuxième enquête était initialement conçue pour décrire l'acceptabilité et la faisabilité de 

l'autotest du VIH chez les adolescents des rues de Lomé (la capitale du Togo) entre juin et juillet 

2021. Au cours de cette enquête, des échantillons sanguins ont été prélevés pour le diagnostic 

du VIH. Ces échantillons ont été analysés dans un second temps à la recherche des anticorps 

anti SARS-CoV-2. 

2.2.2.2.1 Population cible, taille d’échantillon et échantillonnage 

La population cible était constituée des adolescents de 13 à 19 ans en situation de rue de la ville 

de Lomé. Après avoir répertorié tous les lieux de rassemblement des adolescents des rues à 

Lomé, une équipe d'enquêteurs s'est rendue sur chaque site, accompagnée de membres de 

certaines organisations non gouvernementale (ONG) locales travaillant avec la population des 

enfants des rues. Après avoir expliqué les objectifs de l'étude aux adolescents, les volontaires 

majeurs (plus de 18 ans) consentant ont été inclus de même que les mineurs ayant donné un 

assentiment. Un membre de l'ONG impliquée dans la prise en charge des adolescents des rues 

a été invité à signer le formulaire de consentement pour les mineurs. 

Tous les prélèvements disponibles et collectés dans le cadre de l’étude princeps ont été inclus 

dans l’analyse secondaire portant sur la séroprévalence du SARS-CoV-2 au service de virologie 

de l’hôpital Bichat Claude Bernard à Paris. 
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2.2.2.2.2 Collecte des données 

Un questionnaire standardisé a été administré en face à face aux adolescents pour documenter 

les caractéristiques sociodémographiques, les pratiques sexuelles et les antécédents de 

dépistage du VIH. Un échantillon de 04 ml de sang veineux a ensuite été prélevé.  

Seules les caractéristiques sociodémographiques et les données biologiques sur la prévalence 

du SARS-CoV-2 ont été utilisées dans les analyses en lien avec la thèse.  

2.2.2.2.3 Considérations éthiques 

L’enquête princeps a été approuvée par le CBRS (No. 012/2020/CBRS). Avant d’être inclus, 

les potentiels participants ont été informés sur les objectifs et procédures de l’enquête. Les 

participants majeurs (18 ans et plus) ont signé un consentement éclairé. Les mineurs ont donné 

un assentiment et en plus du consentement éclairé signé par les représentants des ONG qui 

faisaient office de tuteur légal. 

2.2.2.3 Enquête de séroprévalence du SARS-CoV-2 chez les enfants et adolescents vivants 

avec le VIH au Togo en 2022 

L’objectif de la troisième enquête était d’estimer la séroprévalence du SARS-CoV-2 chez les 

enfants et adolescents à Lomé selon le statut VIH.  Pour atteindre cet objectif, une enquête 

transversale comparative a été réalisée entre août et novembre 2022 sur quatre sites dans la ville 

de Lomé. 

2.2.2.3.1 Sites de recrutement 

Quatre sites ont été retenus pour cette enquête : 

- Le service de pédiatrie de Centre Hospitalier Universitaire Sylvanus Olympio : il s’agit 

du plus grand service de pédiatrie de la ville de Lomé disposant aussi de la plus grande 

file active d’EAVIH. Sur ce site les deux groupes cibles ont été inclus. 

- Le service de pédiatrie de l’Hôpital de Bè :  parmi les trois plus grands services de 

pédiatrie de la ville de Lomé. Sur ce site, seuls des enfants non infectés par le VIH ont 

été recrutés. 

- Le service de pédiatrie du Centre Médico-Social Lucia : ce centre de santé créé par 

l’ONG Espoir Vie Togo qui œuvre pour la lutte contre le VIH/sida est dédié au suivi et 

à la prise en charge des personnes vivant avec le VIH. Seuls des EAVIH ont été recrutés 

sur ce site. 
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- Le service de pédiatrie du Centre Médico-social Action contre le sida : comme le 

précédent, ce site relève d’une ONG qui lutte contre le VIH/sida. 

2.2.2.3.2 Population cible, taille d’échantillon et échantillonnage 

La population cible était constituée des enfants et adolescents d’un côté des enfants et 

adolescents infectés par le VIH (EAVIH) et suivis dans les centres de prise en charge du VIH 

et de l’autre des enfants et adolescents non infectés par le VIH recrutés sur les sites.  

La formule de la double proportion, qui estime le nombre minimum de sujets à inclure dans 

chaque groupe pour comparer deux proportions, a été utilisée pour estimer le nombre de sujets 

nécessaire (76). En considérant un risque alpha de 5%, un risque bêta de 20%, une 

séroprévalence de 67,0% chez les enfants et les adolescents séropositifs (77) et en supposant 

une séroprévalence de 80% chez les EAVIH, un minimum de 177 participants par groupe ont 

été inclus. 

Les sujets ont été inclus par échantillonnage de commodité. Tous les sujets répondant aux 

critères suivants ont été inclus : i) âgés de 18 mois ou plus, ii) vus ou accompagnés en 

consultation ou hospitalisés pendant la période d'étude, et iii) ayant donné leur consentement 

éclairé ou l'assentiment associé au consentement éclairé des parents ou du tuteur légal pour les 

mineurs. 

2.2.2.3.3 Collecte des données 

Un questionnaire standardisé a été administré à chaque parent/tuteur ou adolescent. Le 

questionnaire fournissait des informations sur les caractéristiques démographiques des 

participants (âge, sexe, nationalité, statut vital des parents, etc.), les antécédents liés au COVID-

19 (infection antérieure, symptômes, hospitalisation, vaccination contre la COVID-19), les 

caractéristiques du traitement antirétroviral (régime de traitement). 

Pour chaque participant, un échantillon de sang veineux a été prélevé sur un tube EDTA. Les 

aliquots de plasma ont été convoyés au service de virologie de l’hôpital Bichat Claude Bernard 

à Paris pour les analyses portant sur la séroprévalence du SARS-CoV-2. 
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2.2.2.3.4 Considérations éthiques 

L'approbation éthique a été obtenue auprès du CBRS (N° 002/2021/CBRS). Le consentement 

éclairé écrit des participants âgés de plus de 18 ans ou des tuteurs légaux des mineurs a été 

obtenu avant l'inclusion. L'assentiment des mineurs a également été obtenu. 

2.2.3 Axe 3 : Quantification de l’effet du choc sur l’utilisation des soins au sein du 

système de santé 

Pour mener à bien l’axe 3, nous avons réalisé des études quasi expérimentales de type analyse 

de séries temporelles ou chronologiques interrompues  (78,79). Les données provenaient de 

différentes sources. 

2.2.3.1 Etude de l’effet de la pandémie de COVID-19 sur les indicateurs de la prise en 

charge du VIH, du paludisme et de la tuberculose au Togo 

L'objectif de cette étude était de quantifier l'effet de la pandémie de COVID-19 sur une sélection 

d'indicateurs de l'infection par le VIH, du paludisme et de la tuberculose au Togo.  

2.2.3.1.1 Population d’étude et source de données 

La population d’étude était constituée des habitants des six régions sanitaires du Togo. 

Pour mener à bien l’analyse, les indicateurs du VIH et du paludisme, ont été obtenus auprès de 

la Direction du système national d’information sanitaire et de l’informatique du ministère de la 

santé du Togo. En effet, dans le SS au Togo, les données de routine émanant de la prise en 

charge de ces deux affections sont enregistrées dans la version 2.39.2.1 du DHIS-2. Ces 

ensembles de données couvrent les services fournis à l'échelle nationale par un total de 2 152 

établissements de santé légalement reconnus par le ministère de la santé.  

Les indicateurs relatifs à la tuberculose ont été obtenus auprès du Programme National de Lutte 

contre la Tuberculose (PNLT). Les données auxquelles nous avons eu accès comptent pour 90 

établissements de santé traitant la tuberculose en 2022.  

Les données couvrent à la fois les sous-secteurs public et privé du SS du pays et sont 

principalement collectées quotidiennement, puis agrégées (soit mensuellement, soit 

trimestriellement) avant d'être enregistrées dans le DHIS-2 ou communiquées au PNLT. Ces 

données sont régulièrement nettoyées et validées par la direction du système national 

d’information sanitaire. 
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2.2.3.1.2 Considérations éthiques et réglementaires 

Les données que nous avons utilisées pour ces études appartiennent au ministère de la santé du 

Togo. Nous avons donc obtenu un accord du ministre de la santé afin d’utiliser les données. De 

plus, notre projet de thèse, incluant cette étude, a reçu l’avis favorable du CBRS (N° 

014/CBRS/2022 du 24 Mai 2022). 

2.2.3.2 Etude de l’effet de la pandémie de COVID-19 la prise en charge des enfants et 

adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest 

L’objectif de cette étude était de décrire l’effet de la pandémie de COVID-19 sur l'initiation au 

TARV, l'accès au contrôle de la charge virale et le décès chez les personnes de moins de 19 ans 

vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest. 

2.2.3.2.1 Population d’étude et source de données 

La population d’étude était constituée des cohortes d’adolescents de moins de 19 ans sous 

traitement VIH dans les pays de l’Afrique de l’Ouest regroupés au sein de la collaboration 

IeDEA (International epidemiology Databases to Evaluate AIDS ; https://www.iedea.org ). 

IeDEA recueille des données d'observation représentant plus de 2,2 millions de personnes 

vivant avec le VIH ou exposées au risque d'infection, fournies par des centres cliniques et des 

groupes de recherche dans 44 pays. Les données de IeDEA sont organisées en sept régions 

géographiques et coordonnées par des centres pour l'Asie-Pacifique, les Caraïbes, l'Amérique 

centrale et du Sud, l'Afrique centrale, de l'Est, du Sud et de l'Ouest, et l'Amérique du Nord (80).  

Pour les besoins de notre analyse, nous avons eu accès aux données de la cohorte pédiatrique 

IeDEA de l’Afrique de l’Ouest (IeDEA pediatric West African Database to evaluate AIDS en 

abrégé pWADA). Précisément, les données provenaient de 10 sites répartis au Bénin (n=1), 

Burkina Faso (n=1), Côte d’Ivoire (n=4), Ghana (n=1), Mali (n=1), Nigéria (n=1) et Togo (n=1). 

2.2.3.2.2 Considérations éthiques et réglementaires 

Afin d’utiliser ces données, nous avons eu l’autorisation de la coordination de IeDEA via le Dr 

Valériane LEROY, Directrice de Recherche à l’INSERM. De plus, notre projet de thèse, 

incluant cette étude, a reçu l’avis favorable du CBRS (N° 014/CBRS/2022 du 24 Mai 2022). 

 

https://www.iedea.org/
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2.3 Résumé des analyses statistiques 

Dans les études de l’axe 2 nous avons estimé la séroprévalence du SARS-CoV-2 et les facteurs 

associés. La séroprévalence du SARS-CoV-2 a été estimée sous forme de proportion avec son 

intervalle de confiance à 95% (IC95%).  

Dans l’enquête nationale, en plus de la séroprévalence brute et une séroprévalence pondérée 

par l'âge, le sexe et le lieu de résidence a été estimée. Enfin, cette séroprévalence pondérée a 

été ajustée en fonction de la sensibilité et de la spécificité du test ELISA. Les estimations de 

séroprévalence pondérée ont été calculées à l'aide du package « survey » (fonctions svydesign 

et svyciprop) de la version 4.1.3 de R. La formule de Rogan-Gladen a ensuite été utilisée pour 

ajuster les estimations de séroprévalence afin de tenir compte de la sensibilité et de la spécificité 

du test ELISA (81). 

La comparaison des variables qualitatives a été réalisée avec le test de Chi 2 ou le test exact de 

Fisher. La comparaison des variables quantitatives a été réalisée avec le test de Kruskal Wallis, 

le test de Wilcoxon ou le test du t de Welch. Des analyses de régression logistique univariable 

et multivariable ont été réalisées pour décrire les facteurs associés à la présence des anticorps 

contre le SARS-CoV-2. De plus, une analyse de régression log linéaire a été réalisée pour 

décrire les facteurs associés à la concentration d’anticorps. 

Dans l’axe 3, nous avons quantifié l’effet de la pandémie de COVID-19 sur l’utilisation des 

soins au sein du SS au Togo et sur les indicateurs de la prise en charge des enfants et adolescents 

vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest. Pour ce faire, une analyse de série chronologique 

interrompue par régression segmentée de Poisson a été réalisée à chaque fois. L’événement 

d’intérêt était la pandémie de COVID-19. 

Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel R version 4.  

 

2.4 Conditions de réalisation du travail de thèse 

2.4.1 Cadre institutionnel d’étude 

Cette thèse a pu être réalisée grâce à l’implication et la collaboration entre les institutions 

suivantes : 

- Le Bureau Togo de l’Organisation Mondiale de la Santé a financé une partie des travaux 

de cette thèse. 
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- Le Centre de Formation et de Recherche en Santé Publique (CFRSP) est un centre de 

recherche de l’Université de Lomé qui a la double mission de formation et de recherche 

en santé publique. Ce centre a contribué à la gestion financière et à la promotion de 

certaines sous études de cette thèse. 

- Le Centre Africain de Recherche en Epidémiologie et en Santé Publique (CARESP) est 

une organisation non gouvernementale nationale basée à Lomé, dont la mission 

principale est de répondre aux différents besoins et problématiques en santé publique au 

Togo et en Afrique de l’Ouest, principalement à travers la recherche. Cette organisation 

a contribué au financement des sous-études conduites dans le cadre de cette thèse, en 

plus de la mise en place opérationnelle de ces études. 

- Les services de virologie et de pharmacologie de l’Hôpital Bichat Claude Bernard 

(Paris, France), a contribué à cette thèse en assurant la réalisation des analyses de 

sérologie qualitative et quantitative du SARS-CoV-2 (enquête chez les enfants infectés 

par le VIH et chez les adolescents de la rue) et des analyses de dosage pharmacologique 

des antirétroviraux. 

- Le laboratoire de biologie moléculaire et d’immunologie de l’Université de Lomé 

(BIOLIM). Ce laboratoire a assuré le conditionnement et le stockage de la totalité des 

échantillons collectés dans le cadre de cette thèse. De plus, l’équipe de BIOLIM a réalisé 

les analyses sérologiques pour l’enquête nationale de séroprévalence du SARS-CoV-2 

au Togo. 

- La collaboration IeDEA (International Epidemiology Databases to Evaluate AIDS) 

Afrique de l’Ouest. Ce groupe de chercheurs et de cliniciens rassemble, harmonise et 

agrège des données cliniques et épidémiologiques collectées en routine dans des centres 

de prise en charge du VIH en Afrique de l’Ouest. Nous avons eu accès et exploité les 

données pédiatriques (pWADA) provenant de sept centres au Burkina Faso, en Côte 

d’Ivoire, au Ghana et au Mali.  

2.4.2 Contribution personnelle 

Ma contribution aux travaux de cette thèse s’est faite à plusieurs niveaux. 

Pour l’enquête nationale de séroprévalence du SARS-CoV-2 au Togo en 2021, j’ai réalisé les 

tâches suivantes : 

- Participation à la conception et à la rédaction du protocole d’enquête, 

- Conception des outils de collecte, 
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- Formation des équipes chargées de la collecte de données, 

- Supervision de la collecte des données dans la région Centrale (Togo), 

- Supervision du transfert des échantillons des régions vers le BIOLIM, 

- Rédaction du plan d’analyses statistiques, 

- Rédaction du rapport d’enquête et du manuscrit. 

Pour l’enquête transversale chez les adolescents de la rue à Lomé en 2021, ma contribution à 

consister à : 

- Rédaction du plan d’analyses statistiques, 

- Analyse des données, 

- Participation à la rédaction du manuscrit. 

Pour l’enquête de séroprévalence du SARS-CoV-2 chez les enfants et adolescents vivants 

avec le VIH au Togo en 2022 : 

- Participation à la conception et à la rédaction du protocole d’enquête, 

- Conception des outils de collecte, 

- Formation des équipes chargées de la collecte de données, 

- Supervision de la collecte des données, 

- Supervision du transfert des échantillons vers le service de virologie de l’hôpital 

Bichat Claude Bernard, 

- Rédaction du plan d’analyses statistiques, 

- Analyse des données, 

- Rédaction du rapport d’enquêtes et du manuscrit 

Pour les analyses de séries chronologiques interrompues, nous avons réalisé les tâches 

suivantes : 

- Conception des études et rédaction des notes conceptuelles, 

- Conduite des démarches administratives pour avoir accès aux données auprès du 

Ministère de la santé du Togo et de pWADA, 

- Rédaction des plans d’analyse statistique, 

- Analyse des données, 

- Valorisation scientifique (manuscrit et abstracts). 
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2.4.3 Condition de réalisation de la thèse 

Pour mener à bien cette thèse, j’ai bénéficié d’une allocation de recherche de l’ANRS pour une 

durée de trois ans avec l’INSERM (UMR 1219) comme organisme de gestion. Cette allocation 

m’a servi de salaire tout au long de la thèse. Durant les trois années de thèse, j’étais basé au 

CARESP avec six séjours d’une durée moyenne de 10 jours variables à Bordeaux financés par 

le CARESP. 

J’ai par ailleurs bénéficié d’un financement du bureau Togo de l’OMS pour la réalisation des 

enquêtes de 2021 et de 2022. Grâce à tous ces financements, les travaux de thèse ont été réalisés 

et les résultats sont présentés dans le chapitre suivant. 
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3 Résultats 

Dans ce chapitre, nous présentons les principaux résultats obtenus au décours de nos travaux 

de thèse. Le chapitre est structuré en trois parties correspondant aux trois axes de recherche de 

cette thèse. A partir de ces résultats, nous avons publié trois articles et soumis deux articles (en 

révision par les pairs). 
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3.1 Description du choc : épidémie de COVID-19 au Togo et sa gestion 

3.1.1 Cas index et historique de l’épidémie de COVID-19 au Togo 

Le 04 mars 2020, le Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique a été alerté par ses services 

techniques qu’une femme, reçue en consultation dans un centre de santé, présentait des signes 

en faveur de la COVID-19, notamment une fièvre, un mal de gorge et des maux de tête (82). 

