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Avant-propos

La période couverte par le présent rapport, a savoir

du 1erjuillet 2025 au 30 juin 2026, a été U'une des plus
exigeantes de Uhistoire récente de notre Région. Elle
marque également la premiére année compléete de

mon mandat en tant que Directeur régional, au cours

de laquelle la Région africaine a amorcé une nouvelle
trajectoire visant a renforcer sa souveraineté sanitaire,
son leadership en matiére de gestion des situations
d’urgence et sa réforme institutionnelle. Pour nous, en
tant que Région, la souveraineté en matiere de santé est
synonyme de systémes nationaux plus robustes, d’'une
plus grande capacité de fabrication au niveau régional,
d’un financement plus résilient et d’un leadership africain
plus actif dans la définition et dans la mise en ceuvre des
priorités de santé publique.

Au cours de cette période, la Région a été confrontée a de
multiples défis sanitaires concomitants, dont la survenue
simultanée est exceptionnelle. Il s’agit notamment de la
toute premiere flambée de maladie a virus Marburg en
Ethiopie, de la seizieme flambée de maladie & virus Ebola
en République démocratique du Congo, d’'un épisode

de fievre de la Vallée du Rift en Mauritanie et au Sénégal.
Parallelement a ces diverses flambées épidémiques, la
Région a maintenu une riposte face a la transmission
soutenue du choléra, de la variole simienne et de la
rougeole.

Ces événements sont survenus dans un contexte

marqué par la plus importante remise a plat financiere

de U'Organisation mondiale de la Santé depuis une
génération. Cependant, malgré les contraintes financieres
sans précédent qui en ont découlé, nous avons protégé
les fonctions techniques essentielles et maintenu notre
appui aux Etats Membres tout en accélérant les réformes
institutionnelles.

Dr Mohamed Yakub Janabi Au mon'lle.nt of_.l le pré‘sent rtapport.(\est mis sous presse,

] o o notre Région riposte a sa dix-septieme flambée de
Directeur régional pour UAfrique maladie & virus Ebola, due au virus Bundibugyo, dans la
Organisation mondiale de la Santé province de Ulturi, en République démocratique du Congo.

Jadresse ma profonde gratitude aux agentes et agents de
santé, aux communautés et aux partenaires qui sont en
premiére ligne de cette riposte, ainsi qu’a toutes celles et
tous ceux qui ont dirigé ou soutenu les interventions face
aux flambées épidémiques sur ’ensemble du continent
tout au long de la période considérée. La Région vous est
profondément reconnaissante pour votre engagement et
votre dévouement.




Le titre du présent rapport traduit les trois engagements
fondamentaux qui ont guidé notre action au cours de
'année écoulée. Nous avons obtenu des résultats : les
principales flambées épidémiques ont été maitrisées
dans les délais recommandés ; le nombre de déces dus

a la tuberculose dans la Région a diminué de 46 % entre
2015 et 2024 ; 'Initiative d’achat groupé des petits Etats
insulaires en développement d’Afrique a regu le Prix 2025
des partenariats des Nations Unies pour les PEID, dans

la catégorie « Economie » ; enfin, les Etats Membres ont
approuvé le premier Cadre régional global pour la santé
bucco-dentaire. Nous avons mené la réforme : le Bureau
régional a mis a profit les contraintes financieres de la
période considérée pour accélérer, plutot que différer,
son programme de modernisation. Des progres ont été
accomplis dans le renforcement de la hiérarchisation des
priorités, de la responsabilisation, de la transparence,
des systemes de données et numériques, ainsi que de
Pappui apporté aux bureaux de pays. Nous avons ceuvré
a garantir Uavenir sanitaire de UAfrique, notamment en
faisant progresser Uinitiative Accra Reset et '’Agenda de
Lusaka, en soutenant la mise en ceuvre de 'Accord sur les
pandémies et des amendements de 2024 au Reglement
sanitaire international, en promouvant UAgence africaine
du médicament, en élaborant le cadre régional pour la
production locale et en renforgant le partenariat avec la
Commission de ’'Union africaine et les Centres africains de
controle et de prévention des maladies.

L’année a venir exigera des efforts soutenus et une attention
constante. Nous devons mener a son terme la riposte

en cours a la maladie a virus Ebola en Ituri, dans des
conditions de sécurité. Nous devons consolider le modele
opérationnel mis en place au cours des 12 derniers mois
et préserver les services de santé essentiels, notamment
les soins de santé primaires, la vaccination, la lutte contre
les maladies non transmissibles, ainsi que la préparation
et la riposte aux urgences sanitaires, contre toute nouvelle
dégradation. Dans le méme temps, nous devrons étendre
les mécanismes d’achat groupé et la production locale
au-dela de leur portée actuelle, et positionner la Région
africaine de maniere cohérente dans le cadre de Uinitiative
ONUB8O et de la réeforme plus large de architecture
mondiale de la santé. Cela nécessitera un alignement sur le
Quatorzieme Programme général de travail et sur le Nouvel
ordre de santé publique pour UAfrique de 'Union africaine.
Enfin, nous devons continuer a nous concentrer sur les
communautés que nous servons. Derriére chaque chiffre
de ce rapport se trouvent des vies protégées, des familles
soutenues et des communautés rendues plus résilientes.

Je remercie nos Etats Membres, nos partenaires du
systeme des Nations Unies et des initiatives mondiales en
faveur de la santé, les organisations de la société civile, les
communautés, ainsi que le personnel du Bureau régional
et de nos bureaux de pays pour leur engagement tout au
long de cette année exceptionnelle. Je rends hommage
ala mémoire du Dr Faustine Ndugulile, dont le déces
prématuré m’a conduit a assumer les responsabilités

de cette fonction, ainsi qu’au Dr Chikwe lhekweazu pour
le leadership dont il a fait preuve durant la période de
transition.