Les prélèvements ont été effectués et analysés à l’Institut National d’Hygiène (INH), laboratoire 

national de référence pour les maladies à potentiel épidémique. Le résultat a confirmé la 

présence du SARS-CoV-2 dans les échantillons le 05 mars 2020 (82). 

Il s’agissait d’une patiente de 42 ans résidant à Lomé avec sa famille. Du 23 février au 02 mars 

2020, elle avait séjourné successivement au Bénin, en Allemagne, en France et en Turquie. Le  

02 mars 2020, elle était revenue au Togo via le Bénin par la frontière terrestre (82).  

C’est au cours d’une conférence de presse tenue par le Premier Ministre le 06 mars 2020 que le 

pays déclare officiellement ce premier cas d’infection à SARS-CoV-2 (82). Dès cette annonce 

officielle, le pays était en épidémie et une cascade de mesures, dont un récapitulatif est présenté 

dans le Tableau 4 ont été prises par le Gouvernement afin de limiter la propagation du virus 

(83).  

Dans un premier temps, des mesures visant à limiter la propagation du virus ont été prises. A 

partir du 16 mars 2020, toutes les liaisons aériennes en provenance des pays à haut risque ont 

été suspendues et un auto-isolement obligatoire de 14 jours est institué pour toute personne 

arrivant au Togo après un séjour dans un pays à haut risque. Quatre jours plus tard, le 20 mars 

2020, les frontières terrestres ont été fermées, les lieux de culte (églises, mosquées, etc.), ainsi 

que les établissements scolaires et les discothèques. Ces premières mesures, ont été 

accompagnées dès le 21 mars 2020 de la désignation du Centre Hospitalier Régional Lomé-

Commune (CHR Lomé Commune) comme centre de référence de prise en charge des cas de 

COVID-19. Le 1er avril, un décret du gouvernement instaure l'état d’urgence sanitaire pour une 

durée de trois mois puis de la création d’une force spéciale anti-pandémie visant à faire respecter 

les règles établies dans le cadre de cette riposte.  

Dans un second temps, des mesures visant à soulager l’impact de la pandémie sur les dépenses 

des ménages ont été initiées. Il s’agit entre autres de la mise en place de la gratuité de l’eau et 

de l’électricité pour les tranches sociales pendant une durée de trois mois. Le 08 avril 2020, le 
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gouvernement a lancé le programme NOVISSI, un programme de transfert monétaire reliant un 

porte-monnaie électronique aux téléphones portables des citoyens les plus vulnérables (84,85).  

Un an après son émergence au Togo, les premiers vaccins contre COVID-19 ont été rendus 

disponibles au Togo (86) et le 10 mars 2021, la campagne de vaccination a été lancée avec 

comme première cible le personnel de santé (87). Progressivement, la vaccination a été élargie 

à toute la population avec pour objectif d’atteindre une immunité collective. Parallèlement, les 

mesures restrictives ont progressivement été assouplies. 
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Tableau 4 : Brève chronologie des événements et décisions clés liées à la COVID-19 au Togo 

(Source : (83)) 

Dates Mesures prises 

16 mars 2020 - Suspension des liaisons aériennes en provenance des pays à haut risque 

- Annulation de tous les événements internationaux pendant trois semaines 

- Auto-isolement obligatoire de 14 jours pour toute personne arrivant au Togo et ayant 

séjourné dans un pays à haut risque 

- Interdiction de tout rassemblement de plus de 100 personnes sur toute l’étendue du 

territoire national 

20 mars 2020 - Fermeture de toutes les frontières terrestres du pays aux individus 

- Bouclage des villes de Lomé, Tsévié, Kpalimé et Sokodé 

- Interdiction de la fréquentation de la plage tout le long du littoral 

- Fermeture pour un mois des lieux de culte, des églises et des mosquées 

- Fermeture de tous les établissements scolaires publics, privés et confessionnels 

- Les funérailles et les enterrements ne devront pas regrouper plus de 15 personnes 

- Suspension des activités culturelles et sportives de masse 

- Fermeture des discothèques sur toute l’étendue du territoire national 

21 mars 2020 - Identification du Centre Hospitalier Régional Lomé-Commune comme centre de 

prise en charge des maladies infectieuses 

- Interdiction de la spéculation sur les prix des aliments de première nécessité 

1 avril 2020 - Décret sur l’État d’urgence sanitaire pour une période de trois mois 

- Gratuité de l’eau et de l’électricité pour les tranches sociales pour 3 mois 

- Réajustement des horaires de travail des fonctionnaires de 9 heures à 16 heures 

- Mise en place d’un couvre-feu 

08 juin 2020 - Levée totale du couvre-feu 

- Levée du bouclage des villes de Lomé, Tsévié, Kpalimé et Sokodé 

- Obligation de port de masque de protection pour tous 

30 juillet 2020 - Réouverture des frontières aériennes (reprise des vols domestiques et internationaux) 

24 août 2020 - Bouclage des villes de : Sokodé, Tchamba et Adjengre 

- Instauration d’un couvre-feu de 21 h à 5 h dans les préfectures de Tchaoudjo, 

Tchamba et Sotouboua 

19 décembre 

2020 

- Instauration d’un couvre-feu du 20 décembre 2020 au 03 janvier 2021 de 22h à 05h 

dans la région du Grand Lomé 

- Interdiction de la consommation sur place dans tous les bars sur toute l’étendue du 

territoire national  

- Interdiction de rassemblement de plus de 15 personnes  

- Interdiction des évènements culturels et commerciaux  

- Interdiction de pèlerinage et des camps de prière 

10 mars 2021 - Lancement officiel de la campagne de vaccination contre la COVID-19  

17 mai 2021 - Début de l’administration des deuxièmes doses de vaccin contre la COVID-19 

07 juillet 2021 - Désignation du test PCR comme technique de confirmation de la COVID-19 

- Fixation du coût du test PCR     

11 août 2021 - Introduction du vaccin Johnson and Johnson dans le Grand Lomé 

09 septembre 

2021 

- Nouvelle fermeture des lieux de culte pour une durée d’un mois  

- Exigence d’une preuve de vaccination pour accéder aux services publics 

- Interdiction des ateliers et réunions physiques pour une durée d’un mois 

22 février 2022 - Réouverture de tous les lieux de culte officiellement reconnus 

- Reprise des activités sportives, culturelles et sociales 

28 mars 2022 - Fixation des conditions de voyage à l’aéroport International Gnassingbé Eyadéma 

16 mai 2022 - Réouverture de toutes les frontières terrestres aux voyageurs 

15 juin 2022 - Reprise de la célébration des fêtes et rites traditionnels  

- Réouverture des boîtes de nuit et assimilés avec accès aux clients sur présentation 

d’une preuve de vaccination 
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3.1.2 Epidémiologie de COVID-19 au Togo 

Entre le 06 mars 2020 et le 21 mai 2024, le Togo a rapporté 39 496 cas confirmés de COVID-

19 dont 290 sont décédés (0,7% de létalité) en réalisant 811 566 tests (88). En tout, le pays a 

connu trois vagues épidémiques comme le montre la courbe épidémique (Figure 18). 

 

Figure 18 : Courbe épidémique, épidémie de COVID-19, mars 2020 – août 2023, Togo (Source : (89)) 

3.1.2.1 Cas confirmés 

Plus de la moitié des cas confirmés était des hommes (56,3%) avec une sex-ratio H/F de 1,29 

(88). L’âge médian était de 36 ans et les classes de 25 – 34 ans, 35 – 44 ans et 45 – 54 ans étaient 

les plus représentées (Figure 19). 
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Figure 19 : Répartition des cas confirmés de COVID-19 selon la tranche d'âge et le sexe, Mars 2020 – 

Mai 2023, Togo (Source : (88)) 

 

Sur le plan géographique, les 39 districts et les 6 régions sanitaires ont été touchés par 

l’épidémie de COVID-19 au Togo. La région sanitaire du Grand Lomé qui abrite la capitale du 

pays a notifié à elle seule 32 490 cas confirmés (82,3%), suivie par la région Maritime avec 2 

229 (5,9%) et la région des plateaux avec 1 899 cas confirmés (4,8%) (88). La Figure 20 

présente la répartition des cas confirmés par région sanitaire. 
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Figure 20 : Répartition des cas confirmés de COVID-19 par région sanitaire et par type de 

transmission, Mars 2020 – Mai 2023, Togo (Source : (88)) 

3.1.2.2 Décès 

En tout, 290 décès de COVID-19 ont été notifiés par le système de surveillance 

épidémiologique et de gestion de l’incident au Togo, soit une létalité de 0,7% (290/39 496). Le 

décès était le plus souvent survenu chez des hommes (55,5%) et chez des sujets de plus de 35 

ans (90,7%) (88). La Figure 21 présente la répartition des décès de COVID-19 au Togo selon 

l’âge et le sexe. 
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Figure 21 : Répartition des décès de COVID-19, selon la tranche d'âge et le sexe, mars 202 – mai 

2023, Togo (Source : (88)) 

 

Environ 78,3% (n=227) des sujets décédés avaient au moins une comorbidité. En effet, les 

comorbidités les plus fréquemment retrouvées chez les patients décédés étaient l’hypertension 

artérielle (48,6%), le diabète (33,8%), l’obésité (10,7%), l’infection à VIH (9,7%) et 

l’insuffisance rénale (6,2%) (Tableau 5) (88).  

Tableau 5 : Fréquence des comorbidités ou antécédents médicaux notables rencontrées chez les sujets 

décédés de COVID-19, mars 2020 – mai 2023, Togo (Source : (88)) 

 Effectif Proportion (%) 

Hypertension artérielle 141 48,6 

Diabète 98 33,8 

Obésité 31 10,7 

Infection à VIH 28 9,7 

Insuffisance rénale 18 6,2 

Accident vasculaire cérébral 16 5,5 

Asthme 9 3,1 

Tuberculose pulmonaire 7 2,4 

Cancer 4 1,4 

Tabagisme 3 1,0 

Ulcère gastroduodénal 2 0,7 

Malformation congénitale 1 0,3 
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Sur le plan géographique, la région sanitaire de Grand Lomé constituée des districts sanitaires 

d’Agoè et de Golfe avait notifié le plus grand nombre de décès (Figure 22) (88). 

 

Figure 22 : Répartition géographique des cas et des décès de COVID – 19 selon les districts 

sanitaires, Mars 2020 – Mai 2023, Togo (Source : (88)) 
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3.1.3 Coordination de la gestion de l’épidémie 

Plusieurs organes de coordination ont été mis en place de novo pour la lutte contre la pandémie 

de COVID-19 au Togo et mis en synergie avec des organes préexistants. La Figure 23 résume 

ces organes ou entités ayant participé à la coordination de la riposte à la COVID-19 au Togo et 

leur hiérarchie. 

 

Figure 23 : Coordination de la riposte contre la pandémie de la COVID-19 au Togo 

 

Le Comité de Crise, dirigé par le Président de la République avait pour rôle d’approuver ou de 

valider toutes les propositions des autres organes dans le cadre de la riposte à la pandémie. Ces 

propositions devaient en général lui être remontées par la Coordination nationale de la gestion 

de la riposte contre la pandémie à la COVID-19 (CNGR) (90).  

La CNGR était l’organe central de la riposte (90). Créé par décret présidentiel n°2020-15/PR 

du 30 mars 2020, cet organe de gestion interministériel placé sous l’autorité du Chef de l’État, 

était l’échelon intermédiaire entre la présidence de la République et les différents ministères 

participant à la riposte (90,91). Cette entité avait pour mission de veiller à la mise en œuvre des 

décisions gouvernementales, d’assurer la planification, la programmation et le suivi-évaluations 

des interventions en lien avec la riposte. La CNGR était composée de 28 membres issus de 

différents ministères et institutions à savoir la santé, la fonction publique, la justice, le tourisme, 

l’économie numérique, l’économie et finance, la communication, l’administration territoriale, 

le commerce et le transport (90).  



 

84 
 

Le comité de gestion du matériel et équipement sanitaires a été mis en place par arrêté n°2020-

064/PM/RT du 24 juin 2020 (91). Ce comité de gestion avait pour attribution générale de gérer 

de façon rigoureuse et transparente l’ensemble du matériel, de l’équipement et de tout appareil 

ou instrument médical, acquis ou octroyés à l’État dans le cadre de la lutte contre COVID-19 

(91). Il travaillait en étroite collaboration avec la CNGR pour réceptionner les dons et achats et 

pour mettre à disposition le matériel disponible selon les besoins exprimés au niveau 

périphérique du SS. 

Aussi, un Conseil Scientifique composé de neuf scientifiques a été créé par décret présidentiel 

N°2020-051/PR le 02 juillet 2020 (91). Ce Conseil avait pour rôle d’éclairer le Comité de crises 

et le Gouvernement à la lumière des données scientifiques et d’aider à la prise de décisions, en 

donnant des avis scientifiques non contraignants.  

Enfin, au niveau du ministère de la Santé, la Cellule Sectorielle de Gestion de la Crise (CSGC) 

liée au COVID-19 a été créée par l’arrêté N°093/2020/MSHP/CAB. La CSGC regroupait sous 

l’autorité du ministre de la santé, gestionnaire de l’incident COVID-19 divers services centraux 

du ministère, des institutions de la santé (ordres professionnels du secteur de la santé, 

associations paramédicales etc.), des partenaires bilatéraux et multilatéraux, des acteurs de la 

société civile et des personnes ressources (chercheurs, experts du système des Nations unies ou 

autres institutions) ont été impliqués. La CSGC assurait la mise en œuvre opérationnelle de 

toutes les actions de riposte à la pandémie en adéquation avec les orientations du Comité de 

Crise et en collaboration avec la CNGR.  

3.1.4 Surveillance, investigation des cas et contact-tracing  

En réponse à l’urgence sanitaire liée à la pandémie de COVID-19, le Togo a pris des mesures 

pour renforcer la surveillance épidémiologique, l’investigation des cas, le suivi des contacts et 

le contrôle sanitaire aux points d’entrée. La planification et la mise en œuvre de ces mesures 

ont mobilisé au niveau central la Division de la Surveillance Intégrée des Urgences Sanitaires 

et Riposte du ministère de la santé, les partenaires (OMS, et l’Organisation Internationale pour 

la Migration) et au niveau périphérique les équipes d’intervention rapide des districts sanitaires. 

Ces équipes ont été formées pour mener des investigations approfondies autour des cas, 

identifier et suivre les contacts.  

Dès la réception d’une alerte de cas suspects par les équipes de régulation des lignes 

téléphoniques, les équipes d’intervention rapide se déployaient pour investiguer et isoler le cas 



 

85 
 

jusqu’à l’obtention du résultat de laboratoire. Les définitions de cas et les conduites à tenir ont 

été fournies dans la directive nationale de surveillance et de prise en charge des cas (83). Devant 

tout cas suspect, les équipes d’intervention rapide devaient remplir une fiche de notification, 

procéder à un prélèvement pour la confirmation biologique et intégrer les données dans l’outil 

de gestion de données.  

Concernant le suivi des contacts, tout contact présentant des signes de la COVID-19 devait faire 

l’objet d’un prélèvement oropharyngé ou nasopharyngé à domicile en vue d’une confirmation 

biologique. En cas de résultat positif, le patient était isolé dans le centre de traitement le plus 

proche. En cas de résultat négatif, les contacts non vaccinés poursuivaient le suivi jusqu’au 

13ème jour, et jusqu’au 10ème jour en cas de vaccination complète (Une dose de vaccin Johnson 

and Johnson ou au moins 2 doses pour les autres vaccins). À partir de 2022, la surveillance de 

la COVID-19 a été intégrée à la surveillance sentinelle de la grippe (83).  

La directive nationale a aussi défini la conduite à tenir devant les voyageurs entrants et sortant 

du Togo au niveau des points d’entrée. A partir de juin 2021, tout voyageur entrant ou sortant 

du Togo par voie aérienne ou maritime ou terrestre devait présenter une preuve de vaccination 

complète contre la COVID-19 (passeport vaccinal électronique ou carte de vaccination) ou d’un 

résultat de test négatif datant de moins de cinq jours à l’arrivée au Togo (92). Le vaccin de la 

firme Johnson & Johnson a été rendu disponible aux points d’entrée pour les besoins de 

vaccination. Cette mesure sera levée autour de la mi-2022 lorsque la majorité des autres pays 

commenceront à l’abolir ; c’est l’exemple de la France en mars 2022 (93). 

Dans le cadre de la mise en œuvre du Règlement Sanitaire International (2005), le Togo a mis 

en place des mesures de dépistage et d’isolement à travers le déploiement des équipes de 

contrôle sanitaire grâce à l’appui technique et financier de l’OMS et de l’Organisation 

Internationale des Migrations. Les principaux points d’entrée du pays ont été dotés de 

conteneurs médicalisés pour l’isolement des cas suspects (94).  

 

3.1.5 Système national de laboratoire de biologie médicale 

3.1.5.1 Situation avant COVID-19 

Avant la pandémie de COVID-19, le Togo s'était doté d'un réseau de laboratoires répartis au 

sein de ses structures sanitaires et dont les prérogatives suivaient la pyramide sanitaire. Au 
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niveau central de la pyramide sanitaire, on retrouve l’INH, le Centre National de Transfusion 

Sanguine, les laboratoires des centres hospitaliers universitaires Sylvanus Olympio, Campus et 

Kara (95). Au niveau intermédiaire se trouvent les laboratoires des centres hospitaliers 

régionaux et les centres régionaux de transfusion sanguine (95). Enfin, au niveau périphérique, 

les laboratoires des hôpitaux de districts et des unités de soins périphériques (95). 

Les laboratoires des districts et des régions étaient principalement dédiés aux analyses de 

biologie médicale courantes (parasitologie, hématologie, biochimie etc.), tandis que l'INH à 

Lomé se distinguait comme le centre principal pour le diagnostic des pathologies virales. L’INH 

est le laboratoire national de référence pour la surveillance des maladies à potentiel épidémique, 

y compris la grippe. L’équipement le plus utilisé pour le diagnostic des pathologies virales 

(Virus du papillome humain, VIH) était le GeneXpert qui a été vulgarisé dans le pays dans le 

cadre de la lutte contre la tuberculose et du diagnostic du VIH pédiatrique. Les activités de 

biologie moléculaire étaient assurées par l’INH de Lomé et le Laboratoire de Biologie 

Moléculaire (BIOLIM) de l’Université de Lomé. 

Il n’existait pas de plateforme de séquençage génomique avant la survenue de la COVID-19. 

3.1.5.2 Évolution durant la pandémie 

Le panorama de la biologie médicale au Togo a bien évolué au cours de la pandémie de COVID-

19. En effet le plateau technique a été relevé, le personnel a été formé au nouveau matériel 

rendu disponible, ce qui pourra être bénéfique et utile au pays dans la surveillance des maladies 

à potentiel épidémique. 

Avec la survenue de la pandémie de COVID-19, pour détecter les cas et arrêter la transmission 

de la maladie, l'INH en tant que laboratoire national de référence pour la surveillance des 

maladies à potentiel épidémique, a été l'organe central dans la confirmation biologique des cas 

(96). Pour cela, les compétences du personnel ont été renforcées en matière de prévention et de 

contrôle de l’infection et des considérations spécifiques au laboratoire (prélèvements oro et 

nasopharyngés, réalisation de la RT-PCR etc.) (96). 

Au début de la crise sanitaire, l’INH a dû surmonter le défi de la mise en place d’un système 

pérenne de convoyage des échantillons (des provinces vers la capitale) et d’approvisionnement 

en consommables et en réactifs pour la réalisation des tests. Avec l’appui de l’OMS, un 

partenariat a été signé avec la Société Togolaise des Postes pour le transport des échantillons, 

des régions jusqu’à l’INH à Lomé. Ce contrat a permis de s’assurer du transport sécurisé dans 
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les meilleurs délais à partir du site de prélèvement jusqu’aux laboratoires de référence (96). De 

même, l’OMS a favorisé l’approvisionnement en intrants, réactifs et consommables, pour les 

tests PCR et GeneXpert (96).   

Afin d’augmenter la capacité de dépistage et d’optimiser les délais de traitement et de rendu 

des résultats, une antenne de l’INH a été créée à Kara au Nord du Togo et est fonctionnelle 

depuis mai 2020. En parallèle, les capacités et le plateau technique d’une douzaine d’autres 

laboratoires ont été renforcés (96). Ainsi, toutes les régions sanitaires disposent désormais de 

laboratoires capables de diagnostiquer une infection à SARS-CoV-2 par RT-PCR et par 

extension les maladies à potentiel épidémique (Figure 24). 

Le problème de la capacité de dépistage s’est posé avec plus d’acuité lors de la réouverture des 

frontières aériennes en juillet 2020. En effet l’augmentation de la charge de travail a poussé 

l’institut à mettre en place un laboratoire mobile exclusivement dédié aux tests des voyageurs 

au sein de l’aéroport international Gnassimgbé Eyadema de Lomé (97). Ce poste avancé 

entièrement équipé fonctionnait de manière autonome, diminuant ainsi la charge de travail au 

niveau des autres laboratoires. 

Enfin, la mise en place de plateformes de séquençage génomique a été une évolution majeure 

du plateau technique de biologie médicale au gré de la pandémie de COVID-19. Le laboratoire 

BIOLIM de l’Université de Lomé et l’INH ont été équipés et son personnel formé à l’utilisation 

du matériel pour réaliser la PCR de criblage et séquençage du génome complet à la faveur de 

l’appui de ses partenaires (OMS, USAID, AFD) (98,99).  
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Figure 24 : Répartition des laboratoires capables de diagnostiquer les maladies à potentiel 

épidémique, avant et après COVID-19 (Source : Ministère de la santé – Togo, 2023) 
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3.1.6 Prise en charge des cas de COVID-19 

3.1.6.1 Organisation de la prise en charge  

Au niveau central de la pyramide sanitaire, un responsable « Prise en Charge » a été nommé au 

sein de la CSGC mise en place au ministère de la santé (100).  

Au niveau intermédiaire, la coordination de la prise en charge des cas de COVID-19 a été 

assurée par les directeurs préfectoraux de santé et les médecins chefs de communes, dont le rôle 

principal a été la coordination et la supervision des équipes de prise en charge à domicile.  

Au niveau opérationnel, des centres de prise en charge ont été dédiés pour la gestion exclusive 

des cas de COVID-19, animés par des équipes médicales pluridisciplinaires. Ces centres ont été 

aménagés et mis en service progressivement, suivant l’évolution de la pandémie. Il s’agi 

initialement de structures sanitaires existantes qui ont été réaménagées et équipées (101,102). 

C’est le cas du centre hospitalier régional Lomé Commune qui a servi de centre de référence 

national (103). Animé par une équipe multidisciplinaire composée d’universitaires, de 

médecins spécialistes et généralistes, de paramédicaux et de psychologues, ce centre a servi de 

cadre pour la conception des directives et des protocoles nationaux de prise en charge, de même 

que des modules de formation du personnel mobilisé sur tout le territoire. Secondairement, de 

nouvelles structures de santé ont été construites, portant le nombre de centres de prise en charge 

à 12 au plus fort de la crise.  Dans les hôpitaux publics et les cliniques privées, des équipes 

d’intervention rapide dédiées à la gestion des cas suspects et confirmés de COVID-19 avant 

leur transfert vers les centres de prise en charge ont été mises en place (104). Des hôtels ont été 

réquisitionnés pour assurer le confinement des cas confirmés asymptomatiques. Des équipes 

mobiles assurant la prise en charge des cas bénins ou asymptomatiques à domicile, sous la 

coordination des médecins chefs de commune ou des médecins du service de santé des armées 

ont été également déployées (104).  

3.1.6.2 Directives nationales de prise en charge 

En mars 2020, le Ministère de la Santé et de l’Hygiène Publique édictait les premières directives 

nationales pour la prise en charge de la COVID-19 à l’usage du personnel de santé et des agents 

de santé communautaire (105). Dans cette première version, le ministère de la santé 

recommandait, selon la gravité du tableau clinique, un traitement symptomatique, de 

l’oxygénothérapie et de l’administration systématique de l’association « azithromycine et 

hydroxychloroquine (ou chloroquine à défaut) » en expérimentation dans certains pays 
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européens et largement adoptée par plusieurs pays africains. A ces premières heures de la 

pandémie, les critères de mise en isolement étaient très stricts. Il était recommandé une 

admission systématique de tout cas confirmé, y compris asymptomatique au CHR-LC. Cet 

isolement était prolongé jusqu’à l’obtention de deux tests PCR négatifs consécutifs espacés de 

72 heures (105). L’enterrement rapide, sûr et sécurisé des sujets décédés de COVID-19 par des 

équipes spécialisées avec une présence minimale de la famille était par ailleurs recommandé au 

début de la pandémie (105).  

Tenant compte de l’évolution des connaissances sur la maladie, des directives de l’OMS, et de 

l’évolution de la situation épidémiologique au Togo, les directives nationales ont été actualisées 

en 2022 (104). On a ainsi pu noter un allégement des mesures d’isolement des critères de 

guérison, une apparition du concept d’isolement ou de prise en charge à domicile (104). 

A toutes les phases de la riposte, l’ensemble des équipements, des médicaments et 

consommables, et tout le paquet de services cliniques, psychologiques, médico-sociaux, et 

nutritionnels ont été couverts par une subvention de l’État selon le principe de « prise en charge 

gratuite » (106). Ceci a eu pour avantage la suppression d’une grande partie des difficultés 

d’ordre financière habituellement observées dans la gestion des urgences médicales et la célérité 

dans l’administration des soins aux patients critiques.  

3.1.7 Vaccination 

Le vaccin contre COVID-19 a été l’une des composantes importantes de la lutte contre la 

pandémie au Togo. Comme de nombreux pays africains, le pays a rejoint le mécanisme COVAX 

et a participé au processus d'acquisition du vaccin COVID-19 (107). Le vaccin CovishieldTM 

du Serum Institute of India a été le premier à être mis à disposition de la population. La 

campagne de vaccination contre COVID-19 a été lancée le 10 mars 2021 et la cible prioritaire 

pour le premier cycle de vaccination était 35 119 professionnels de santé, suivis par les 

personnes âgées de 50 ans et plus et celles vivant avec au moins une comorbidité (108).  

En tout, le pays a reçu plus de 6 millions de doses de vaccins dont plus de 60% par le biais du 

partenariat COVAX (109). Une grande variété de type de vaccins a été utilisée au fur et à 

mesure, notamment les vaccins des laboratoires Astra Zeneca, Sinovac, Sinopharm, Johnson & 

Johnson et Pfizer & BioNTech. 

Selon l’OMS, 3,42 millions de doses de vaccins contre la COVID-19 ont été administrées au 

Togo. De fait, 27% de la population totale aurait bénéficié d’au moins une dose de vaccin 
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COVID-19 et 19% auraient eu une primovaccination complète contre la COVID-19 (48). Ces 

taux de couverture vaccinale sont de 81,66% et de 76,18% respectivement chez le personnel de 

santé. 

3.1.8 Valorisation scientifique 

Il était prévu que cet axe soit valorisé via un article d’opinion retraçant l’expérience du Togo et 

les leçons apprises. En raison des délais d’obtention de l’accord de collaboration des potentiels 

co-auteurs, de la particularité de ce type d’article et de la perte d’intérêt pour les publications 

sur la COVID-19, l’article n’a pas pu être finalisé. Il le sera toutefois en vue d’une soumission 

à une revue à comité de lecture de portée continentale après validation des différents co-auteurs. 
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3.2 Amplitude du choc : séroprévalence du SARS-CoV-2 en population générale et en 

populations spécifiques au Togo 

3.2.1 Contexte 

Il est apparu très tôt au cours de la pandémie de COVID-19 que les données de surveillance 

épidémiologique sous-estimaient l’ampleur des évènements (110), en particulier dans les pays 

d'Afrique subsaharienne qui disposent de capacités limitées en matière de recherche des 

contacts, de tests diagnostiques et de surveillance (111). En l’occurrence, depuis l’émergence 

du SARS-CoV-2 en décembre 2019 jusqu’en août 2024, les 47 pays de la région africaine de 

l’OMS n’ont recensé que 1,2% des cas d’infection (48). Les cas de COVID-19 détectés par la 

surveillance se limitaient principalement aux personnes symptomatiques, aux contacts des cas 

confirmés et aux voyageurs. Par conséquent, la prévalence de l'infection par le SARS-CoV-2 

était mal connue dans le monde et en particulier en Afrique subsaharienne (50). 

Pour compenser ce manque d’information, les études de séroprévalence (enquêtes sérologiques) 

constituent une approche courante pour estimer la proportion d'individus précédemment 

infectés par le virus dans une population donnée (112). Elles sont essentielles pour comprendre 

l'étendue réelle de l'infection dans son ensemble, par groupe démographique et par zone 

géographique (50). Elles sont importantes pour la modélisation de scénarios, la planification de 

la santé publique et les politiques nationales en réponse à la pandémie (50).  En Europe, en 

Amérique et en Asie, un certain nombre d'études de séroprévalence basées sur la population ont 

été menées à partir de 2020 (50,113). Avec le soutien technique et financier de l'OMS, des 

études similaires ont été menées dans des pays aux ressources limitées en utilisant un protocole 

standardisé (50,58). 

Le premier cas de COVID-19 a été rapporté au Togo le 6 mars 2020 et depuis, le pays a connu 

trois vagues épidémiques (avril 2021, août 2021 et janvier 2022). Au 14 août 2024, 39 327 cas 

confirmés et 290 décès ont été rapportés pour plus de 818 000 tests réalisés (83). Une première 

étude réalisée avant la première vague épidémique (avril-mai 2019) dans des populations à haut 

risque d'infection par le SARS-CoV-2 avait rapporté une séroprévalence de 0,8% dans la 

capitale togolaise (114). Nous avons initié une enquête sérologique représentative de la 

population générale au niveau national. Elle a été mise en place juste après la fin de la première 

vague épidémique en accord avec le protocole de l’OMS pour disposer de données à jour. 

Il est également possible de mener des enquêtes de surveillance épidémiologique de populations 

spécifiques. Au début de la pandémie de COVID-19, des questions ont été soulevées quant aux 
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populations les plus exposées au risque d'infection par la COVID-19 et aux conséquences les 

plus graves  (115). Ainsi, en France, par exemple, une étude a été menée auprès des sans-abri 

et a montré une circulation du virus dans cette population après la première vague épidémique 

(116). Les personnes sans-abris sont particulièrement vulnérables à l'infection par le SARS-

CoV-2 car ils cumulent plusieurs facteurs de risques, notamment la promiscuité, la résidence 

multiple dans des logements souvent mal ventilés, et les contacts fréquents avec de nombreuses 

personnes dans les services d'aide communautaire. En outre, ces personnes présentent un risque 

accru d'infection grave par la COVID-19, car elles sont exposées à une forte prévalence de 

comorbidités (117,118). 

En Afrique, il existe des populations qui vivent dans des conditions de précarité et vulnérabilité 

similaires à celles des personnes sans-abri : les adolescents des rues. Il s'agit d'une population 

très mobile que l'on retrouve souvent sur les marchés des villes, aux frontières et dans les 

stations-service au bord des routes. Cette population d'adolescents des rues était presque exclue 

de toutes les mesures de réduction des risques prises par les gouvernements en riposte à la 

COVID-19. En 2021, nous avons mené une étude parmi les adolescents des rues afin d'évaluer 

la faisabilité de l'autodiagnostic du VIH. Cette étude a été menée au cœur de la pandémie de 

COVID-19. Cependant, compte tenu du manque de données épidémiologiques dans la 

littérature sur l'infection par le SARS-CoV-2 dans cette population, nous avons mené une étude 

ancillaire pour documenter le statut de l'immunisation des adolescents des rues au Togo contre 

les différentes variantes du SARS-CoV-2. 

Les PVVIH ont aussi été suspectées d’être plus vulnérables à l’infection par le SARS-CoV-2 et 

aux manifestations graves de la COVID-19 en raison de l'immunosuppression liée au VIH 

(119). D’autres auteurs ont eu à suggérer que les PVVIH pourraient être protégées contre les 

manifestations graves de la COVID-19 en raison de l'instauration d'une thérapie antirétrovirale 

(119). 

L’Afrique subsaharienne paie le plus lourd tribut à la pandémie de VIH/sida avec plus de 60% 

PVVIH (120). Il est essentiel, tant pour les PVVIH que pour le SS, de comprendre si l'infection 

par le VIH peut augmenter la susceptibilité à l'infection par le SARS-CoV-2, sa gravité et la 

diminution de la production d'anticorps contre le SARS-CoV-2. Ces données permettraient 

d'éclairer les politiques et les réponses aux futures épidémies auxquelles les populations de 

PVVIH seront probablement confrontées (121). Les données sur l'infection par le SARS-CoV-

2 et les répercussions de COVID-19 chez les PVVIH en Afrique sont toutefois rares en général 

(119). En particulier, on sait peu de choses sur la vulnérabilité des enfants et des adolescents 
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vivant avec le VIH à l'infection par le SARS-CoV-2. La dernière composante des travaux de cet 

axe visait donc à estimer la séroprévalence du SARS-CoV-2 chez les enfants et les adolescents 

vivant avec le VIH (EAVIH) et la comparer à celle de leurs homologues non infectés dans la 

capitale du Togo en 2022. 

3.2.2 Approche méthodologique  

Les données utilisées pour cet axe sont issues de trois enquêtes transversales réalisées en 2021 

et 2022 (auprès de la population générale, des adolescents de la rue et des EAVIH).  

La méthode des trois enquêtes transversales est décrite en détail à la section 2.2.2 du livre de 

thèse. Pour mettre en évidence les anticorps anti-SARS-CoV-2, la méthode immuno-

enzymatique (ELISA) ou l’immunodosage par microparticules chimiluminescentes (CLIA) ont 

été utilisées selon les enquêtes et les laboratoires. Le laboratoire BIOLIM a analysé les 

échantillons de l’enquête nationale par la méthode ELISA et le laboratoire de virologie de 

l'hôpital Bichat-Claude Bernard (Paris, France) a analysé les échantillons des deux enquêtes 

chez les adolescents par la méthode CLIA. Les données biologiques ont été fusionnées avec les 

données sociodémographiques et cliniques avant l’analyse statistique dans chaque cas. 

3.2.3 Travail personnel réalisé 

Pour chacune des trois enquêtes, nous avons été activement impliqués dans toutes les étapes 

préliminaires : rédaction et validation du protocole, des outils de collecte de données, des 

procédures opérationnelles ; formation des équipes. Une fois cela fait, nous avons participé à la 

collecte des données en supervisant les équipes de terrain et en assurant le monitorage en temps 

réel des données. Après la collecte des données, nous avons, de concert avec les équipes de 

biologie assurer le convoyage des échantillons vers les laboratoires indiqués dans le respect de 

la chaîne de froid. Puis une fois que les résultats de la biologie étaient disponibles, nous avons 

procédé aux analyses statistiques, à la rédaction des premiers drafts des articles, à la validation 

avec les co-auteurs et à la soumission. 

3.2.4 Principaux résultats 

3.2.4.1 Enquête de séroprévalence du SARS-CoV-2 en population générale 

Au total, 7 593 participants ont été inclus entre le 5 mai et le 30 Juin 2021. L'âge médian des 

participants inclus était de 32 ans (intervalle interquartile, IIQ = 17 - 44) et la majorité (54,8%) 

étaient des femmes. Plus de la moitié de l'échantillon a été recrutée dans des zones urbaines 

(52,7%) et 21,1% des participants éligibles (1316/6301) étaient vaccinés contre COVID-19.  
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Globalement, la séroprévalence pondérée par l'âge, le sexe et le lieu de résidence (rural/urbain) 

et ajustée en fonction des caractéristiques intrinsèques du test était de 65,5% (intervalle de 

confiance à 95%, IC 95% : 64,3 - 66,6). La séroprévalence était de 66,2% chez les hommes. 

Les groupes d'âge 30-39 ans et 40-49 ans présentaient les séroprévalences les plus élevées avec 

74,0% (70,8-77,3) et 71,8% (67,7-75,8), respectivement. Selon la zone de résidence, 71,3% 

(69,5-73,1) des participants en zone urbaine avaient des anticorps contre le SARS-CoV-2 contre 

62,0% (60,6-63,5) en zone rurale. La séroprévalence des marqueurs de l'infection par le SARS-

CoV-2 était significativement plus élevée chez les participants ayant reçu au moins une dose du 

vaccin COVID-19 (86,5% contre 65,1%). 