LAfrique est préte. LOMS dans la Région africaine est préte
ajouer pleinement son réle.
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Sigles et abréviations

AGNU
AMPR-SC
AMS
ASCEND

AUDA-NEPAD
AVMA
AVoHC-SURGE

BDBV
CARMMA (Plus)
CDC-Afrique
CEDEAO
CEEAC
CEMAC

CER
COVID-19
Csu

DHIS2

DTC3

ECDC
ECSA-HC
EEC

EMRO
ENDISA

Enquétes STEPS

EWENE

FAO
G7
GER
GLASS
GMC

Assemblée générale des Nations Unies

Acétate de médroxyprogestérone retard sous-cutané

Assemblée mondiale de la Santé

Accélérer la lutte et U'élimination durables des maladies tropicales négligées

Agence de développement de ’'Union africaine — Nouveau partenariat pour le
développement de UAfrique

Accélérateur de la production des vaccins en Afrique

Corps des volontaires africains de la santé - Renforcer et utiliser les groupes
d’intervention en cas d’urgence

Maladie a virus Ebola Bundibugyo

Campagne pour l'accélération de la réduction de la mortalité maternelle en Afrique
Centres africains de prévention et de contrbéle des maladies
Communauté économique des Etats de UAfrique de ’'Ouest
Communauté économique des Etats de UAfrique centrale

Communauté Economique et Monétaire de UAfrique Centrale
Communauté économique régionale

Maladie a coronavirus 2019

Couverture sanitaire universelle

Systemes d’information sanitaire de district 2

Troisieme dose de vaccin contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche
Centre européen de prévention et de contréle des maladies
Communauté de santé de UAfrique orientale, centrale et australe
Evaluation externe conjointe

Bureau régional de la Méditerranée orientale

Stratégie pour mettre fin aux maladies en Afrique

Approche STEPS pour la surveillance des facteurs de risque des maladies non
transmissibles

Programme Every Woman, Every Newborn, Everywhere (Chaque femme, chaque
nouveau-né, partout)

Organisation des Nations Unies pour l’'alimentation et l'agriculture

Groupe des sept

Egalité des genres, équité en santé et droits humains

Systeme mondial de surveillance de la résistance aux antimicrobiens et de leur usage

Centre mondial de gestion (p6le de Pretoria)




HCR

HEAT & HEAT Plus
1A

IGAD

IHME

IPC

MNT
MOPAN
MTN
MVE
OCDE
OCHA
oDD
OMM
OMS
OMSA
ONU

ONU80

ONUSIDA
OOAS
PABS
PAM
PANSS

Partenariat RBM pour en finir
avec le paludisme

PATH
PDX
PEID
PEN-Plus
PNUD
PNUE
PRSEAH

PVH

Haut Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés (agence des Nations Unies
pour les réfugiés)

Outils d’évaluation de ’équité en santé de ’OMS
Intelligence artificielle

Autorité intergouvernementale pour le développement
Institute of Health Metrics and Evaluation

Cadre intégré de classification de la sécurité alimentaire (tel que cité dans une
référence du chapitre 1)

Maladie non transmissible

Réseau d’évaluation de la performance des organisations multilatérales
Maladie tropicale négligée

Maladie a virus Ebola

Organisation de coopération et de développement économiques
Bureau de la coordination des affaires humanitaires des Nations Unies
Objectifs de développement durable (Nations Unies)

Organisation météorologique mondiale

Organisation mondiale de la Santé

Organisation mondiale de la santé animale

Organisation des Nations Unies

Initiative de réforme lancée a l'occasion du quatre-vingtieme anniversaire des
Nations Unies

Programme commun des Nations Unies sur le VIH/sida
Organisation Ouest Africaine de la Santé

Acces aux agents pathogénes et partage des avantages (systéme)
Programme alimentaire mondial

Plans d’action nationaux pour la sécurité sanitaire

Anciennement « Faire reculer le paludisme » ; RBM est conservé dans le nom actuel
du partenariat

Organisation mondiale a but non lucratif dans le domaine de la santé. « PATH » est
aujourd’hui son nom officiel et ne constitue plus un acronyme

Preparedness Data Exchange
Petits Etats insulaires en développement

Programme d’extension de 'ensemble des interventions essentielles de lutte contre
les maladies non transmissibles de ’OMS aux maladies non transmissibles graves
dans les établissements de santé d’orientation-recours de premier niveau

Programme des Nations Unies pour le développement

Programme des Nations Unies pour U'environnement

Prévention de Uexploitation, des abus et du harcelement sexuels et mesures destinées

ayremédier

Papillomavirus humain




Quatorzieme PGT Quatorzieme programme général de travail

RAEP Rapport annuel d’autoévaluation de Uapplication du RSI par les Etats Parties
RAM Résistance aux antimicrobiens

RC76 Soixante-seizieme session du Comité régional de 'OMS pour UAfrique

RSI Reglement sanitaire international

SADC Communauté de développement de UAfrique australe

Initiative de 'OMS visant a réduire les méfaits liés a la consommation d’alcool (cinq

domaines d’action : renforcer les restrictions relatives a la disponibilité de lalcool ;

promouvoir et appliquer des mesures de répression de la conduite en état d’ébriété ;
SAFER faciliter 'acces au dépistage, aux interventions bréves et au traitement ; appliquer des

interdictions ou d’importantes restrictions relatives a la publicité et a la promotion

de l'alcool, ainsi qu’au parrainage par des fabricants d’alcool ; augmenter les prix de

l’'alcool au moyen de taxes d’accise et d’autres politiques relatives au prix)

Sida Syndrome d’immunodéficience acquise

SRMNEA Santé reproductive et santé de la mére, du nouveau-né, de ’enfant et de ’'adolescent