Le modèle de régression logistique binaire réalisé sur l'ensemble de l'échantillon montre que, 

l'âge (p=0,011), la région sanitaire (p<0,001) et le statut vaccinal COVID-19 (p<0,001) ont été 

associés à la présence d'anticorps anti-SARS-CoV-2.  

3.2.4.2 Enquête de séroprévalence du SARS-CoV-2 chez les adolescents de la rue 

Au total, 299 adolescents des rues, d'âge médian 15 ans (IIQ : 14-17 ans), dont 5,2% (n = 16) 

de filles, ont été inclus dans cette étude entre le 26 juin et 3 juillet 2021. La sérologie IgG anti-

S anti-SARS-CoV-2 était positive pour 190 des 299 échantillons testés, soit une séroprévalence 

de 63,5% (IC 95% : 57,8-69,0). Les anticorps IgG anti-N, marqueurs d'une infection plus 

récente, étaient positifs pour 125 échantillons (41,8% ; IC 95% : 36,2-47,6). 

3.2.4.3 Enquête de séroprévalence du SARS-CoV-2 chez les adolescents vivant avec le 

VIH 

Au total, 636 adolescents ont été inclus, dont 266 (41,8%) étaient EAVIH+. L'âge médian était 

de 17 ans (IQR : 13-19) chez les EAVIH+ contre 9 ans (IQR : 5-14) chez les EAVIH-. Parmi 

les EAVIH+, 61,3% avaient une charge virale indétectable (<50 copies/mL). La majorité 

(72,6%) suivait un traitement antirétroviral depuis au moins 5 ans, et 85,7% (n = 228/266) 

suivaient un traitement à base de Dolutégravir. 

Sur 266 EAVIH+, 20,1% (n=53) ont déclaré avoir eu au moins un symptôme de COVID-19 

dans les 15 jours précédant l'inclusion, et 10,2% (n=27) ont déclaré avoir été vaccinés contre 

COVID-19. Ces proportions étaient respectivement de 63,8% (n = 236/370) et 14,6% (n = 

54/370) chez les EAVIH-. 

Dans l'ensemble, la séroprévalence des anticorps anti-S du SARS-CoV-2 était de 89,0% 

(566/636). Parmi les EAVIH+, la séroprévalence était de 88,7% (IC 95% : 84,1-92,1), contre 
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89,1% (IC 95% : 85,5-92,1) pour les EAVIH-. Parmi les participants qui ont déclaré ne pas 

avoir été vaccinés contre COVID-19, la séroprévalence était de 87,3% chez les EAVIH+ contre 

87,6% chez les EAVIH-. 

Dans le modèle de régression linéaire logarithmique multiple, les EAVIH+ avaient une 

concentration d'anticorps anti-S plus faible (β=-0,41, IC95% : -0,66, -0,16), ajustée sur l'âge et 

le sexe.  

Dans l'ensemble, la séroprévalence des anticorps anti-N du SARS-CoV-2 était de 65,4% (n = 

416/636). Parmi les EAVIH+, cette séroprévalence était de 59,0% (IC 95% : 52,8 - 64,9), contre 

70,0% (IC 95% : 65,0 - 74,6) parmi les EAVIH-. 

3.2.5 Leçons apprises 

De ces travaux sur la séroprévalence du SARS-CoV-2 en population générale et en population 

spécifique au Togo, nous retenons les points suivants : 

- Treize mois après le premier cas de COVID-19 au Togo, six personnes sur dix avaient 

été en contact avec le SARS-CoV-2, aussi bien en population générale que parmi les 

adolescents de la rue. Cette prévalence élevée confirme que les données de surveillance 

de routine ont sous-estimé l’ampleur de l’épidémie au niveau du pays.  

- Dans l’éventualité d’une prochaine épidémie, le SS devrait se préparer à associer des 

données d’enquêtes sérologiques périodiques aux données de la surveillance de routine 

afin de comprendre et de réagir finement à la circulation du pathogène. 

- Toutes les strates de la population générale ont été touchées, avec une prédominance 

chez les sujets de sexe masculin, les sujets âgés de 30 et 49 ans et les sujets résidents 

dans le milieu urbain. 

- La séroprévalence du SARS-CoV-2 était comparable chez l’adolescent quel que soit le 

statut VIH même si les EAVIH+ semblent produire moins d’anticorps anti-S. Les 

EAVIH+ ne seraient donc pas plus à risque d’être infectés par le SARS-CoV-2 mais les 

prioriser pour la vaccination fait quand même du sens. 

 

3.2.6 Valorisation scientifique 

Les travaux issus de cet axe de recherche ont été valorisés sous la forme d’articles et de 

communications scientifiques. 

• Publications scientifiques 
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o Konu YR, Condé S, Gbeasor-Komlanvi F, Sadio AJ, Tchankoni MK, Anani J, 

et al. SARS-CoV-2 antibody seroprevalence in Togo: a national cross-sectional 

household survey, May–June, 2021. BMC Public Health. 8 déc 

2022;22(1):2294. 

o Sadio AJ, Ferré VM, Konu RY, Dagnra AC, Descamps D, Ekouevi DK, et al. 

High SARS-CoV-2 seroprevalence among street adolescents in Lomé, Togo, 

2021. BMC Infect Dis. 3 avr 2023;23(1):200. 

o YR Konu, F Damond, IWO Adama, VM Ferré, A Ouro-médéli, OE Takassi, N 

Dapam, M N’zonou, R Bawa-Kawte, MK Tchankoni, AJ Sadio, FBT Diallo, CA 

Dagnra, C Charpentier, DK Ekouevi. SARS-CoV-2 seroprevalence in children 

and adolescents according to HIV status in Lomé (Togo) in 2022. En revision 

dans la revue Influenza and other respiratory viruses. 

• Communications scientifiques 

o YR Konu, AJ Sadio, VM Ferré, et al. Forte séroprévalence du SARS-CoV-2 chez 

les adolescents de la rue à Lomé (Togo) en 2021. Communication orale 

présentée au XIème Congrès international d’épidémiologie et de santé publique 

ADELF EPITER, Avril 2023 ; Lomé, Togo. 

o YR Konu, S Condé, F Gbeasor-Komlanvi, et al. SARS CoV 2 antibody 

seroprevalence in Togo, May June 2021: a cross sectional, nationally 

representative, age stratified household serosurvey. Communication affichée 

présentée à la Deuxième conférence internationale sur la santé publique en 

Afrique (CPHIA); 13 – 15 Décembre 2022; Kigali, Rwanda. 

o YR Konu, F Damond, IWO Adama, N Dapam, VM Ferre, EO Takassi, MK 

Tchankoni, AJ Sadio, C Charpentier and DK Ekouevi. SARS-COV-2 

seroprevalence and anti-S IgG concentration in adolescents according to HIV 

status in Lomé (Togo) in 2022. Communication affichée presentée lors de la 25e 

conférence internationale sur le sida (AIDS 2024) ; 22-26 juillet 2024 ; Berlin, 

Allemagne. 

o YR Konu, VM Ferre, IWO Adama, N Dapam, C Charpentier et DK Ekouevi. 

Séroprévalence du SARS-COV-2 chez les adolescents selon le statut VIH à 

Lomé (Togo) en 2022. Communication affichée presentée lors du 10ème 

Congrès international d’épidémiologie et de santé publique ADELF EPITER, 

10-12 Juillet 2024 ; Limoges, France.  
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3.2.6.1 Article 1 : Séroprévalence du SARS-CoV-2 en population générale 

Le premier article comptant pour l’Axe 1 avait pour objectif d’estimer la séroprévalence du 

SARS-CoV-2 en population générale au Togo.  

Du 15 mai au 31 juin 2021, nous avons mené une enquête sérologique transversale 

représentative à l’échelle nationale. Elle a étéréalisée dans 12 districts sanitaires (deux districts 

par région sanitaire) et ciblait la population âgée de plus de 5 ans au Togo. Le test ELISA Wantai 

SARS-CoV-2 total antibody assay S protein receptor-binding domain (Wantai Biological 

Pharmacy Enterprise Co. ; Beijing, Chine) a été utilisé pour déterminer la présence d'anticorps 

totaux contre le SARS-CoV-2 dans le plasma. Les séroprévalences brutes et pondérées 

(pondérées par l'âge, le sexe et le lieu de résidence) ont été calculées, puis les séroprévalences 

pondérées ont été ajustées en fonction de la sensibilité et de la spécificité du test ELISA. Enfin, 

une analyse de régression logistique a été réalisée sur les données pondérées afin de décrire les 

facteurs associés à la présence des anticorps anti-S. 

Sur les 7593 participants, la séroprévalence globale pondérée et ajustée des anticorps anti-

SARS-CoV-2 était de 65,5 % (IC95% : 64,3 -66,6). Les citadins, les jeunes adultes (30-49 ans) 

et les personnes vaccinées étaient significativement plus susceptibles d'être séropositifs. 

L’article dont nous sommes le premier auteur a été publié dans la revue BMC Public Health 

(2023 5-Year Impact Factor : 3,9) le 08 Décembre 2022 et est présenté ci-après. 

 

 

 

 

 

 

Référence complète article 1 : Konu YR, Condé S, Gbeasor-Komlanvi F, Sadio AJ, Tchankoni 

MK, Anani J, et al. SARS-CoV-2 antibody seroprevalence in Togo: a national cross-sectional 

household survey, May–June, 2021. BMC Public Health. 8 déc 2022;22(1):2294. 
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3.2.6.2 Article 2 : Séroprévalence du SARS-CoV-2 chez les enfants de la rue 

Le second article comptant pour l’Axe 1 avait pour objectif d’estimer la séroprévalence du 

SARS-CoV-2 chez les enfants et adolescents de la rue à Lomé.  

Une étude transversale a été réalisée en 2021 à Lomé, la ville avec le plus grand nombre de cas 

de COVID-19 au Togo. Les adolescents âgés de 13 à 19 ans vivant dans la rue étaient éligibles 

à l'inclusion. Un questionnaire standardisé a été administré en face à face aux adolescents. Un 

échantillon de sang a été prélevé et des aliquotes de plasma ont été réalisées. Les 

immunoglobulines G (IgG) anti-S et anti-N du SARS-CoV-2 ont été mesurées à l'aide d'un 

dosage immunologique par microparticules chimiluminescentes au laboratoire de virologie de 

l'hôpital Bichat-Claude Bernard (Paris, France). Un test ELISA quantitatif miniaturisé et 

organisé en parallèle a été utilisé pour détecter les anticorps IgG spécifiquement dirigés contre 

les différentes variantes préoccupantes du SARS-CoV-2. 

Au total, 299 adolescents des rues (5,2 % de femmes), d'un âge médian de 15 ans, avec un 

intervalle interquartile de 14 à 17 ans, ont été inclus dans cette étude. La prévalence de 

l'infection par le SARS-CoV-2 était de 63,5 % (IC 95 % : 57,8-69,0). Des IgG spécifiques contre 

la souche ancestrale de Wuhan ont été développés par 92,0 % des sujets. La proportion de 

patients immunisés contre chaque COV était de 86,8 %, 51,1 %, 56,3 %, 60,0 et 30,5 % pour 

les COV Alpha, Bêta, Gamma, Delta et Omicron, respectivement. 

L’article dont nous sommes le troisième auteur a été publié dans la revue BMC Infectious 

Diseases (2023 5-Year Impact Factor : 3,3) le 03 avril 2023 et est présenté ci-après. 

 

 

 

 

 

 

Référence complète article 2 : Sadio AJ, Ferré VM, Konu RY, Dagnra AC, Descamps D, 

Ekouevi DK, et al. High SARS-CoV-2 seroprevalence among street adolescents in Lomé, Togo, 

2021. BMC Infect Dis. 3 avr 2023;23(1):200. 
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3.2.6.3 Article 3 :  Séroprévalence du SARS-CoV-2 chez les enfants en milieu hospitalier 

selon le statut VIH 

Le troisième article comptant pour l’Axe 1 avait pour objectif d'estimer la séroprévalence du 

SARS-CoV-2 chez les adolescents de Lomé en fonction de leur statut VIH.  

Une étude transversale comparative multicentrique a été menée entre août et novembre 2022. 

Les participants répondant aux critères suivants ont été inclus par échantillonnage de 

commodité : i) être âgés de 18 mois ou plus, ii) avoir été vus en consultation ou hospitalisés 

pendant la période de l'étude, et iii) avoir donné leur consentement éclairé (et leur assentiment 

pour les moins de 18 ans). Les sujets vivants avec le VIH ont été comparés aux sujets négatifs 

au VIH. La sérologie VIH a été réalisée au laboratoire de biologie moléculaire et 

d’immunologie (BIOLIM) de l’Université de Lomé afin de s’assurer du classement des 

participants et la sérologie SARS-CoV-2 au laboratoire de virologie de l'hôpital Bichat-Claude 

Bernard (Paris, France). La séroprévalence des anticorps a été estimée avec un IC95%. Un 

modèle de régression linéaire logarithmique a été ajusté pour comparer la concentration 

d'anticorps anti-S en fonction du statut VIH chez les sujets positifs au SARS-CoV-2, en tenant 

compte de l'âge et du sexe. 

En tout, 636 adolescents ont été inclus (41,8% vivant avec le VIH). La séroprévalence des 

anticorps anti-S du SARS-CoV-2 était de 89,0 % (566/636). Parmi les adolescents VIH+, la 

séroprévalence était de 88,7 % (IC 95 % : 84,1-92,1), contre 89,1 % (IC 95 % : 85,5-92,1) pour 

les adolescents VIH. Les adolescents vivant avec le VIH présentaient des concentrations en 

anti-S 41% plus faibles (β=-0,41, IC95% : -0,66, -0,16). 

L’article dont nous sommes le premier auteur a été soumis dans la revue Influenza and other 

respiratory viruses (2023 Impact Factor : 4,3) et est en révision. 

 

 

Référence complète article 3 : YR Konu, F Damond, IWO Adama, VM Ferré, A Ouro-médéli, 

OE Takassi, N Dapam, M N’zonou, R Bawa-Kawte, MK Tchankoni, AJ Sadio, FBT Diallo, CA 

Dagnra, C Charpentier, DK Ekouevi. SARS-CoV-2 seroprevalence in children and adolescents 

according to HIV status in Lomé (Togo) in 2022. En révision dans la revue Influenza and 

other respiratory viruses. 
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3.3 Quantification de l’effet du choc sur l’utilisation des soins au sein du système de 

santé 

3.3.1 Contexte 

En 2014, l’épidémie de MVE en Afrique de l’Ouest a constitué une menace majeure pour la vie 

des mères et des nourrissons, non seulement en raison du taux de mortalité élevé parmi les 

personnes infectées, mais aussi indirectement en raison de l'arrêt des programmes de soins 

obstétriques préventifs et d'urgence et des programmes d'immunisation (3,4).  Il a été rapporté 

que les professionnels de la santé ont déserté des établissements de santé déjà en sous-effectif 

par crainte d'être infectés et de mourir de la MVE (42). Du point de vue des utilisateurs des 

services de santé, la crainte de contracter le virus aurait contribué à modifier les comportements 

de recherche de soins, tant pour les services d'urgence que pour les services de santé préventive 

(122). En outre, la méfiance de la communauté à l'égard du SS pourrait avoir amplifié les 

différences culturelles entre les besoins biomédicaux et le contexte social (122), contribuant 

ainsi à réduire l'utilisation des services de santé disponibles. Délamou et al, ont quantifié les 

conséquences de l’épidémie de MVE de 2014 sur les services de santé maternelle et infantile 

en Guinée forestière (3). Ce faisant, ils ont mis en évidence des réductions significatives du 

nombre moyen de consultations prénatales et d'accouchements au centre de santé par mois 

pendant l'épidémie de MVE, et malgré l'arrêt de la tendance négative après l'épidémie, les 

tendances globales après l'épidémie n'ont pas suggéré de retour à la normale (3). Cet exemple 

parmi d’autres montre l’impact des épidémies (et des crises sanitaires qu’elles induisent) sur 

l’utilisation des services de santé. 

A l’entame de nos travaux de thèse, peu de données étaient disponibles sur l'effet de la pandémie 

de COVID-19 sur les indicateurs de santé en Afrique subsaharienne, et plus particulièrement au 

Togo. Il nous a semblé nécessaire d'évaluer l'effet de la pandémie sur les services de santé 

essentiels à l'aide de données de routine afin d'éclairer les réponses du SS. En effet, la mise en 

évidence de la baisse de l’utilisation des services en pleine pandémie pourrait résulter d’un 

manque de résilience des SS (123). Il importe donc d’identifier les gaps (s’ils existent) et de 

permettre aux SS de reprendre en urgence les soins essentiels et prévoir de compenser les 

services manqués et de se préparer à de futures épidémies (123). Dans ce contexte, nous avons 

choisi, dans cet axe, d'estimer l'effet de la pandémie de COVID-19 sur une sélection 

d'indicateurs de l'infection par le VIH, du paludisme et de la tuberculose à partir des données 

administratives (données de routine) du SS au Togo.  
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Ailleurs, en Afrique subsaharienne, qui compte plus des deux tiers des PVVIH, on disposait de 

peu d'informations sur l'effet de la pandémie de COVID-19 sur la prise en charge des EAVIH. 

Ces informations seraient utiles pour se préparer à de futurs chocs sur le SS et pour envisager 

des stratégies visant à rattraper les retards éventuels avant d'envisager d'atteindre les objectifs 

de 95-95-95. Dans une seconde étude nous avons décrit l'effet de la pandémie de COVID-19 

sur l'accès aux soins du VIH chez les enfants et adolescents suivi dans huit sites cliniques à 

travers cinq pays contribuant à la cohorte pédiatrique ouest-africaine IeDEA. Les indicateurs 

d’intérêt étaient l’initiation du TARV parmi les EAVIH âgés de 0 à 19 ans nouvellement recrutés 

et la réalisation de la charge virale du VIH. 