SSP Soins de santé primaires

TrACSS Enquéte d’autoévaluation nationale sur la résistance aux antimicrobiens

UA-BIRA Bureau interafricain pour les ressources animales de ’Union africaine

UNFPA Fonds des Nations Unies pour la population

UNICEF Fonds des Nations Unies pour ’enfance

Unitaid Initiativg mondiale pour la santé, hébergée par U’OMS, qui investit dans des produits
de santé innovants

USAID Agence des Etats-Unis pour le développement international

USPPI Urgence de santé publique de portée internationale

VIH Virus de limmunodéficience humaine

WASH Eau, assainissement et hygiene

Ensemble OMS d’interventions essentielles pour lutter contre les maladies non

RS SRER transmissibles dans le cadre des soins de santé primaires

WUENIC Estimations OMS/UNICEF de la couverture vaccinale nationale
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Le Directeur régional de ’'OMS pour
UAfrique, le Dr Mohamed Janabi, se joint
aux autorités tanzaniennes pour inaugurer
une unité de soins maternels et néonatals
dans le district de Kwimba, région de
Mwanza - 28 février 2026 —glanzanie
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Résumeé d’orientation

Contexte régional Réponse des systemes de santé et

Au cours de la période considérée, les services de santé principales réalisations
en Afrique ont continué de fonctionner malgré la plus

forte réduction du financement international de la santé
enregistrée depuis une génération, tandis que plusieurs
flambées de maladies étaient combattues simultanément.

On estime que 21,7 millions de personnes vivant avec
le VIH ont bénéficié d’un traitement ininterrompu, tandis
que la couverture du traitement de la tuberculose est

Les résultats ont été nettement meilleurs que ce que remontée a 74 %, contre 52 % en 2020.

'ampleur des réductions de financement aurait pu laisser

prévoir a elle seule : huit pays' ont franchi une étape majeure Au total, 28,4 millions de doses de médicaments

dans Uélimination de maladies ; 71 % des flambées ont été donnés pour lutter contre les maladies tropicales

détectées dans un délai d’'une semaine, et les interventions négligées ont été distribuées malgré le gel de

d’urgence ont laissé en héritage des infrastructures durables, financements d’un montant de 170 millions de dollars

plutdt que de disparaitre une fois la crise passée. Cette des Etats-Unis.

marge de résilience est toutefois restée limitée : certains

indicateurs se sont dégradés et, au moment de la rédaction Huit pays ont franchi cette année une étape majeure

du présent rapport, moins de la moitié des financements dans l'élimination de maladies, soit le meilleur résultat

promis pour combler les déficits restants avaient été enregistré depuis une décennie : trois ont éliminé le

effectivement versés. Les décisions que prendront les trachome, deux la maladie du sommeil et trois la rougeole

ministres et les partenaires au cours de 'année a venir et la rubéole. Le Botswana est devenu le premier pays a

determineront si les progrés accomplis cette année pourront forte charge de morbidité au monde & atteindre un stade

étre consolidés ou s’ils seront perdus. avancé de l’élimination de la transmission mére-enfant
du VIH.

Une annee de chgange.ments et de def.|s En 2025, 71 % des flambées de santé publique ont été

En Uespace d’une année, le financement international de détectées dans la semaine suivant leur apparition, ce

la santé a diminué d’environ 20 % a U'échelle mondiale. La qui a permis de poursuivre une amélioration constante

Région africaine de 'OMS a subi la part la plus importante de sur plusieurs années et d’accélérer la maitrise des

cette réduction parmi toutes les régions de 'Organisation, épidémies.

alors méme qu’elle supporte la charge mondiale la plus

lourde de paludisme et de nouvelles infections par le VIH. Une flambée de maladie a virus Ebola en République

Ces réductions sont intervenues dans un contexte ou les démocratique du Congo a été maitrisée en 88 jours.

effectifs des personnels de santé ne représentaient déja que La toute premiére flambée de maladie a virus Marburg

moins de 50 % des besoins estimés, et leurs répercussions en Ethiopie a également été maitrisée en moins de

ont été inégalement réparties. Les pays deja confrontés a des trois mois. Par ailleurs, lurgence de santé publique de

conflits ou a des déplacements de population, ainsi que ceux I Nt I e o L Y S e NI R S R

fortement tributaires des financements extérieurs, ont été les apres une diminution de plus de 60 % du nombre de

plus durement touchés. Au sein de ces pays, les populations cas. Aumoment de la rédaction du présent rapport, une

les plus vulnérables ont supporté une part disproportionnée autre flambée de maladie a virus Ebola, provoquée par

des consequences : en Afrique de 'Ouest et en Afrique un virus contre lequel il n’existe ni vaccin homologué ni

centrale, les femmes et les enfants représentaient, selon les traitement autorisé, continuait toutefois de se propager

estimations, 80 % des 12,7 millions de personnes déplacées en République démocratique du Congo et en Ouganda,

par les conflits au cours de la période considéree. ce qui rend sa maitrise particulierement difficile.

Cette réduction des financements est en outre intervenue A Uissue d’une flambée de maladie a virus Ebola, plus

dans un contexte opérationnel d’'une complexité de 20 000 habitants d’une communauté touchée en

exceptionnelle. La Région a été confrontée a plusieurs République démocratique du Congo ont bénéficié d’un

flambées de maladies concomitantes, notamment de meilleur approvisionnement en eau, d’une alimentation

maladie a virus Ebola, de maladie a virus Marburg et de en électricité solaire et d’un hopital reconstruit, des

mpox, ainsi qu’a une vague de choléra d’une ampleur sans acquis dont la communauté continuera de bénéficier

précédent, sur fond d’aggravation des inondations, des bien aprés la fin de Uurgence. Ce méme principe

sécheresses et de Uinsécurité alimentaire, qui a atteint des s’applique a plus grande échelle : les laboratoires et les

niveaux records. Cette période correspondait également a la équipes d’intervention rapide mis en place pour éliminer

premiére année compléte de mandat du nouveau Directeur la poliomyélite permettent désormais également de

régional et a la premiere année compléte de mise en ceuvre détecter la rougeole, la fievre jaune, le mpox et le choléra.
de l'actuelle stratégie mondiale quadriennale de 'OMS.

i. Algérie, Burundi, Cabo Verde, Guinée, Kenya, Maurice,
Sénégal et Seychelles
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Résultats en bref

21,7 millions de personnes

ont bénéficié d’un traitement ininterrompu
contre le VIH malgré les réductions de
financement intervenues au cours de l'année.

90 jours

ont suffi pour maitriser la toute premiére
flambée de maladie a virus Marburg en
Ethiopie.

88 jours

ont été nécessaires pour maitriser la flambée
de maladie a virus Ebola en République
démocratique du Congo.

769 millions de dollars E.-U.

de contributions volontaires ont été mobilisés
en 2024-2025, 22 des 47 Etats Membres
ayant pris des engagements financiers lors du
tout premier cycle d’investissement mondial
de COMS.

15 pays

ont réformé leur fiscalité sur le tabac. Au
Ghana, le tabagisme a diminué d’un tiers,
tandis que les recettes fiscales ont presque
quadruplé.

RDC : Réception de 50 a 60
échantillons a analyser pour détecter
la variole du singe — 12 octobre 2024

© OMS / Daniel Paluku Kahandukya

Huit pays

ont franchi une étape majeure dans
’élimination de maladies, soit le meilleur
résultat enregistré depuis dix ans.

71 % des flambées

ont été détectées dans les 7 jours suivant leur
apparition, contre des délais de détection
beaucoup plus longs les années précédentes.

28,4 millions de doses

de médicaments donnés pour lutter contre
les maladies tropicales négligées ont été
distribuées malgré le gel de financements
d’un montant de 170 millions de dollars E.-U.

23 % de personnel en moins, 75 % plus
prés du terrain

Le Bureau régional de 'OMS a réduit ses
effectifs de 23 % et redéployé les trois quarts
de son personnel restant dans les bureaux de
pays.

139 millions de dollars E.-U.

de financements destinés aux programmes
consacrés au climat et a la santé ont été
obtenus dans 21 pays.



Le r6le de TOMS et de ses partenaires

Aucun de ces résultats n’a été obtenu de maniére isolée.
L’OMS a élaboré les normes et orientations techniques
applicables aux programmes de lutte contre les maladies,
aidé les pays a renforcer leurs systemes de détection et de
riposte aux urgences afin de détecter plus rapidement les
flambées, accompagné les réformes des mécanismes de
mobilisation et de gestion des financements de la santé

et défendu les intéréts de la Région dans les processus
décisionnels mondiaux. A cette fin, 'lOMS a d’abord engagé sa
propre transformation. Au cours de l'année, le Bureau régional
a réduit ses colts et ses effectifs de 23 %, passant de 2540 a
1948 membres du personnel, et a redéployé les trois quarts
de ses effectifs restants vers les bureaux de pays, au plus prés
des ministeres et des communautés qu’ils servent. Cette
réorganisation a permis de dégager plus de 8 millions de
dollars E.-U. d’économies par an, désormais réaffectés aux
opérations menées au niveau des pays.

Un large éventail de partenaires a apporté des capacités
complémentaires a celles de 'OMS. L’Union africaine et

le CDC-Afrique ont dirigé la stratégie continentale. Gauvi,
l'Alliance du Vaccin, le Fonds mondial de lutte contre le
sida, la tuberculose et le paludisme, la Banque mondiale
et d’autres institutions de financement ont apporté un
appui direct aux programmes de vaccination ainsi qu’aux
programmes de lutte contre le VIH, la tuberculose et le
paludisme. Les organismes des Nations Unies ont, quant a
eux, soutenu les interventions humanitaires en faveur des
populations déplacées. Les activités de lutte contre les
maladies non transmissibles, y compris les problémes de
santé mentale, ont bénéficié du soutien du Wellcome Trust,
du Leona M. and Harry B. Helmsley Charitable Trust et du
NCDI Poverty Network.

Des ressources supplémentaires ont également été
mobilisées. Au total, 22 des 47 Etats Membres de la Région
ont pris des engagements financiers dans le cadre du tout
premier cycle d’investissement mondial de 'TOMS et, a la fin
de la période considérée, 48 % de ces engagements avaient
été convertis en contributions effectives, contre 12 % un

an auparavant. Les contributions volontaires destinées a

la Région ont atteint 769 millions de dollars E.-U. en 2024-
2025, une part croissante de ces financements provenant
désormais de donateurs privés et de fondations.

Défis persistants

Quatre grands défis demeurent. Le premier concerne le sous-
financement des fonctions essentielles de 'Organisation.
Méme apres les engagements financiers pris cette année, les
coUts de fonctionnement de base de 'OMS dans la Région
présentent encore un déficit de financement de 662 millions
de dollars E.-U. pour les deux prochaines années. Les
paiements directs a la charge des patients représentent
encore environ 33 % de l'ensemble des dépenses de santé
dans la Région, un niveau suffisamment élevé pour faire
basculer des familles dans la pauvreté dans 35 des 47 Etats
Membres.

Deuxiemement, les urgences de santé publique continuent
de s’intensifier. La menace n’est pas écartée. La flambée de
maladie a virus Ebola particulierement difficile, mentionnée
plus haut continuait de se propager au momentde la
finalisation du présent rapport, tandis que le nombre de
cas de choléra a atteint un niveau record dans la Région,

ii.  Algérie, Angola, Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cabo Verde, Cameroun,
Comores, Cote d’lvoire, Erythrée, Ethiopie, Gabon, Ghana, Guinée,
Guinée-Bissau, Guinée équatoriale, Kenya, Libéria, Madagascar,
Mali, Maurice, Mauritanie, Niger, Nigéria, Ouganda, République
centrafricaine, République démocratique du Congo, République du
Congo, République-Unie de Tanzanie, Sénégal, Seychelles, Sierra
Leone, Soudan du Sud, Tchad et Togo

avec plus de 245 000 cas en 2025, principalement en raison
de Uinsuffisance des services d’approvisionnement en eau
potable et d’assainissement.