3.3.2 Approche méthodologique  

Une analyse de séries temporelles interrompue par régression segmentée de Poisson a été 

conduite. Nous avons utilisé les données relatives au VIH et au paludisme, qui sont 

systématiquement enregistrées dans le DHIS-2. Ces ensembles de données couvrent les services 

fournis à l'échelle nationale par un total de 2 152 établissements de santé légalement reconnus 

par le ministère de la Santé. Les indicateurs relatifs à la tuberculose sont collectés par les 

établissements de santé qui traitent la tuberculose et qui rendent compte au programme national 

de lutte contre la tuberculose. Les données de l'ensemble des 90 établissements de santé traitant 

la tuberculose en 2022 ont été utilisées.  

Au total, neuf indicateurs (trois par maladie) ont été inclus dans les analyses finales. Le (  
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Tableau 6). La liste d’indicateurs retenue a été validée par une équipe multidisciplinaire 

(épidémiologistes, acteurs des programmes de lutte contre le VIH, le paludisme et la 

tuberculose, etc.) pour représenter les dimensions dépistage, diagnostic et traitement des 

affection cibles. 
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Tableau 6 : Liste des indicateurs analysés et leurs définitions 

  Indicateurs Définition 

Infection à VIH   

 Nourrissons testés pour le VIH (PCR) 

Nombre d’enfants nés de mères infectées par le VIH qui 

ont bénéficié d’un test PCR à 6 semaines de vie (avec un 

résultat disponible) 
 Adultes dépistés pour le VIH Nombre de personnes dépistés pour le VIH 
 PVVIH initiant un TARV Nombre de PVVIH initiant un TARV 

Paludisme   

 Hospitalisation pour paludisme Nombre de cas de paludisme hospitalisés 

 Patients traités par Artemether 

Lumefantrine 
Nombre de patients traités par artéméther-luméfantrine 

 Cas de paludisme confirmés par 

TDR/GE 

Nombre de cas de paludisme confirmés par TDR/GE 

(simples et graves) 

Tuberculose   

 
Échantillons positifs examinés au par 

microscopie 

Nombre d'échantillons positifs examinés par microscopie 

pour le diagnostic de la tuberculose sensible aux 

médicaments 

 Diagnostic par le test MTB Xpert 
Nombre de tests Xpert MTB positifs chez les nouveaux 

cas 

 Cas de tuberculose 

Nombre de personnes chez qui la tuberculose a été 

diagnostiquée et qui commencent le traitement (quelle 

que soit la forme clinique de la tuberculose) 

*PCR : Polymerase chain reaction ; MTB : Mycobactérium tuberculosis ; PVVIH : personne vivant avec le VIH ; TARV : 

traitement anti rétroviral ; TDR : test de diagnostic rapide ; GE : goutte épaisse 

 

Sur le plan statistique, nous avons réalisé des analyses de séries temporelles interrompues en 

ajustant un modèle de régression de Poisson segmentée. Pour prendre en compte 

l'autocorrélation et l'hétéroscédasticité, nous avons utilisé des erreurs types de Newey-West 

pour calculer l’incertitude autour des estimations du modèle (79,124).   

Le modèle de régression pour les séries temporelles interrompues utilise l'équation suivante : 

l𝑜𝑔 (𝐸(𝑌)) =  𝛽0 +  𝛽1𝑇 +  𝛽2𝐿 +  𝛽3𝑊  

Dans cette équation : 

- Y représente la variable (indicateur) d'intérêt,  

- T est le nombre de points dans le temps depuis le début de la période d'observation 

(jusqu'à 20 pour les indicateurs de la tuberculose et 36 pour les indicateurs du VIH et 

du paludisme), 

- L est une variable indicatrice valant 1 pour les points dans le temps suivant la déclaration 

de la pandémie de COVID-19 (à partir d'avril 2020), 

- W représente le nombre de points dans le temps depuis la déclaration de la pandémie (0 

pour la période prépandémique), 
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- β0 représente le niveau de base de la variable d'intérêt,  

- β1 représente le changement moyen du log(E(Y)) par période avant la pandémie 

COVID-19, 

- β2 représente la variation moyenne du niveau de log(E(Y)) immédiatement après 

l'apparition de la pandémie de COVID-19 (c'est-à-dire la variation entre la dernière 

mesure avant et la première mesure le mois ou le trimestre après l'interruption),  

- β3 représente la différence moyenne de la pente pendant la période de la pandémie 

COVID-19 par rapport à la période précédant la pandémie COVID-19,  

- β2 et β3, nos principaux paramètres d'intérêt, sont présentés et interprétés comme des 

rapports de risque d'incidence (RRI) avec leurs IC95% respectifs. Si la variation de la 

pente (avant et pendant la pandémie de COVID-19) n'était pas significative (p>0,05), la 

tendance de l'indicateur est restée la même malgré la survenue de la pandémie. Une 

augmentation significative de la pente pendant la pandémie (RRI supérieur à 1 et 

p<0,05) indique une tendance à la hausse (positive) des données, tandis qu'une 

diminution significative de la pente (RRI inférieur à 1 et p<0,05) indique une tendance 

à la baisse (négative). 

Nous avons utilisé le modèle pour estimer l'impact immédiat de la survenue de la pandémie de 

COVID-19 et son effet sur la tendance dans le temps. Ainsi, les principaux paramètres d'intérêt 

étaient (i) l'évolution du niveau des services de santé après la déclaration de la pandémie et (ii) 

la comparaison entre les tendances prépandémiques et pandémiques. 

Pour tenir compte des changements saisonniers (par exemple, les précipitations pour le 

paludisme et les périodes de vacances pendant lesquelles les visites sont généralement moins 

nombreuses pour le VIH), nous avons effectué une analyse de sensibilité avec deux paires de 

sinus et de cosinus (termes de Fourier) inclus dans le modèle :  

l𝑜𝑔 (𝐸(𝑌)) =  𝛽0 +  𝛽1𝑇 +  𝛽2𝐿 +  𝛽3𝑊 + 𝛽4 sin(
2𝜋𝑡

12
) +  𝛽5 cos(

2𝜋𝑡

12
) + 𝛽6 sin(

4𝜋𝑡

12
) +  𝛽7 cos(

4𝜋𝑡

12
) +  𝛽8 sin(

6𝜋𝑡

12
) +  𝛽9 cos(

6𝜋𝑡

12
) 

3.3.3 Travail personnel réalisé 

Pour le compte de cet axe, nous avons participé à la conception des études et la rédaction des 

notes conceptuelles, à la conduite des démarches administratives pour avoir accès aux données 

auprès du Ministère de la santé du Togo et du comité de direction de IeDEA West Africa. 

Ensuite, nous avons rédigé les plans d’analyse statistique, réalisé l’analyse des données et 

procédé à la valorisation scientifique. Afin de mener à bien l’analyse, nous avons également 

suivi une formation dédiée aux analyses de séries temporelles (Policy Analysis Using 
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Interrupted Time Series, University of British Columbia) qui fait partie de notre plan de 

formation doctorale. 

3.3.4 Principaux résultats 

3.3.4.1 Etude de l’effet de la pandémie de COVID-19 sur les indicateurs de la prise en 

charge du VIH, du paludisme et de la tuberculose au Togo 

3.3.4.1.1 Changements intervenus immédiatement après la survenue de la pandémie 

Nous avons analysé un total de neuf indicateurs couvrant le dépistage, le diagnostic et le 

traitement du VIH, du paludisme et de la tuberculose.  

Le Tableau 7 montre l'évolution des niveaux des indicateurs immédiatement après la survenue 

de la pandémie de COVID-19 et la tendance dans les mois qui ont suivi. 

Dans l'ensemble, on observe une diminution de 6 des 9 indicateurs, allant de 19,3% (rapport de 

risque d’incidence, RRI : 0,807 ; IC95% : 0,682-0,955, p=0,024) pour l'hospitalisation des 

patients pour le paludisme à 36,9% (RRI : 0,631 ; IC95% : 0,457-0,871 ; p=0,013) pour le 

diagnostic de la tuberculose par MTB Xpert, immédiatement après (le mois après ou le trimestre 

après pour la tuberculose) la déclaration de la pandémie. 

Pour le VIH, le nombre d'adultes testés et le nombre de personnes ayant entamé un TARV sont 

restés constants, tandis que le nombre de nourrissons ayant subi un test PCR à 6 semaines a été 

significativement réduit de 26,5% (RRI : 0,735, IC à 95% : 0,628-0,861, p=0,002). 

Immédiatement après le début de la pandémie, le nombre de cas de paludisme confirmés par 

TDR/GE a diminué de 32,3% (RRI : 0,677, IC95% : 0,570-0,803, p<0,001), et le nombre de 

patients hospitalisés pour prise en charge du paludisme a diminué de 19,3% (RRI : 0,807, 

IC95% : 0,682-0,955, p=0,024). Enfin, le nombre de patients traités pour un paludisme non 

compliqué avec de la luméfantrine (thérapie combinée à base d'artémisinine) a également 

diminué de 34,1% (RRI : 0,659, IC95% : 0,567-0,765, p<0,001). 

Pour deux des trois indicateurs de la tuberculose, les niveaux ont diminué immédiatement après 

le début de la pandémie. Le nombre de notifications de cas de tuberculose a diminué de 27,4% 

(RRI : 0,726, IC95% : 0,657-0,802, p<0,001) et le nombre de diagnostics Xpert a diminué de 

36,9% (RRI : 0,631, IC95% : 0,457-0,871, p=0,013). 
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3.3.4.1.2 Changements de tendance au cours de la pandémie 

Une comparaison des tendances observées et prédites par le modèle de régression de Poisson 

segmenté a montré que le nombre moyen mensuel de tous les indicateurs du paludisme semblait 

être resté constant entre la période prépandémique et la période pandémique (Tableau 7). 

Une tendance mensuelle significative à la baisse a été observée pour l'initiation au TARV (RRI 

: 0,909, IC95% : 0,892-0,926, p<0,001) et la microscopie positive à la tuberculose (RRI : 0,919, 

IC95% : 0,880-0,960, p=0,002).  

Par ailleurs, une tendance mensuelle à la hausse a été observée pour les tests PCR du VIH chez 

les nourrissons à 6 semaines (RRI : 1,030, IC 95% : 1,015 - 1,046, p=0,001), les tests VIH chez 

les adultes (RRI : 1,013, IC 95% : 1,007 - 1,019, p<0,001) et les notifications de cas de 

tuberculose (RRI : 1,035, IC 95% : 1,021 - 1,049, p=0,001).  

 

 

.
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Tableau 7 : Impact de la pandémie de COVID-19 sur les indicateurs du VIH, du paludisme et de la tuberculose au Togo, modèles de régression segmentée de Poisson 

 Changement de niveau au début de la pandémie de 

COVID-19 

 
Changement de tendance au cours de la pandémie 

COVID-19 

 RRI* IC 95%** p-value  RRI IC 95% p-value 

Indicateurs du VIH$        

Tests PCR chez les nourrissons 0,735  0,628 - 0,861 0,002  1,030  1,015 - 1,046 0,001 

Adultes testés pour le VIH 1,062  0,965 - 1,176 0,235  1,013  1,007 - 1,019 <0,001 

Initiation au TARV 0,917  0,735 - 1,145 0,456  0,909  0,892 - 0,926 <0,001 

Indicateurs du paludisme$        

Cas confirmés de paludisme (TDR/GE) 0,677  0,570 - 0,803 <0,001  0,991  0,978 – 1,004 0,177 

Patients traités par AL 0,659  0,567 – 0,765 <0,001  0,998  0,984 - 1,012 0,796 

Patients hospitalisés 0,807  0,682 - 0,955 0,024  0,992  0,979 - 1,005 0,228 

Indicateurs de la tuberculose£        

Microscopies positives 1,097  0,826 - 1,456 0,530  0,919  0,880 - 0,960 0,002 

Test Xpert MTB positifs 0,631  0,457 - 0,871 0,013  0,852  0,727 - 0,999 0,065 

Cas de tuberculose notifiés 0,726  0,657 - 0,802 <0,001  1,035  1,021 - 1,049 0,001 

*Rapport des risque d'incidence pour l'effet moyen de COVID-19 

**Intervalles de confiance à 95% 
$Période d’étude : Janvier 2019 à Décembre 2021 ; Autocorrélation prise en compte en utilisant les erreurs standard de Newey-West pour calculer les intervalles de 

confiance. 
£Période d’étude : premier trimestre 2018 au quatrième trimestre 2022 ; Autocorrélation traitée en utilisant les erreurs types de Newey-West pour calculer les intervalles de 

confiance. 

COVID-19 : coronavirus diseases infection 2019 ; MTB : Mycobacterium Tuberculosis; TDR : test de diagnostic rapide; GE : goutte épaisse ; VIH : virus de 

l'immunodéficience humaine; PCR: polymerase chain reaction; TARV : traitement antirétroviral ; AL: arthemeter-lumefantrine 
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3.3.4.2 Etude de l’effet de la pandémie de COVID-19 la prise en charge des enfants et 

adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest 

3.3.4.2.1 Changements intervenus immédiatement après la survenue de la pandémie 

Au total, 612 EAVIH ont entamé un traitement antirétroviral au cours de la période d'étude : 

Côte d'Ivoire (N=240, 39,2%), Mali (N=153, 25,0%), Ghana (N=111, 18,1%), Bénin (N=56, 

9,2%), Burkina Faso (N=52, 8,5%).  

Le Tableau 8 présente l'effet de la pandémie de COVID-19 sur le nombre de nouvelles 

initiations au TARV et de tests charge virales effectués. 

Immédiatement après le début de la pandémie de COVID-19, le nombre moyen d'initiations au 

TARV a chuté de manière significative de 83,8% au Burkina Faso (RRI : 0,162 ; IC95% : 0,043-

0,609) et de 70,9% au Ghana (IRR : 0,291 (0,171-0,494)). Pour les autres pays, nous avons 

observé des fluctuations non significatives avant et pendant la pandémie de COVID-19 

(Tableau 8). 

De même, le nombre de charges virales réalisées en avril 2020 (immédiatement après le début 

de la pandémie) a diminué de 51% au Burkina Faso (RRI : 0,409 (0,253-0,662)) par rapport à 

mars 2020. A l'inverse, le nombre de charge virale a doublé au Mali (RRI : 2,655 (1,207-5,836)) 

(Tableau 8). 

Tableau 8 : Effet de la pandémie de COVID-19 sur le nombre de nouvelles initiations aux traitements 

antirétroviraux et de tests de charge virale dans cinq pays contribuant à la base de données pédiatrique ouest-

africaine de l'IeDEA pour l'évaluation du SIDA, modèles de régression segmentée de Poisson 

 Changement de niveau avant la déclaration 

de pandémie COVID-19 

  Changement de tendance au cours de la 

pandémie COVID-19 

  RRI* IC 95%** p   RRI IC 95% p 

Initiation du traitement 

antirétroviral 
   

 
   

Bénin 1,232 0,746 – 2,037 0,431   0,954 0,901 – 1,009 0,126 

Burkina Faso  0,162 0,043 - 0,609 0,019   1,010 0,916 - 1,113 0,852 

Côte d’Ivoire 0,825 0,629 - 1,082 0,190   1,062 1,032 - 1,093 0,001 

Ghana 0,291 0,171 - 0,494 0,001  1,146 1,073 - 1,224 0,002 

Mali 1,346 0,734 – 2,469 0,355  0,958 0,906 – 1,012 0,154 

Réalisation des tests de 

charge virale 
       

Bénin 0,714 0,246 – 2,073 0,548   1,048 0,936 – 1,174 0,433 

Burkina Faso 0,409 0,253 – 0,662 0,003  1,020 0,957 – 1,088 0,550 

Côte d'ivoire 1,058  0,765 – 1,463 0,739   0,954  0,922 – 0,987 0,018 

Ghana 2,108 0,951 – 4,671 0,091  0,776 0,693 – 0,870 0,001 

Mali 2,655 1,207 – 5,836 0,032  0,949 0,897 – 1,005 0,097 

*Rapport de risque d’incidence ; **Intervalle de confiance à 95%  
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3.3.4.2.2 Tendances pandémiques 

Aucune tendance significative n'a été observée en ce qui concerne l'initiation des traitements 

antirétroviraux, à l'exception du Ghana. Pendant la pandémie et après une baisse initiale, le 

nombre d'initiations au traitement antirétroviral a progressivement augmenté chaque mois par 

rapport à la période prépandémique (RRI : 1,146 ; IC95% : 1,073-1,224) (Tableau 8 et  

Figure 25). 

 

Figure 25 : Tendances évolutives du nombre d’initiation au traitements antirétroviraux avant et après 

la déclaration de la pandémie COVID-19, analyse de régression segmentée de Poisson, 2018-2021, 

Sites pWADA Ghana. 

 

 

 En ce qui concerne le nombre de tests charges virales réalisées, les cliniques pWADA de Côte 

d'Ivoire et du Ghana ont connu une baisse mensuelle de 4,6% à 22,4% pendant la période 

pandémique (Tableau 8 et Figure 26). 
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Figure 26 : Tendances évolutives du nombre de charges virales avant et après la déclaration de la 

pandémie COVID-19, analyse de régression segmentée de Poisson, 2018-2021, Sites pWADA en Côte 

d’Ivoire et au Ghana. 
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3.3.5 Leçons apprises 

De ces travaux sur la quantification de l’effet de la pandémie de COVID-19 sur les indicateurs 

de lutte contre de l’infection à VIH, le paludisme et la tuberculose au Togo et ceux de la prise 

en charge du VIH pédiatrique en Afrique de l’Ouest, nous retenons que : 

- Sur la base des données du système d'information sanitaire du Togo, une diminution 

significative de six des neuf indicateurs a été observée immédiatement après le début de 

la pandémie de COVID-19. Par exemple, l'hospitalisation des patients pour paludisme 

a diminué de 19,3%, tandis que le diagnostic de la tuberculose par MTB Xpert a diminué 

de 36,9%. 

- Nous avons constaté une diminution significative des niveaux de tous les indicateurs de 

paludisme immédiatement après le début de la pandémie de COVID-19, suivie d'une 

tendance constante au cours des mois suivants. 

- La diminution immédiate des tests PCR du VIH chez les nourrissons à 6 semaines et du 

nombre de notifications de cas de tuberculose a été suivie d'une amélioration 

progressive au cours des mois suivants pendant la période de la pandémie. 