Troisietmement, la continuité des soins demeure un défi
majeur. Les services nécessitant un suivi régulier au sein du
systeme de santé restent les plus fragiles. Le nombre estimé
de personnes ayant bénéficié de services de santé mentale
est passé de 982 000 en 2024 a 207 000 en 2025, selon les
projections. Un seul pays satisfait a la norme recommandée
en matiere de soins prénatals pour les femmes enceintes,
tandis que les maladies non transmissibles, qui sont déja
responsables de 37 % de 'ensemble des déces, demeurent le
probleme de santé le plus difficile a surveiller.

Quatriemement, les lacunes en matiere de données masquent
les inégalités en santé. La Région ne dispose toujours pas
d’informations suffisamment fiables pour déterminer quels
groupes de population sont laissés pour compte. Dans 44

des 47 pays, les données sur les causes réelles de déces de

la population sont limitées, ce qui complique le ciblage de
lallocation des ressources financieres.

Ce qu’il faut faire ensuite

Pour combler le déficit de financement, les Etats Membres
doivent transformer les engagements pris cette année en
décaissements effectifs selon un calendrier précis, amener
les pays qui ne se sont pas encore engagés a participer a la
campagne de mobilisation de ressources et définir, dans
chaque pays, un calendrier national clair pour atteindre
Lobjectif de longue date de la Région consistant a consacrer
au moins 15 % des dépenses publiques a la santé.

Pour mettre fin aux urgences sanitaires en cours, les pays
doivent maitriser définitivement et en toute sécurité les
flambées actives de maladie a virus Ebola en République
démocratique du Congo et en Ouganda, tout en faisant

en sorte que les capacités mises en place dans le cadre

de lariposte deviennent des acquis durables au niveau
local. Ils doivent également investir spécifiquement dans
l'approvisionnement en eau potable et ’'assainissement afin
de parvenir a éliminer le choléra.

Pour renforcer les services qui accusent un retard et remédier
aux insuffisances des systemes de surveillance, les pays
devraient mettre pleinement en ceuvre des systemes de
surveillance permettant de détecter les déces maternels

et néonatals évitables, préserver les financements afin que
les progres réalisés cette année en matiere d’élimination

ne soient pas remis en cause, rétablir les services de santé
mentale a leur niveau antérieur et veiller a ce que tous les
pays communiquent, dans un délai de deux ans, des données
sanitaires de base ventilées par sexe et par age.

Ces objectifs appellent une action ciblée de la part de chaque
catégorie d’acteurs. Les ministres devraient considérer la
santé comme un investissement plutdt que comme une
dépense. Ainsi, ils devraient établir et financer un calendrier
national permettant d’atteindre Uobjectif de 15 %, protéger

les programmes essentiels de premiére ligne qui ont rendu
possibles les résultats obtenus cette année contre de
nouvelles réductions et traduire les engagements déja pris

en matiere de personnel et de financement par le pourvoi
effectif des postes et le décaissement des ressources. Les
partenaires et les donateurs doivent fournir un financement
direct et prévisible en appui aux plans nationaux, plutot

qu’au travers de multiples projets distincts, honorer les
engagements financiers déja pris et investir dans les capacités
de production pharmaceutique de UAfrique.

La Région africaine de ’OMS a démontré ce qu’elle est
capable d’accomplir, méme au cours de année la plus
difficile de son histoire récente. La pérennisation des progrés
réalisés cette année dépend désormais d’un financement

°adéquat et du respect des engagements pris.






Chapitre 1.

Mise en contexte :
les facteurs qui
redessinent le
paysage sanitaire de
la Région africaine

’OMSﬁ@uran#&s‘-foum/tures médicales
. essanﬂﬁ[[eié Rub@ya au Nord-Kivu, en
Républigue democrathue du Congo — 11,

E . .fe‘vne%Jml %
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Au début de la période considérée, qui s’étend du
1erjuillet 2025 au 30 juin 2026, la Région africaine de 'TOMS
supportait environ un cinquieme de la charge mondiale
de morbidité, tout en ne représentant qu’un septieéme de
la population mondiale (7). Au cours des 12 mois qui ont
suivi, presque tous les parametres extérieurs sur lesquels
reposait la réponse sanitaire dans la Région depuis deux
décennies ont été profondément remis en question : Uaide
au développement s’est fortement contractée, plusieurs
urgences sanitaires se sont produites simultanément et
les regles régissant le systeme mondial de santé ont été
redéfinies en temps réel.

Le présent chapitre plante le décor de ’'ensemble du rapport.
La période de 12 mois considérée peut étre envisagée
comme un enchainement d’événements déclenchés par
des facteurs extérieurs, auxquels les systemes de santé

ont répondu du mieux qu’ils ont pu en absorbant les chocs
qui en ont résulté, avec des répercussions variables selon
les pays et les programmes. La Région a d( apporter une
réponse coordonnée a une charge de morbidité croissante,
lutter contre des inégalités persistantes, faire face a des
urgences récurrentes et absorber un choc majeur en matiere
de financement. Le présent rapport montre comment le
secteur de la santé s’est adapté avec Uappui de TOMS et

de ses partenaires. Les soins de santé primaires (SSP)
constituent le fil conducteur de cette évolution. Ils forment
le socle sur lequel reposent la planification, le financement,
la gouvernance et 'amélioration des services de santé. Tout
au long du rapport, ’équité est envisagée non pas comme un
simple objectif a atteindre, mais comme le principe directeur
qui oriente la définition des priorités dans la Région, afin que
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les ressources les plus limitées soient affectées en priorité
aux populations et aux territoires supportant la plus grande
charge combinée de morbidité.

La période considérée correspond également a la premiere
année compléte de mise en ceuvre du Quatorzieme
Programme général de travail, la stratégie mondiale de TOMS
pour 2025-2028, ainsi qu’a la premiere année compléte

du mandat du Dr Mohamed Yakub Janabi en tant que
Directeur régional. La réponse apportée dans la Région a

été dynamique. Elle a permis d’assurer la continuité des
services de santé essentiels malgré la plus forte contraction
des financements observée depuis une génération, tout en
transformant ’Organisation elle-méme afin de la rapprocher
des populations qu’elle sert. Cette transformation est
toutefois loin d’étre achevée : sa consolidation exigera encore
des investissements soutenus et des partenariats solides. Le
présent chapitre définit le contexte dans lequel doivent étre
interprétés les résultats obtenus, les réformes engagées et le
repositionnement stratégique de la Région.

1.1. Cinq facteurs, un choc:
Uenvironnement extérieur qui a
fagconné année

Aucun systeme de santé ne fonctionne indépendamment
du monde qui Uentoure. Cing grandes catégories de
facteurs externes (sociaux, technologiques, économiques,
environnementaux et politiques : le cadre STEEP) ont fagonné
lenvironnement dans lequel s’inscrivent tous les résultats
présentés dans le présent rapport (2). Aucun de ces facteurs
ne trouve son origine dans le secteur de la santé, mais tous
ontinfluencé son fonctionnement au cours de la période
considérée. Chacun est examiné ci-apres au regard de

ses effets sur le secteur de la santé en général, puis plus
particulierement sur le secteur de la santé dans la Région
africaine.

Facteurs sociaux : une population jeune, urbanisée et

de plus en plus touchée par les déplacements forcés. La
population africaine a dépassé 1,5 milliard d’habitants en
2024 et devrait approcher 2,5 milliards d’ici a 2050. Environ
60 % de la population de la Région africaine de TOMS
amoins de 25 ans (3). Cette évolution constitue la plus
grande opportunité démographique du siecle, mais elle a
également deux conséquences majeures pour le secteur de
la santé. La premiere est une demande durablement élevée
de services de santé reproductive et de santé de la mere,

du nouveau-né, de U'enfant et de 'adolescent (SRMNEA),
parallelement a une augmentation rapide de la charge des
maladies non transmissibles (MNT) chez les adultes, au

sein des mémes ménages. La seconde est une opportunité :
une population jeune et sous-employée fait du secteur de

la santé 'un des moteurs les plus crédibles de la création
d’emplois décents sur le continent. La population urbaine de
la Région devrait passer d’environ 700 millions a 1,4 milliard
d’habitants d’ici 4 2050, absorbant 'essentiel de la croissance
démographique (4). Lurbanisation concentre a la fois les
risques — les flambées étant amplifiées dans les quartiers
informels densément peuplés ou 'acces a 'eau potable et a
l'assainissement est insuffisant — et les opportunités, la forte
densité de population permettant de réduire le colt unitaire
des interventions. Les déplacements forcés ont atteint des
niveaux records, avec une augmentation de 48 % depuis
2020. En Afrique de 'Ouest et en Afrique centrale seulement,
12,7 millions de personnes étaient déplacées de force ou
apatrides. Les femmes et les enfants représentent environ
80 % de cette population déplacée (5).

Incidences sur le secteur de la santé : la demande augmente le
plus rapidement précisément la ou les systemes de sante sont
les plus fragiles, ce qui accentue les inégalités en matiéere de
couverture et de recours aux services et exerce une pression
particulierement forte sur les services de SRMNEA, ainsi que
sur les soins dispensés dans les contextes fragiles et touchés
par les conflits.

Facteurs technologiques : une transition en matiere de
données et de production susceptible de réduire ou
d’accentuer les écarts. Les outils numériques, les systémes
de données et Uintelligence artificielle (IA) ont transformé la
capacité des systemes de santé a détecter les problemes

de santé et a y répondre rapidement. Au cours de 'année
considérée, ces évolutions ont été intégrées aux pratiques
courantes de la Région grace a plusieurs innovations : un
tableau de bord régional de la santé mentale fondé sur UlA ;
une plateforme d’échange de données sur la préparation aux
situations d’urgence reliant les données relatives aux aléas,

a la préparation et aux systemes de santé ; la collecte de
renseignements épidémiologiques a partir de sources ouvertes
dans 44 Etats Membres ; ainsi que des tableaux de bord en
temps réel au niveau des districts pour orienter les campagnes
de vaccination. La Région produit actuellement moins de

1 % des vaccins qu’elle utilise. L'Union africaine s’est fixé
pour objectif que 60 % des vaccins utilisés en Afrique soient
produits localement d’ici a 2040 (6). Par ailleurs, seulement
38 % environ de la population africaine utilisait Internet en
2024, soit le taux le plus faible de toutes les régions de 'OMS,
avec un écart particulierement marqué entre les zones
urbaines et rurales (7).

Incidences sur le secteur de la santé : la technologie devient
un déterminant majeur de la performance des systémes de
santé et un levier essentiel de souveraineté sanitaire. Toutefois,
en l'absence d’investissements ciblés en faveur de l'acces, de
Uinteropérabilité et de la gouvernance des données, ces outils
risquent d’accentuer les inégalités plutdt que de les réduire.

Facteurs économiques : une reconfiguration structurelle
du financement de la santé. Le paysage du financement
de la santé a connu une profonde transformation, sous
Ueffet de trois évolutions concomitantes. Tout d’abord,
laide au développement consacrée a la santé a diminué
d’environ 21 % entre 2024 et 2025, principalement en raison
d’une baisse d’environ 67 % des contributions du principal
donateur bilatéral. LAfrique subsaharienne a été la région

la plus durement touchée, l'aide y ayant reculé d’environ

un quart (8). Par ailleurs, plusieurs programmes bilatéraux
qui soutenaient une part importante des activités de lutte
contre les maladies ont été interrompus ou restructurés.