- Bien que le nombre de services semble avoir été maintenu dans le temps, nous n'avons 

pas étudié l'effet de la pandémie de COVID-19 sur la qualité des soins. 

- Concernant la prise en charge du VIH pédiatrique en Afrique de l’Ouest, immédiatement 

après le début de la pandémie, le nombre moyen d'initiations au TARV et de charge 

virale réalisées ont diminué significativement sur les sites au Burkina Faso. En dehors 

du Ghana où la tendance des nouvelles initiations au TARV était à la hausse au cours de 

la pandémie, les tendances sont restées constantes dans les sites des autres pays. 

- Le nombre de charges virales réalisées à baissé de moitié le mois après la survenue de 

COVID-19 au Burkina Faso contrairement aux autres pays. En Côte d'Ivoire et au 

Ghana, la tendance mensuelle a significativement baissé pendant la période 

pandémique. Les indicateurs sont restés stables dans le site de l’étude du Mali et du 

Bénin. 

- Les activités d'initiation au TARV et de mesure de la charge virale VIH ont été 

maintenues dans la majorité des cliniques pédiatriques d'Afrique de l'Ouest incluses 

dans cette analyse malgré la pandémie de COVID-19 et la crise qui s'en est suivie. Il 

persiste par contre des effets particuliers dans certains pays comme le Burkina Faso à 

comprendre. 
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3.3.6 Valorisation scientifique 

Les travaux issus de cet axe de recherche ont été valorisés sous la forme d’articles et de 

communications scientifiques. 

• Publications scientifiques 

o Konu YR, Dogo F, Dagnra CA, Atcha-Oubou T, Gbeasor-Komlanvi FA, Afanvi 

KA, et al. Effect of the COVID-19 pandemic on HIV, malaria and tuberculosis 

indicators in Togo: an interrupted time series analysis. BMJ Global Health. 2024 

Apr 1;9(4):e013679. 

o YR Konu, K Malateste, S Desmonde, D Dahourou, M Amorissani–Folquet, M 

Sylla6, C Yonaba, L Tossa-Bagnan, J Dame, DK Ekouevi,  V Leroy. Assessing 

the effect of the COVID-19 pandemic on new ART initiations and viral load 

access among children and adolescents living with HIV in West Africa: an 

interrupted time series analysis. En révision dans la revue Frontiers in Public 

Health. 

• Communications scientifiques 

o YR Konu, D Fall, CA. Dagnra, T Atcha-Oubou, F Gbeasor-Komlanvi, KA 

Afanvi, FBT Diallo, M Teouri, M Mijiyawa, DK Ekouevi. How did the 

COVID-19 pandemic affect HIV, tuberculosis and malaria indicators in Togo? 

An interrupted time series analysis. Communication virtuelle présentée à la 3e 

Conférence internationale sur la santé publique en Afrique (CPHIA) ; 27-30 

novembre 2023 ; Lusaka, Zambie. 

o YR Konu, K Malateste, S Desmonde, D Dahourou, M Amorissani –Folquet, 

M Sylla et al. Impact de la pandémie de Covid-19 sur l'initiation au TARV et 

l'accès à la charge virale chez les enfants et adolescents vivant avec le VIH en 

Afrique de l'Ouest : une analyse de séries temporelles interrompues. 

Communication affichée présentée à 12e Conférence Internationale 

Francophone AFRAVIH 2024 ; 16 – 19 Avril 2024 ; Yaoudé, Cameroun. 
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3.3.6.1 Article 4 : Effet de la pandémie de COVID-19 sur les maladies prioritaires au 

Togo 

Le quatrième article de cette thèse comptant pour l’Axe 3 avait pour objectif d’estimer l'effet 

de la pandémie de COVID-19 sur neuf indicateurs du VIH, du paludisme et de la tuberculose 

(TB) au Togo. 

Pour cette analyse de séries temporelles interrompues, les données du système national 

d'information sanitaire de janvier 2019 à décembre 2021 et les données programmatiques de la 

tuberculose du premier trimestre 2018 au quatrième trimestre 2022 ont été analysées. Neuf 

indicateurs ont été inclus. Comme mentionné plus haut, la régression segmentée de Poisson a 

permis d’estimer l'impact immédiat de la pandémie et les tendances de la période pandémique 

par le biais de rapport de risque d'incidence (RRI). 

Dans l'ensemble, six des neuf indicateurs ont connu une baisse significative immédiatement 

après la déclaration de la pandémie de COVID-19. Cette baisse allait de 19,3 % (RRI : 0,807, 

95%CI : 0,682-0,955, p=0,024) pour l'hospitalisation des patients atteints de paludisme à 36,9 

% (RRI : 0,631, 95%CI : 0,457-0,871, p=0,013) pour le diagnostic de la tuberculose par MTB 

Xpert. Une comparaison des tendances observées et prédites a montré que la tendance est restée 

constante entre les périodes prépandémique et pandémique du COVID-19 pour tous les 

indicateurs du paludisme. Une tendance mensuelle significative à la baisse a été observée pour 

l'initiation au TARV (RRI : 0,909, 95%CI : 0,892-0,926, p<0,001) et la microscopie positive à 

la tuberculose (RRI : 0,919, 95%CI : 0,880 - 0,960, p=0,002). 

L’article a été publié le 1er avril 2024 dans la revue British Medical Journal Global Health (5-

year impact factor : 7,1) et j’en suis le premier auteur. 

 

 

 

Référence complète de l’article 4 : Konu YR, Dogo F, Dagnra CA, Atcha-Oubou T, Gbeasor-

Komlanvi FA, Afanvi KA, et al. Effect of the COVID-19 pandemic on HIV, malaria and 

tuberculosis indicators in Togo: an interrupted time series analysis. BMJ Global Health. 2024 

Apr 1;9(4):e013679.  
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3.3.6.2 Article 5 : Effet de la pandémie de COVID-19 sur la prise en charge du VIH 

chez les adolescents et les enfants en Afrique de l’Ouest 

Le cinquième article de cette thèse comptant pour l’Axe 3 avait pour objectif de décrire l'effet 

de la pandémie de COVID-19, survenue en mars 2020, sur l'accès aux soins des enfants et 

adolescents (0-19 ans) vivant avec le VIH (EAVIH) dans cinq pays d'Afrique de l'Ouest. 

Au sein de la cohorte observationnelle multicentrique du consortium IeDEA, nous avons réalisé 

une analyse de séries temporelles interrompues en incluant tous les EAVIH naïfs de TARV 

nouvellement enrôlés entre janvier 2018 et juin 2021. Le nombre d'initiation de TARV et le 

nombre de tests de charge virale effectués ont été analysés. Nous avons ajusté des modèles de 

régression segmentée de Poisson pour estimer l'impact immédiat de la pandémie et les 

tendances per-pandémiques par le biais de rapports de risque d'incidence (RRI) avec des IC à 

95%. 

Immédiatement après le début de la pandémie, le nombre moyen d'initiations au traitement 

antirétroviral a chuté de manière significative de 83,8% au Burkina Faso (RRI : 0,162 ; [IC95% 

: 0,043-0,609]) et de 70,9% au Ghana (RRI : 0,291 [0,171-0,494]). De même, le nombre de 

tests VL effectués a diminué de 51% au Burkina Faso (RRI : 0,409 [0,253-0,662]). Il n'y a pas 

eu de tendances significatives dans l'initiation des traitements antirétroviraux pendant la 

pandémie, sauf au Ghana (RRI : 1,146 [1,073-1,224]). Le nombre de charge virales effectuées 

dans les cliniques pWADA en Côte d'Ivoire et au Ghana a diminué mensuellement pendant la 

période pandémique. Les indicateurs sont restés stables dans les cliniques déclarantes du Mali 

et du Bénin. 

Cet article, dont nous sommes le premier auteur a été soumis à la revue Frontiers in Public 

Health (Impact factor : 3). 

 

 

Référence complète de l’article 5 : YR Konu, K Malateste, S Desmonde, D Dahourou, M 

Amorissani–Folquet, M Sylla6, C Yonaba, L Tossa-Bagnan, J Dame, DK Ekouevi,  V Leroy. 

Assessing the effect of the COVID-19 pandemic on new ART initiations and viral load access 

among children and adolescents living with HIV in West Africa: an interrupted time series 

analysis. En revision dans la revue Frontiers in Public Health. 
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4 Synthèse et discussion générale 
 

4.1 Synthèse des principaux résultats 

L’Afrique de l’Ouest a été confrontée à la pandémie de COVID-19 à partir de mars 2020. Au 

Togo, la réponse à cette crise a mobilisé les structures de l'État à tous les niveaux. Organisée 

autour de plusieurs instances, cette riposte a permis, dans une certaine mesure, d'atténuer les 

effets de la pandémie et de la crise sanitaire qui en a découlé. Cette thèse avait pour objectif 

d’évaluer l’impact de la pandémie de COVID-19 sur les services de prise en charge du VIH, du 

paludisme et de la tuberculose au Togo. La finalité étant d'identifier les points forts et les aspects 

à améliorer, afin de renforcer la résilience du SS et sa préparation à de futures pandémies. 

Pour atteindre cet objectif, notre travail s’est articulé autour de trois axes de recherche. Le 

premier concerne la description du choc épidémique, le deuxième se concentre sur la mesure 

de l’intensité de ce choc au sein de la population générale et de populations spécifiques, tandis 

que le troisième axe est dédié à l’évaluation de son impact sur les services de soins. 

Dans la première partie de notre travail, nous avons décrit l’épidémie de COVID-19 au Togo, 

ainsi que l’organisation de la riposte à cette crise. Nous avons présenté un résumé des 

principales mesures prises en réponse à l’épidémie. Après la déclaration officielle de l’épidémie 

le 6 mars 2020, six organes ont été créés ou mobilisés pour répondre à la crise sanitaire. Les 

piliers de la riposte étaient essentiellement la coordination, la surveillance épidémiologique, la 

communication, la vaccination, la prise en charge, la recherche, ainsi que le renforcement du 

système des laboratoires, entre autres. Nous avons constaté que les capacités de ces différents 

piliers s’est amélioré à bien des égards au cours de la pandémie. Des efforts notables ont été 

déployés par les autorités, leur valant, à un certain moment, une reconnaissance internationale 

pour la qualité de la gestion de cette crise (125). 

Dans la deuxième partie de notre travail, nous avons rapporté des séroprévalences élevées du 

SARS-CoV-2 dans la population générale, chez les adolescents de la rue, ainsi que chez les 

enfants vivant avec le VIH, entre avril 2021 et novembre 2022. Ces données indiquent que plus 

de six personnes sur dix ont été infectées par le SARS-CoV-2. Cependant la majorité de ces 

infections n’a pas été détectée par le système national de surveillance épidémiologique. En effet, 

la plupart des cas identifiés par ce système concernaient des patients présentant une forme 

modérée ou grave de la maladie nécessitant une prise en charge médicale, ainsi que des 

infections découvertes lors de tests avant un voyage.  



 

175 
 

Enfin, dans la troisième partie de nos travaux, nous avons quantifié les effets de la pandémie de 

COVID-19 sur les indicateurs de suivi des trois maladies infectieuses prioritaires au Togo, à 

savoir le VIH/sida, le paludisme et la tuberculose. Nous avons constaté une baisse significative 

de l’utilisation des services de santé pour six indicateurs sur neuf, immédiatement après le début 

de la pandémie de COVID-19. Le nombre d'initiations au traitement antituberculeux et le 

nombre de diagnostics par microscopie pour la tuberculose ont significativement baissé dans 

les mois suivant l’apparition de la pandémie. Dans le cadre de nos travaux, nous avons évalué 

l’impact de la COVID-19 sur l’initiation au TARV et la réalisation de la charge virale chez les 

adolescents vivant avec le VIH en Afrique de l’Ouest. Nous avons démontré une baisse 

significative du nombre moyen d’initiations au TARV dans deux pays sur cinq, ainsi qu'une 

baisse significative du nombre de charges virales réalisées dans un pays, immédiatement après 

le début de la pandémie. Cependant, dans la majorité des pays, les tendances d'initiation au 

traitement antirétroviral et de réalisation des charges virales sont restées conformes aux 

projections sans COVID-19. Bien que nous reconnaissions que la pandémie a eu un impact réel 

sur l’utilisation des services de santé en Afrique de l’Ouest et au Togo, nous pensons que cet 

impact a été moins catastrophique qu’anticipé (10,63). 

A la suite de cette synthèse des résultats de nos travaux, nous proposons quelques pistes de 

réflexions sur la résilience et la capacité de riposte du SS togolais face aux futures urgences de 

santé publique. 
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4.2 La gestion de la pandémie de COVID-19 au Togo : aurait-on pu mieux 

faire ? 

4.2.1 Coordination et multisectorialité 

En matière de santé, le leadership politique est crucial à tout moment mais plus particulièrement 

en période de crise (126,127). La riposte contre la pandémie de COVID-19 au Togo a bénéficié 

d’une volonté politique indiscutable.  Les principaux décideurs ont fait preuve d’un haut degré 

de mobilisation et d’engagement en faveur de la gestion de la crise sanitaire. Sous la 

coordination des plus hautes autorités du pays, la gestion de l’épidémie a été conduite selon une 

approche multisectorielle. Cette démarche multisectorielle contraste avec les approches 

utilisées lors d’épidémies précédentes. En effet, la riposte aux évènements de santé publique est 

le plus souvent pilotée uniquement par le ministère de la santé. Concrètement, les défis imposés 

par la gestion de la pandémie de COVID-19 ont poussé les acteurs de différents secteurs 

ministériels à mutualiser les actions pour l’application optimale des mesures de mitigation. En 

l’occurrence, pour assurer le respect des couvre-feux et autres mesures sanitaires, les forces de 

sécurité ont été mises à contribution. Le déploiement des vaccins contre COVID-19 a été 

possible grâce au déploiement des moyens logistiques des services de santé des armées. Cette 

approche est dans l’air du temps car l’expérience montre en effet que la gestion des évènements 

de santé publique gagne à être multisectorielle car ces évènements relèvent généralement de 

divers secteurs (santé, agriculture, élevage, environnement, sécurité publique) (128). De plus 

cette approche est plus que jamais en phase avec les nouvelles conceptions de la santé comme 

l’approche « Une Seule Santé ». Ce concept qui appelle à la mobilisation et à la collaboration 

multisectorielle entre la santé humaine, animale et environnementale, pour mieux prévenir, 

détecter les menaces de maladies émergentes et y répondre (128). Les autorités togolaises 

devraient s'inspirer de cette expérience et conceptualiser leur propre vision de la coordination 

multisectorielle en matière de santé publique. Il pourrait également s'agir d'une occasion 

cruciale de formaliser les étapes vers l'institutionnalisation et l'opérationnalisation de l'approche 

« une seule santé » au niveau national. 

A l’échelle de la planète, plusieurs pays ont adopté cette approche multisectorielle. Toutefois, 

la coordination des interventions des différents secteurs a été difficile (126). Dans certains cas, 

les gouvernements ont voulu tout faire eux-mêmes et ont centralisé le pouvoir de décision au 

sein de l'exécutif (126). Si cette solution permet de faire avancer les choses compte tenu de 

l’urgence du moment, elle a entraîné une lenteur dans la riposte. En plus, elle n’est pas pérenne 

lorsque la situation s’étale dans la durée (126). Au Togo, la prise de décision était centralisée 
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au niveau de la cellule de crise de la Présidence de la République. De façon schématique, pas 

moins de six organes ont été mis à contribution pour la coordination de la riposte à la pandémie. 

En conséquence, le ministère de la santé a été relégué au second plan. Dans les premiers jours 

de la riposte, le circuit de la prise de décision n’était pas fluide et les rôles n’étaient pas 

clairement définis. Il a fallu un temps d’adaptation. 

Peu de place avait été accordée aux initiatives privées. On a par ailleurs noté une faible 

implication des acteurs communautaires. Dans cet environnement, le circuit de prise de décision 

n’a pas toujours été fluide. Et n’a pas été bien compris par la population qui en matière de santé 

n’attend que le ministère de la santé comme interlocuteur.  

4.2.2 Centre d’opérations d’urgence de santé publique 

En principe, il est créé au Togo depuis 2017, un centre d’opérations d’urgence de santé publique 

(COUSP)  au sein du ministère de la santé (arrêté no -165/2017/MSPS/CAB /SG) (128). Le 

COUSP est né dans plusieurs pays d’Afrique sous l’impulsion de l’OMS pour servir de 

plateforme de coordination en vue de la préparation, de la riposte et du relèvement de situations 

d’urgence de santé publique (128). Pour l’OMS, un COUSP fonctionnel est essentiel pour la 

mise en œuvre du règlement sanitaire international et la réponse aux urgences sanitaires (128). 

Toutefois, lors de la pandémie de COVID-19, cette structure du ministère de la santé n’a pas 

été fonctionnelle malgré ses assignations. En effet, les missions du COUSP au Togo sont : i) 

définir les mesures d’urgence à mettre en œuvre en fonction de l’évènement de santé publique 

en cause lors des épidémies ou autres urgences de santé publique,  ii) communiquer en temps 

réel les informations clés et pertinentes aux instances de décisions nationales et aux partenaires, 

iii) coordonner l’action des différents acteurs impliqués dans la réponse à l’événement, 

superviser les opérations de terrain, iv) assurer la liaison entre les acteurs de la réponse 

d’urgence et le ministère de la santé (128). Dans les faits, lors de la pandémie de COVID-19, 

les missions susmentionnées ont été assumées à divers niveaux notamment par les nouveaux 

organes (CNGR et CSCG). Les raisons qui ont motivé la création de nouveaux organes 

dupliquant les missions d’organes existant ne sont pas complètement claires pour nous.  Avec 

le recul il s’agissait probablement d’une décision politique motivée par l’ampleur de la 

pandémie. Aurait-on eu les mêmes résultats si la gestion avait été confiée uniquement au 

ministère de la santé ? la nature des défis aurait certainement été autre. En effet, le ministère de 

la santé est rodé à la gestion des évènements de santé publique ; les activités y sont conduites 

par des techniciens qui sont bien au fait des outils, procédures et mécanismes de réflexion de la 
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gestion des urgences sanitaires. Toutefois, la logistique leur fait défaut pour assurer le 

déploiement en temps réel des interventions sur toute l’étendue du territoire. Le ministère aurait 

donc eu recours à d’autres structures de l’Etat et la lenteur administrative couplée à la gestion 

de l’équilibre des pouvoirs aurait probablement complexifié l’exécution des activités de la 

riposte.  