Le programme britannique ASCEND (Accélérer la lutte et
lélimination durables des maladies tropicales négligées) a pris
fin de maniére anticipée, tandis que le gel, par ’Agence des
Etats-Unis pour le développement international (USAID), des
financements destinés au programme Act to End Neglected
Tropical Diseases a perturbé preés de 170 millions de dollars
E.-U. de financements dans 16 Etats Membres. Dans le
méme temps, les principaux mécanismes de financement
multilatéraux ont revu leurs ambitions a la baisse. Tant Gavi
6.0, la nouvelle stratégie de Gavi, UAlliance du Vaccin, que la
huitieme reconstitution des ressources du Fonds mondial
de lutte contre le sida, la tuberculose et le paludisme se
sont conclues avec des montants inférieurs aux objectifs
fixés (9). Les conséquences de cette évolution sont plus
importantes que celles des précédents chocs financiers
pour plusieurs raisons. Premiérement, les financements
extérieurs représentent en moyenne un quart des dépenses
de santé dans la Région. Deuxiémement, dans cinq Etats
Membres, ils comptent pour 45 % ou plus des dépenses
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de santé. Troisiemement, 27 Etats Membres présentent

une forte vulnérabilité aux réductions de financement,

alors méme que pres de la moitié d’entre eux sont déja en
situation de surendettement, ou exposés a un risque élevé de
surendettement (70). Les dépenses publiques consacrées a
la santé ne représentent en moyenne que 7,3 % des dépenses
publiques totales, soit moins de la moitié de Uobjectif de 15 %
fixé par la Déclaration d’Abuja de 2001 (71).

Incidences sur le secteur de la santé : 'époque ou les
financements extérieurs pouvaient étre considérés comme

le socle des budgets de la santé est révolue. La mobilisation
des ressources nationales, U'amélioration de Uefficience

et le renforcement de 'autonomie régionale ne relévent

plus de simples ambitions, mais constituent désormais

des impératifs. Les programmes de lutte contre le VIH,

la tuberculose, le paludisme et les maladies tropicales
négligées demeurent les plus vulnérables, car ils sont ceux qui
dépendaient le plus fortement des financements extérieurs.

Facteurs environnementaux : le changement climatique
comme multiplicateur de menaces et une insécurité
alimentaire a des niveaux records. L'Afrique se réchauffe
plus rapidement que la moyenne mondiale. Bien qu’elle soit
responsable de moins de 4 % des émissions mondiales de
dioxyde de carbone, elle est le continent le plus vulnérable
aux effets du changement climatique (72). En 2025, les
phénomeénes météorologiques extrémes ont touché au
moins 13 millions de personnes et provoqué la mort de plus
de 3000 personnes sur le continent africain, les inondations
et les sécheresses étant les principaux aléas en cause

(13). Par ailleurs, 167 millions de personnes, soit la sixieme
augmentation annuelle consécutive, ont été confrontées
aune insécurité alimentaire aigué, principalement

dans les pays touchés par des conflits (74). L'exposition
environnementale influe également sur la qualité de lair.

La pollution de l'air ambiant, imputable a laugmentation
des émissions liées aux transports, au développement des
activités industrielles, a la hausse de la consommation
d’énergie et a une mauvaise gestion des déchets, conjuguée
a la pollution domestique résultant de Uutilisation de
combustibles solides pour la cuisson des aliments, serait
responsable de 23 a 28 déces prématurés sur 100 dans la
Région (15).

Incidences sur le secteur de la santé : le changement
climatique agit comme un multiplicateur de menaces. Il
modifie la répartition géographique et la saisonnalité des
maladies a transmission vectorielle, aggrave la malnutrition
infantile, favorise les inondations et les sécheresses a
lorigine de flambées récurrentes de choléra, endommage les
infrastructures et provoque des situations d’urgence liées au
climat. Pourtant, moins de 1 % des financements mondiaux
consacrés au climat sont destinés au secteur de la santé.

Facteurs politiques : une nouvelle architecture mondiale
de la santé en construction et Uaffirmation de la
souveraineté sanitaire de UAfrique. Plusieurs évolutions
structurelles ont défini le cadre d’action pour la décennie a
venir. Le 20 mai 2025, la Soixante-Dix-Huitieme Assemblée
mondiale de la Santé a adopté 'Accord de 'OMS sur les
pandémies, premier cadre mondial consacré a la prévention,
a la préparation et a la riposte face aux pandémies a

étre négocié depuis 'adoption du Réglement sanitaire
international (2005). Les amendements adoptés en 2024 a ce
Reglement sont entrés en vigueur le 19 septembre 2025 (76).
Parallelement, des progres ont été accomplis dans la mise
en ceuvre du programme africain en faveur de la souveraineté
sanitaire. Le Nouvel ordre de santé publique pour UAfrique et

I'Agenda de Lusaka, dont la Feuille de route continentale a été
approuvée par le Comité régional de UAfrique en ao(t 2025,
reposent sur cing transformations majeures visant a mieux
aligner les initiatives mondiales en matiere de santé sur

les priorités nationales et a stimuler la mobilisation des
ressources nationales (77,18). Par ailleurs, le Plan d’action

de linitiative ONU80 comprend 87 mesures destinées a
moderniser le systeme des Nations Unies (79). Cette nouvelle
structure est encore en cours d’élaboration. A la suite de
’Assemblée mondiale de la Santé, une grande partie de ce
nouveau cadre prendra forme au cours de 'année a venir,
tandis que les principes stratégiques de Uinitiative Accra
Reset et de ’Agenda de Lusaka continueront d’en orienter le
développement.