4.2.3 Quels points de la gestion peut-on améliorer ? 

A partir de l’expérience de la COVID-19, les autorités togolaises devraient formaliser un 

schéma de la gouvernance de la préparation et de la réponse aux urgences sanitaires. Selon la 

gravité, ils pourraient décider de l’approche à adopter. Cette formalisation et la divulgation des 

procédures devrait permettre de renforcer la réactivité du SS et contribuer à sa résilience. Elle 

favoriserait par ailleurs une meilleure communication entre les acteurs. La pertinence de 

l’approche COUSP adoptée par le pays depuis 2017 nous semble d’actualité. Il faudra toutefois 

clarifier le mandat légal du COUSP pour aider à définir clairement son champ d’action et ses 

engagements opérationnels. Cela peut favoriser la synergie entre les institutions existantes et 

contribuer à éviter d’inutiles doublons et les lenteurs dans la gestion des urgences de santé 

publique (128). D’un autre côté, il faudra rendre le COUSP fonctionnel en mettant à sa 

disposition les ressources nécessaires. 

Malgré les écueils que nous avons discuté, dans une évaluation mondiale sur la gestion de la 

pandémie réalisée par l’Institut Lowy, un think tank indépendant, en 2021 le pays a été classé 

2ème rang continental et le 15ème au plan mondial (125,129). Cette reconnaissance témoigne un 

tant soit peu de la qualité de la coordination de la riposte et des résultats de celle-ci en offrant 

une perspective par rapport aux autres pays. En effet, en termes de performance, la résilience 

d'un SS implique de garantir la continuité des fonctions du système (gouvernance, financement, 

génération de ressources et prestation de services) tout en répondant au choc (126). Le Togo a 

réussi à le faire notamment pour les indicateurs que nous avons pu analyser dans cette thèse.  

La résilience peut également être vu comme la capacité à anticiper les exigences du nouveau 

contexte et à se transformer afin de créer un nouvel équilibre (24,126). On reconnaît ainsi que 

le système prépandémique au Togo, n'était peut-être pas optimal. Ainsi, la pandémie de COVID-

19 devrait être considérée comme une occasion de mieux reconstruire tout ou partie du système 

(130). Il appartient aux décideurs de poser les nouvelles bases conceptuelles d’un SS résilient 

de travailler vers sa manifestation. 

https://interactives.lowyinstitute.org/features/covid-performance/
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4.3 La surveillance épidémiologique a-t-elle sous-estimé l’ampleur de l’épidémie au 

Togo ? 

4.3.1 Identification des cas et enquêtes en population 

Selon Tackher et Berkelman, la surveillance en santé publique ou surveillance épidémiologique 

consiste en la collecte, l'analyse et l'interprétation systématiques et continues de données, 

étroitement intégrées à la diffusion en temps utile de ces données aux responsables de la 

prévention et de la lutte contre les maladies et les blessures (131). L'objectif de la surveillance 

est de permettre aux décideurs de diriger et de gérer plus efficacement en fournissant des 

données utiles en temps opportun (132). La surveillance est aussi un outil permettant d'évaluer 

l'état de santé des populations et est utile pour évaluer la nécessité des interventions (132).  

Au début de la pandémie de COVID-19, le nombre de cas doublait presque tous les deux jours. 

Il était essentiel de disposer de données précises et actualisées sur l'évolution de la circulation 

du virus pour ajuster la réponse des SS (126). De plus, la surveillance était essentielle pour 

reconnaître les nouveaux cas de COVID-19 et différencier cette maladie d'autres causes de 

maladies respiratoires (132). Malheureusement, trop peu de pays avaient investi dans des 

systèmes de surveillance efficaces (126). En Afrique, plusieurs pays continuent de récolter les 

données de soins sur des fiches et registres au format papier. En conséquence, il est difficile 

d’utiliser ces données en temps réel pour la prise de décision car elle nécessite une saisie et un 

traitement préalable. Il importe donc de passer à la numérisation et aux outils électroniques pour 

améliorer la surveillance, la gestion des cas et même la gestion logistique (127). Pour ce faire, 

il faudrait investir dans le déploiement de logiciels et de matériel pour la collecte de données 

en temps réel, l'établissement de rapports, l'analyse de données et le partage automatisé (127). 

Cela contribuerait à l’amélioration de la disponibilité et de l'exhaustivité des données pour le 

partage, l'analyse et la diffusion d'informations en temps réel afin d'éclairer la prise de décision 

et l'affectation des ressources (127). 

En dehors des données des activités de routine (soins, logistique etc.), les enquêtes de 

population peuvent être utilisées pour la surveillance si elles sont répétées régulièrement 

(112,131). Au début de l’épidémie au Togo, l’idée d’une enquête sérologique en population 

s’est heurtée au manque de réactifs pour le dépistage de l’infection par le SARS-CoV-2 (85). 

Dans le cadre de cette thèse, nous avons réalisé une enquête nationale de séroprévalence, un an 

après le début de la pandémie, grâce un financement et des réactifs mis à disposition par l’OMS 

(Article 1, Section 3.2.4.1). Nous n’avons pas pu répéter cette enquête dans le temps faute de 

financement. Toutefois, en extrapolant la prévalence de 65,5% que nous avons observé aux 8 
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millions de Togolais, il y aurait eu environ 5,2 millions de cas de COVID-19, soit près de 375 

fois plus que le nombre de cas notifiés au Togo dans la même période. Même si cette estimation 

doit être prise avec quelques réserves, l'ordre de grandeur de l’écart avec les données de 

surveillance classique interpelle. Cela pose la question de la préparation ou de l'efficacité de ce 

système de surveillance épidémiologique au Togo pour identifier les cas. Face à une maladie à 

forte létalité comme la MVE pour laquelle la détection des cas serait encore plus importante, 

on se demande si en l’état, le système de surveillance dans sa composante laboratoire pourrait 

assurer son rôle. Dans le cas de la COVID-19 cette faible notification n’a probablement pas eu 

de conséquence catastrophique au vu de la part importante de forme asymptomatique et 

paucisymptomatique. Ailleurs, cela peut être expliqué par d’autres facteurs comme la peur de 

la maladie, de la stigmatisation ou de la quarantaine, le déni qui empêchait les individus de se 

faire diagnostiquer. Toujours est-il que le SS devrait considérer et investir dans l’approche des 

enquêtes en population comme source de données dans l’éventualité d’une future épidémie 

(127).    

4.3.2 Système des laboratoires de biologie médicale 

Les informations fournies par les laboratoires de biologie sont essentielles pour les programmes 

de surveillance et de contrôle des maladies. Avant l'apparition d'une épidémie, la surveillance 

au laboratoire permet une détection précoce des cas (133). Pendant une épidémie, la 

confirmation biologique des cas revient au laboratoire de même que l'évaluation des 

changements dans l'agent étiologique. Ceci permet d'orienter les décisions relatives à 

l'allocation des ressources (133). Le soutien est fourni par des laboratoires aux capacités 

différentes. Les laboratoires de terrain sont utiles dans les zones où les ressources sont limitées 

ou inexistantes. Des tests plus complets sont généralement effectués dans des laboratoires 

régionaux. Les laboratoires de référence internationaux peuvent identifier des agents 

pathogènes rares ou dangereux, identifier des organismes nouvellement décrits et fournir des 

réactifs de diagnostic peu courants (133).  

En 2023, le Togo disposait de 64 plateformes de biologie moléculaire dont une majorité de 

plateforme GeneXpert (Figure 27) contribuant au diagnostic du VIH, de la tuberculose et de la 

COVID-19 (134). En effet, les plateformes GeneXpert préexistantes en Afrique et dans les pays 

à ressources limitées ont été largement utilisées le diagnostic de la COVID-19 puis du MPOX 

(135). Cela a été en grande partie facilité par la polyvalence de ces plateformes et la rapidité du 

fabricant à mettre à disposition les réactifs pour ces maladies émergentes. La difficulté 

principale qui a été rencontrée au cours de la pandémie de COVID-19 est la pénurie de réactifs 
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pour les tests de dépistage du SARS-CoV-2 aussi bien dans les pays en développement que dans 

les pays industrialisés (136). 

 

 

Figure 27 : Liste et répartition géographique des plateformes de biologie moléculaire disponible au 

Togo en 2023 (Source : USAID Global Health Supply Chain, 2023) 

L’utilisation du GeneXpert a ainsi démontré son utilité en contribuant à la surveillance 

épidémiologique et à la capacité de réaction des SS face aux émergences infectieuses. Au Togo, 

il serait pertinent de formaliser cette stratégie afin de renforcer la préparation du système de 

santé aux futures épidémies. En 2023 au Togo, seulement 14% des capacités des plateformes 
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de dépistage de biologie moléculaire sont actuellement utilisées dans le pays, ce qui laisse une 

marge de manœuvre importante pour tirer parti de cet équipement sans surcharger le système. 

Pour atteindre cet objectif, nous proposons les pistes suivantes : 

- Formaliser une politique de décentralisation du diagnostic biologique en temps 

d’urgence sanitaire en mettant à profit le parc des plateformes de biologie moléculaire, 

- Assurer la disponibilité des réactifs utiles au diagnostic des maladies à potentiel 

épidémique et émergentes (pour les plateformes existantes), 

- Assurer une veille diagnostique des techniques et matériels innovants afin d’optimiser 

les capacités de surveillance des laboratoires de biologie médicale. 

4.3.3 Surveillance génomique 

Pendant la pandémie, le virus SARS-CoV-2 a rapidement muté, donnant naissance à divers 

variants d’intérêt. En effet, tous les virus évoluent au fil du temps. La majorité des modifications 

dans la structure d’un virus n’ont que peu ou pas d’impact sur ses propriétés. Toutefois, certains 

changements peuvent influencer des aspects essentiels tels que la facilité de transmission, la 

gravité des maladies associées, ou encore l’efficacité des vaccins, des médicaments, des outils 

de diagnostic, ainsi que des mesures sociales et de santé publique (137). Conscients de ce 

phénomène, plusieurs laboratoires de recherche équipés de la technologie et des compétences 

nécessaires ont mis en place des mécanismes de surveillance génomique du SARS-CoV-2. Cette 

initiative a permis d’identifier et de caractériser certaines mutations du virus, classées comme 

variants d’intérêt (En anglais : variants of interest) et variants préoccupants (En anglais : 

variants of concern) (137). Il est donc rapidement apparu crucial pour chaque pays de connaître 

la nature des variants circulants afin d'adapter les stratégies de riposte. Au début de la pandémie, 

le Togo ne disposait pas de plateforme de séquençage génomique, obligeant l’envoi des 

échantillons vers d’autres pays d’Afrique, comme le Ghana, ou vers l’Europe. En pleine crise, 

les délais de rendu des résultats étaient anormalement longs, réduisant ainsi la capacité de 

réponse du SS. Depuis lors, la situation a évolué avec l’installation de deux plateformes de 

séquençage génomique : l'une à l’INH et l'autre à BIOLIM (99).  

Le laboratoire BIOLIM pour sa part, participe au projet AFROSCREEN qui a mis en place un 

réseau africain, pour renforcer les capacités de 25 laboratoires en Afrique, partager les données 

et assurer un suivi efficace de la circulation des virus. Porté par un consortium des trois 

institutions françaises de recherche et de santé publique (ANRS Maladies infectieuses 

émergentes, l’Institut Pasteur et l’IRD), les objectifs du projet étaient de détecter les variants 
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du SARS-CoV-2 et autres pathogènes émergents et aider à la prise de décision en santé publique 

au niveau national et international (98). C’est donc via ce projet que BIOLIM a été équipé et 

son équipe formée. 

Cette avancée technologique a renforcé les capacités de détection et de réponse du SS, en 

permettant notamment la surveillance génomique d'autres affections d’intérêt national. Dans un 

commentaire paru en Octobre 2024, Jean Kaseya, actuel directeur général d’Africa CDC, et ses 

co-auteurs citaient justement la surveillance génomique comme une des technologie de santé à 

considérer dans la lutte contre les futures épidémies sur le continent (127). Pour ces auteurs, il 

faut développer les capacités de séquençage, d'analyse bio-informatique et d'interprétation de 

la génomique des agents pathogènes et des hôtes à tous les niveaux en Afrique (127). Selon 

eux, la mise à disposition de cette technologie contribuerait au suivi de l'évolution des virus, à 

la détection de grappes pour informer sur la dynamique de la transmission et au soutien à la 

recherche et au développement de diagnostics (127). 

4.3.4 Quid des autres approches de surveillance épidémiologique ? 

En plus des indicateurs de morbidité (prévalence, incidence etc.), les indicateurs de mortalité 

sont couramment utilisés pour la surveillance épidémiologique. Ces deux catégories 

d’indicateurs décrivent la progression, la gravité d'un événement sanitaire donné et sont utiles 

pour connaître les facteurs de risque des maladies. Selon le démographe Stéphane Helleringer, 

le suivi de la surmortalité résultant des épidémies de maladies infectieuses nécessite des 

systèmes de surveillance épidémiologique étendus et/ou des données d’état civil à jour (138). 

Cependant, dans de nombreux pays africains, la couverture de ces systèmes est limitée. Pour 

pallier ce gap, en juillet 2023, l'Africa CDC a publié le Cadre continental pour le renforcement 

des systèmes de surveillance de la mortalité en Afrique (139). Ce cadre continental fournit des 

principes et des recommandations pour aider les pays à développer et à améliorer les systèmes 

de surveillance de la mortalité qui génèrent des informations pour les politiques et les 

programmes de santé publique (139). 

Sur le plan de l’environnement, la détection du SARS-COV-2 dans les eaux usées a suggéré 

l'utilité potentielle de ce médium pour la surveillance communautaire du COVID-19 (140). 

Dans une revue systématique, la performance de la surveillance des eaux usées en tant que 

système d'alerte précoce de la transmission communautaire de COVID-19 a été évaluée et 

trouvée pertinente (141). Les signaux des eaux usées ont précédé la hausse ou l’apparition des 

premiers cas confirmés jusqu'à 63 jours dans certaines études. Au moins 50 études ont fait état 
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d'une association entre la charge virale dans les eaux usées et les cas communautaires (141). 

Bien qu’envisagée au Togo, cette approche n’a pas pu être opérationnalisée en l’absence de 

système centralisé de gestion des eaux usées et de compétences préexistantes dans ce champ. 

 

4.4 Le système de santé au Togo est-il résilient et prêt pour le prochain choc ? 

Selon Topp, la résilience ne doit pas être considérée comme un résultat apolitique, synonyme 

de SS solides et de résultats mesurables (28). La réponse à cette question que nous nous sommes 

posée ne saurait donc pas être binaire (oui ou non). Pour y répondre, nous proposons d’examiner 

le positionnement du SS vis-à-vis de deux évènements de santé publique survenus en 2024. 

4.4.1 Risque d’épidémie de variole simienne (MPOX) 

Devant l’augmentation des cas de variole simienne (MPOX) en République démocratique du 

Congo et dans plusieurs pays d’Afrique, l’OMS a déclaré en août 2024 que cette flambée  

constituait une urgence de santé publique de portée internationale (39). Le 17 août 2024, la 

direction régionale de la santé des Savanes (nord du Togo) avait émis un rapport d’alerte portant 

sur un cas suspect de MPOX (142). Il s’agissait d’un adolescent de 16 ans présentant une fièvre 

avec des éruptions cutanées ayant consulté successivement dans des centres de santé au Burkina 

Faso puis au Togo (Centre de santé de Tabi). Après investigations et tests à l’INH à Lomé, le 

cas n’a pas été confirmé (142). Quinze pays d’Afrique, dont le Ghana frontalier avec le Togo, 

ont rapporté des cas confirmés de MPOX entre septembre et octobre 2024 (143). Tout ceci 

montre que la menace est réelle pour le Togo. 

Dès le 15 août, le Togo est passé en état d’alerte. Selon un communiqué du ministre de la santé, 

la surveillance épidémiologique aurait été « renforcée à tous les niveaux surtout aux points 

d’entrée pour assurer la détection précoce » (144). Le renforcement en question porte sur la 

formation du personnel sur les définitions de cas, la diffusion des définitions de cas, le contrôle 

sanitaire, le référencement des cas, la collecte et la transmission des données de surveillance 

etc. Au 16 octobre et selon les informations obtenues auprès du ministère de la santé, seuls 32 

cas suspects auraient été testés dont aucun n’a été confirmé. Ailleurs, comme la majorité des 

pays d’Afrique, le pays manque de réactifs les tests (145). 

Sur le plan financier, le Togo bénéficie d’une subvention de 14 millions de dollars du Fonds de 

lutte contre la pandémie (The Pandemic Fund) via le projet de renforcement de la préparation 

et de la réponse aux urgences sanitaires. Ce projet est un partenariat entre le gouvernement et 
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trois entités de mise en œuvre (FAO, UNICEF et OMS). Dans les faits, pour accéder à ces fonds 

dans le cadre de sa préparation à la réponse à l’épidémie de MPOX, il est demandé au pays de 

fournir un plan de riposte multisectoriel. Or, la rédaction d'un tel document est un processus 

long et complexe, ce qui allonge le délai de réaction du système et affaiblit sa capacité à se 

préparer et à répondre de manière adéquate à la vague de MPOX qui se profile.  

4.4.2 Epidémie de dengue au Togo en 2024 

Une épidémie de dengue a été déclarée au Togo en mai 2024. Entre le 1er mai et le 6 octobre 

2024, 1575 cas de dengue ont été confirmés dont 5 décès soit une létalité de 0,3% (146). Vingt-

six districts sur 39 ont rapporté au moins un cas confirmé (146). Toutefois, les observations 

empiriques laissent penser que ces données sont sous-estimées. En effet deux raisons 

principales pourraient expliquer cette hypothèse. Premièrement, la proximité des symptômes 

de la dengue émergente et du paludisme endémique ferait que les patients et les soignants 

confondent les deux affections. Deuxièmement, l’insuffisance des tests de diagnostic a été 

observée sur le terrain et documentée dans littérature (147,148) ; même si l’INH a pourvu par 

endroit des tests, les stocks ont été rapidement épuisés. Cette rupture de stock a été 

temporairement palliée par le projet AFROSCREEN qui a déployé 1500 tests au cours de ses 

activités de surveillance génomique du virus de la dengue dans cinq districts sanitaires (98). En 

effet, au Togo, avec la baisse des cas de COVID-19, l’équipe projet a réorienté ses priorités sur 

les virus de la dengue. Tout compte fait, cet exemple montre les difficultés du système de 

surveillance épidémiologique à mettre en place des dépistages de masse pour les épidémies 

d’envergure. 

4.4.3 Quelle leçon tirer de ces deux exemples ?  

Comme nous l’avons montré jusqu’ici, la pandémie de COVID-19 a apporté un plus à la 

préparation du SS au Togo face aux épidémies. Toutefois, face à deux menaces apparues en 

2024, le système n’a toujours pas été optimal dans sa réaction. Les difficultés étaient notamment 

au niveau de la mise en place de la coordination, de la capacité à détecter les cas et de la capacité 

à financer l’effort au cours de la crise. En prenant par ailleurs en compte les difficultés de 

gouvernance apparues lors de la gestion de pandémie de la COVID-19, nous serions tentés de 

dire que la préparation du SS n’est toujours pas optimale. 

Sur le plan de la gouvernance des urgences de santé publique, la réflexion devrait tourner autour 

de la mise en place d’une structure dédiée avec des prérogatives claires, une cadre juridique et 

des ressources allouées. Cette structure pourrait être le COUSP, qui a le mérite d’exister et qui 
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pourrait être renforcé au besoin. De toute façon, il revient au pays de définir clairement sa vision 

en termes de gouvernance des urgences de santé publique. 

Sur le plan du financement, comme nous l’avons vu, les fonds des partenaires au développement 

sont difficiles à mobiliser devant l’urgence. Le Togo ne saurait se reposer sur cette source de 

financement pour réagir en temps et en heure à une urgence de santé publique majeure.  Il serait 

pertinent de réfléchir à sécuriser une enveloppe prévisionnelle sur des fonds propres. Les 

recettes fiscales pourraient être mises à contribution. 

Sur le plan des technologies médicales et de la disponibilité des intrants de dépistage, il serait 

judicieux de réfléchir à un mécanisme de mutualisation des besoins et procéder à des achats 

groupés. En l’occurrence, l’Organisation Ouest Africaine de la Santé est une plateforme sous 

régionale par laquelle pourrait passer les commandes des tests de diagnostic pour les maladies 

à potentiel épidémique comme la dengue et le MPOX. Cette pratique pourrait faciliter l’accès 

au marché sur l’argument de la quantité et contribuer à réduire les coûts pour les Etats. 

Sur le plan de la ressource humaine, la gestion des épidémies demande un personnel qualifié en 

surveillance épidémiologique de terrain. En effet, en 2002, au Canada, qui a enregistré le plus 

grand nombre de cas de SRAS en dehors de l'Asie, 8 des 10 résidents du programme de 

formation en épidémiologie de première ligne (frontline epidemiology training programme – 

FETP) ont participé à la gestion de l'épidémie de SRAS (132). Ils ont mis en place une 

surveillance, mené des enquêtes épidémiologiques, élaboré des lignes directrices en matière de 

prévention et de contrôle, répondu aux questions des médias et du public, planifié et mis en 

œuvre des études épidémiologiques (132). Début 2004, une épidémie de grippe aviaire a été 

constatée chez les oiseaux en Asie. En Thaïlande, la grippe aviaire a été étudiée par des 

diplômés du FETP et d'autres personnes du ministère thaïlandais de la santé, en partenariat avec 

les CDC (132). En appliquant des techniques d’épidémiologie de terrain étayées par des études 

de laboratoire, ils ont détecté que le virus se propageait d'homme à homme au sein d'une famille 

(132). Selon Africa CDC, l'Afrique a besoin d'environ 6 000 épidémiologistes de terrain aux 

niveaux avancé et intermédiaire (37). Cependant, on estime à seulement 1 900 le nombre 

d'épidémiologistes diplômés des différents programmes de formation en épidémiologie de 

terrain sur le continent. Le continent a également besoin d'environ 25 000 épidémiologistes de 

première ligne, mais n'en a actuellement formé qu'environ 5 000 (37). Le Togo a récemment 

mis en place de nombreux programmes de formation au sein de l’Université de Lomé, tels 

qu’une licence professionnelle en santé publique et un master professionnel en épidémiologie 

de terrain financé afin de combler cette lacune (149,150). 



 

187 
 

Enfin, l’offre de soins et le système d’information sanitaire doivent être améliorés pour fournir 

les soins optimaux aux malades (soins intensifs notamment) et des informations pertinentes au 

SS en cas d’épidémie. 

 

4.5 Forces et limites 

Cette thèse a le mérite d’être l’une des premières tentatives de questionner la résilience du 

système de santé au Togo face aux épidémies en s’appuyant sur le cas de la COVID-19 et elle 

présente plusieurs points forts. 

Premièrement, la principale force de ce travail est qu’il a été conduit au contact du terrain et 

au cœur de la gestion de la pandémie de COVID-19 au Togo. En effet, notre directeur de thèse 

a été nommé président du conseil scientifique qui conseillait les autorités togolaises et nous 

l’avons assisté dans cette tâche en participant au secrétariat dudit conseil. Ce fut un point 

d’observation privilégié pour s’imprégner de la riposte contre la COVID-19 au Togo, pour 

toucher du doigt la complexité des mécanismes de prise de décision en santé et pour objectiver 

les interactions entre les décideurs politiques, les chercheurs (épidémiologistes, cliniciens, 

économistes etc.) et les acteurs de première ligne. De cette position, les résultats de nos travaux 

ont pu être en temps réel mis à disposition pour nourrir la réflexion des décideurs. Cette 

expérience unique a nourri les différentes réflexions que nous avons partagées tout au long de 

ce document. 

Deuxièmement, plusieurs enquêtes sérologiques ont pu être réalisées pour le compte de cette 

thèse fournissant des données sur près de 10 000 personnes réparties en population générale, 

enfants de la rue et enfants en milieu hospitalier. Toutes ces données ont corroboré la forte 

circulation du SARS-CoV-2 au sein de la population togolaise dans toute sa diversité.  

Troisièmement, nous avons utilisé une approche méthodologique robuste de type quasi 

expérimentale, l’analyse de série temporelle interrompue, pour quantifier l’effet de la pandémie 

sur les services de soins (78,79). L’approche a été utilisée sur deux jeux de données de grande 

qualité, l’un représentative du système de santé au Togo et l’autre provenant de la cohorte 

pédiatrique IeDEA répartie dans cinq pays d’Afrique de l’Ouest. Cette double perspective aura 

permis d’apprécier la résilience du SS au Togo tout en mettant en regard la réaction d’autres 

pays de la sous-région face à ce choc qu’a représenté le COVID-19. 
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Quatrièmement, cette thèse a été l’opportunité de collecter des données uniques qui ont permis 

de répondre en parallèle à d’autres questions importantes pour l’épidémiologie et la santé 

publique : résistance génotypique au Dolutégravir chez les EAVIH sous TARV (151), 

association entre vaccination COVID-19 et pronostic chez les patients hospitalisés en Afrique 

(152) etc. 

Toutefois, bien que notre travail comble des lacunes de recherche dans l’épidémiologie de la 

COVID-19 et apporte à la connaissance sur ses effets sur le système de santé, il présente 

quelques limites.  

Bien que prévu initialement, le volet qualitatif de notre projet de recherche n'a pas été réalisé. 

Ce volet prévoyait des entretiens individuels avec des acteurs clés du système de santé 

impliqués dans la gestion de la riposte à la COVID-19, ainsi qu'avec les acteurs de terrain en 

charge des programmes de lutte contre le VIH/sida, le paludisme et la tuberculose. Cependant, 

ce volet n’a pu être mené en raison d’un manque de ressources financières et du temps 

insuffisant pour respecter le calendrier de la thèse. 

Dans l'axe 3, nous avons utilisé des données de soins collectées en routine et enregistrées dans 

le système d'information sanitaire au Togo. Ces données sont souvent critiquées pour leur 

qualité, ce qui peut constituer une limite à prendre en compte lors de l'interprétation de nos 

résultats. Cependant, en l'absence d'autres sources de données aussi exhaustives, pour les 

enquêtes sur la qualité des soins de santé, les disparités, l'économie et l’impact de certaines 

interventions, les données administratives peuvent constituer le seul moyen d'étudier les 

échantillons largement représentatifs (153). 
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4.6 Perspectives 

Au terme de cette thèse, nous nous proposons de continuer nos réflexions et missions dans des 

activités à l’interface entre la recherche et les systèmes de santé en espérant ainsi être utile aux 

populations. Dans cette optique, nous envisageons deux pistes. 

4.6.1 Emergences infectieuses et urgences sanitaires 

Comme nous l'avons démontré précédemment, l'Afrique en général, et le Togo en particulier, 

sont vulnérables aux émergences infectieuses et aux urgences sanitaires. Par exemple, durant 

la dernière année de notre thèse, le MPOX (variole simienne) est devenu une urgence de santé 

publique à la fois africaine et internationale (39). Parallèlement, le Togo est confronté depuis 

mars 2024 à une épidémie de dengue. Il est donc crucial de maintenir un haut niveau de 

préparation du système de santé pour être en mesure de répondre rapidement à toute éventualité. 

Dans cette optique, nous avons contribué à l'élaboration d'un plan de riposte contre le MPOX, 

ainsi qu'à la mise en place d'un système de surveillance génomique de la dengue via des sites 

sentinelles dans le cadre du projet AFROSCREEN. En cohérence avec la démarche de cette 

thèse, nous entendons continuer à œuvrer pour l'amélioration de la préparation du système de 

santé aux émergences infectieuses et à renforcer la riposte face aux urgences sanitaires 

lorsqu'elles se produiront.  

4.6.2 Evaluation des interventions en santé 

Au cours de cette thèse, nous avons acquis des compétences en analyse de séries temporelles 

interrompues, une approche méthodologique qui permet d'évaluer l'impact d'une intervention 

ou d'une politique de santé mise en œuvre à un moment précis sur l'évolution temporelle 

d'indicateurs de santé. Cette méthode, ainsi que celles qui lui sont affiliées, offre des réponses 

pertinentes tant aux chercheurs (en sciences de l’implémentation, systèmes de santé, politiques 

de santé, etc.) qu'aux décideurs, en leur permettant de mesurer l'efficacité des interventions dans 

le temps. Dans le cadre de la collaboration avec IeDEA, nous utiliserons cette approche pour 

évaluer l'évolution temporelle des indicateurs de prise en charge du VIH chez les enfants et les 

adolescents. Par ailleurs, au Togo, plusieurs programmes visant à progresser vers la couverture 

santé universelle ont été mis en place. Ces programmes méritent d'être évalués de manière 

rigoureuse afin de mettre en lumière, le cas échéant, une évolution positive des indicateurs au 

fil du temps, ce qui pourrait orienter les futures décisions politiques. Nous pourrons ainsi 

consolider cette compétence clé relevant de l'épidémiologie évaluative.  
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Conclusion 

Sur le plan de la santé publique et de l’épidémiologie 

Les épidémies et les crises sanitaires qu’elles induisent sont connues pour impacter 

négativement les SS en particulier pour réduire l’accès aux prestations de services. De fait, un 

SS qui a la capacité de se préparer aux chocs, de les gérer et d’en tirer des enseignements est 

dit résilient. La pandémie de COVID-19 survenue en décembre 2019 a généré l’une des crises 

sanitaires majeures du siècle avec des conséquences sans précédent.  

Cette thèse a permis de produire des données uniques permettant d’évaluer l’impact de la 

pandémie de COVID-19 sur l’accès et l’utilisation des services de prise en charge du VIH, du 

paludisme et de la tuberculose en Afrique de l’Ouest à partir du cas du Togo. 

Nos travaux ont permis de décrire l’épidémiologie de l’infection par le SARS-CoV-2 en 

population générale et en population adolescente au Togo. Nous avons rapporté que sept 

personnes sur dix ont été infectées par le SARS-CoV-2 traduisant une plus grande envergure de 

l’épidémie locale que ne le laissait penser les données de la surveillance épidémiologique. 

Malgré cette forte circulation du virus, la gestion que les autorités ont fait de la crise à 

certainement permis de minimiser les effets de la pandémie. En l’occurrence, malgré quelques 

baisses en début de pandémie, les services de lutte contre le VIH/sida, le paludisme et la 

tuberculose sont rapidement revenus à leur trajectoire avant pandémie. 

Les résultats issus de cette thèse, ont participé à éclairer les autorités togolaises au cours de la 

pandémie de COVID-19 et permettront d’approfondir les réflexions de décideurs du SS au Togo 

afin de renforcer le système en lui-même et sa résilience aux chocs externes. 

Sur le plan personnel 

Ces trois années ont été une formidable opportunité pour plusieurs raisons. 

Premièrement, nous avons pu mettre en pratique de nombreux concepts théoriques appris tout 

au long de notre formation en santé publique, et nous en ressortons avec des compétences 

affinées. Concrètement, nous avons piloté ce projet de recherche depuis l'idée initiale jusqu'à 

sa formalisation en un protocole de recherche, en passant par la recherche de financements pour 

aboutir à la mise en œuvre et finir par la valorisation des résultats. Sur le plan statistique, partant 

de compétences de base acquises durant le master en santé publique, nous avons, en auto-

formation, maîtrisé les spécificités de méthodes avancées (analyses de séries temporelles, 
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analyses de données pondérées, analyse de survie), ce qui a abouti à un travail reconnu et validé 

par la communauté scientifique à travers des publications. 

Deuxièmement, nous avons été directement impliqués dans la gestion de l'urgence de santé 

publique constituée par la COVID-19 au Togo. En effet, nous avons participé au secrétariat du 

Conseil scientifique chargé d’orienter le gouvernement, sous la présidence de notre directeur 

de thèse. Cette expérience nous a permis d'objectiver les relations complexes qui existent entre 

la politique et la santé, ainsi que les compromis nécessaires à la prise de décisions pour la santé 

publique. Nous avons également pris la mesure de la difficulté, mais aussi de l'importance, de 

communiquer des preuves scientifiques aux décideurs politiques dans le but d’orienter les choix 

pour le bien-être des populations. 

Fort de cette expérience, nous abordons la prochaine étape de notre carrière avec des 

compétences consolidées et une volonté renforcée de mettre ces compétences au service de 

l'amélioration de la santé des populations au Togo, en Afrique, et partout où le besoin se fera 

sentir. 
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Résumé 

En temps de crise sanitaire, les systèmes de santé résilients doivent simultanément répondre à la crise et maintenir la fourniture 

des services de santé essentiels. Les mesures restrictives prises en réponse à la pandémie de COVID-19 ont probablement 

affecté négativement l’accès et l’utilisation des services de santé. L’objectif général de cette thèse était d’évaluer l’impact de la 

pandémie de COVID-19 sur l’accès et l’utilisation des services de prise en charge du VIH/sida, du paludisme et de la 

tuberculose (maladies prioritaires) en Afrique subsaharienne à partir de l’exemple du Togo. 

Nous avons décrit l’épidémie de COVID-19 et sa gestion au Togo au moyen d’une revue narrative. Ensuite, nous avons mesuré 

l’intensité du choc épidémique en population générale et en population adolescente à partir de trois enquêtes de séroprévalence 

du SARS-CoV-2 conduites en 2021 et 2022. Enfin nous avons décrit l’effet de la pandémie sur l’utilisation des services liés à 

la lutte contre le VIH/sida, le paludisme et la tuberculose via une approche quasi expérimentale (avant-après).  

Nous rapportons une séroprévalence élevée de SARS-CoV-2 en population générale en 2021 (65,5% ; intervalle de confiance 

(IC95%) : 64,3 -66,6) et chez les adolescents de la rue en 2022 (63,5% ; IC95% : 57,8-69,0). Les services de lutte contre le 

VIH, le paludisme et la tuberculose ont généralement été maintenus au Togo malgré la pandémie de COVID-19. Dans 

l'ensemble, on a observé une diminution de six des neuf indicateurs inclus. La tendance est restée constante entre les périodes 

prépandémique et pandémique de la COVID-19 pour tous les indicateurs du paludisme.  

Ces résultats devraient servir de base pour anticiper les conséquences de futures crises sanitaires liées à des émergences 

infectieuses au Togo et au-delà en Afrique. 
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Title: Resilience of healthcare systems to major epidemics in Africa: the impact of COVID-19 on the 

management of priority diseases in Togo 

Abstract 

In times of health crisis, resilient healthcare systems must simultaneously respond to the crisis and maintain the 

provision of essential health services. Restrictive measures taken in response to the COVID-19 pandemic are likely 

to have adversely affected access to and use of healthcare services. The overall objective of this thesis was to assess 

the impact of the COVID-19 pandemic on access to and utilization of services for the management of HIV/AIDS, 

malaria and tuberculosis (priority diseases) in sub-Saharan Africa, using Togo as an example. 

We described the COVID-19 epidemic and its management in Togo by means of a narrative review. We then 

measured the intensity of the epidemic shock in the general and adolescent populations, based on three SARS-

CoV-2 seroprevalence surveys conducted in 2021 and 2022. Finally, we described the effect of the pandemic on 

the use of services related to the fight against HIV/AIDS, malaria and tuberculosis, using a quasi-experimental 

(before-after) approach. 

We report a high seroprevalence of SARS-CoV-2 in the general population in 2021 (65.5%; confidence interval 

(CI95%): 64.3 -66.6) and among street adolescents in 2022 (63.5%; CI95%: 57.8-69.0). HIV, malaria and 

tuberculosis services were generally maintained in Togo despite the COVID-19 pandemic. Overall, there was a 

decline in six of the nine indicators included. The trend remained constant between the pre-pandemic and pandemic 

periods of COVID-19 for all malaria indicators. 

These results should serve as a basis for anticipating the consequences of future health crises linked to emerging 

infectious diseases in Togo and beyond in Africa. 
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