Incidences sur le secteur de la santé : les modalités selon
lesquelles les ministres de la santé de la Région négocient,
notamment la définition des priorités, les modalités de
financement et les conditions qui y sont attachées, sont

en pleine évolution. De plus en plus, la Région participe a
l’élaboration de ces nouvelles régles plutét que de se limiter a
les appliquer (voir le chapitre 7).

Une convergence de facteurs déterminante. Les facteurs
décrits ci-dessus n’ont pas agi indépendamment les uns des
autres. La reconfiguration du financement est intervenue
dans une Région qui ne dispose que de 46 % des agents

de santé dont elle a besoin, répartis entre des programmes
fragmentés, verticaux et centrés sur des maladies
spécifiques. Les chocs climatiques et les déplacements

de population ont accru la demande précisément dans les
contextes les plus fragiles, la ou les financements et les
effectifs de santé étaient déja les plus insuffisants. Les trois
facteurs qui ont le plus marqué 'année, a savoir la contraction
des financements, les insuffisances persistantes des
effectifs et des capacités des systemes de santé, ainsi que la
multiplication des urgences récurrentes liées au changement
climatique, se sont combinés pour exercer des pressions
cumulatives sur 'ensemble des résultats présentés dans

le présent rapport. Cette analyse fondée sur le cadre STEEP
constitue le point de départ du rapport et sera de nouveau
mobilisée dans le chapitre de conclusion.

1.2. Les obstacles internes : pourquoi
des systemes de santé pourtant
performants peinent encore a produire
les résultats attendus

Les facteurs externes se sont exercés sur des systemes de
santé dont les capacités intrinseques ont déterminé a la

fois lampleur des chocs qu’ils pouvaient absorber et les
résultats qu’ils étaient encore en mesure d’obtenir. Il peut
étre tentant d’établir une distinction artificielle entre le faible
indice de couverture des services de santé dans le cadre de la
couverture sanitaire universelle (CSU) de la Région (51, contre
une moyenne mondiale de 71) et le niveau des dépenses
publiques de santé, qui représente moins de la moitié de
l'objectif fixé par la Déclaration d’Abuja. Il est toutefois

plus juste de considérer ces deux indicateurs comme les
manifestations d’'un méme déficit de capacité, a la fois en
matiere de financement et de prestation des services. Quatre
capacités transversales déterminent les performances

des systémes de santé : 'acces aux services, la qualité des
soins, le recours aux services de santé et la résilience face
aux chocs. Elles reposent sur six piliers qui ont tous été mis

a l'épreuve au cours de la période considérée. Les éléments




Activités de 'Organisation mondiale de la Santé dans la Région africaine

factuels concernant chacun d’eux sont présentés ci-apres.

Personnel de santé. La Région ne dispose que d’environ 46 %
des agents de santé nécessaires pour répondre aux besoins
de sa population et devrait faire face a une pénurie d’environ
6,1 millions d’agents de santé. Les réductions de financement
pourraient encore aggraver cette pénurie, qui pourrait alors
atteindre entre 6,4 et 6,6 millions de professionnels, sila
capacité a recruter les nouveaux dipldbmés diminuait, alors
méme que cette capacité d’absorption n’était estimée qu’a
environ 70 % avant les réductions budgétaires (20). On

estime qu’environ un million d’agents de santé qualifiés sont
sans emploi ou en situation de sous-emploi, alors méme

que les établissements de santé continuent de manquer de
personnel. Cette situation traduit une défaillance du marché
du travail, liée moins a la capacité de formation qu’aux niveaux
de rémunération, a la répartition géographique des effectifs et
aux mécanismes de réglementation.

Financement et protection financiére. Au-dela de la
dépense publique moyenne de 7,3 % consacrée a la santé,
inférieure au seuil de 15 % fixé par la Déclaration d’Abuja,

les paiements directs représentent environ 36 dollars sur
100 dépensés pour la santé et dépassent le seuil de 20 %
associé aux difficultés financiéres dans 35 Etats Membres
(10). Dans le présent rapport, le financement est considéré
non seulement comme une contrainte, mais aussi comme le
principal moteur des réformes (voir les chapitres 5 et 6).

Gouvernance et gestion stratégique. Dans le présent
rapport, la gouvernance est entendue au sens de gestion
stratégique, c’est-a-dire comme la capacité des ministéres
de la santé a définir les priorités, a orienter 'ensemble des
ressources (publiques, privées et extérieures) vers ces
priorités et a rendre compte des résultats obtenus, plutdt que
comme une simple réforme des structures organisationnelles.
La période considérée a mis en évidence a la fois les
insuffisances du systeme, notamment une planification
fragmentée et largement dictée par les donateurs, et une
dynamique de progrés, illustrée par la multiplication des
réformes fiscales en faveur de la santé et par Uinscription de
la santé au rang des priorités examinées au niveau des chefs
d’Etat.

Prestation des services et intégration. Comme indiqué
précédemment, les insuffisances en matiere de prestation de
services sont les plus marquées la ou les besoins sont les plus
importants, en particulier dans les domaines des maladies
non transmissibles et de la santé mentale, ainsi que dans les
communautés vivant dans des contextes fragiles. L'intégration
ne se limite pas dans ce contexte a la réalisation de plusieurs
interventions lors d’'une méme consultation ; elle implique une
planification, un financement, une gouvernance, une gestion
de lUinformation et des effectifs et une responsabilisation
intégrés dans des plateformes de soins de santé publique
communes, ce qui constitue la stratégie essentielle de
prestation de services mise en ceuvre dans la Région.

Chaines logistiques et produits. La Région reste
massivement dépendante des médicaments,

vaccins et produits de diagnostic importés. Les chocs
d’approvisionnement survenus pendant 'année, allant

de la pénurie de doses de vaccin anticholérique oral a

la perturbation des circuits de dons de médicaments,

ont montré a quelle vitesse la dépendance vis-a-vis de
Uextérieur peut conduire a une interruption de services. Le
programme de réglementation, de mutualisation des achats
et de fabrication au niveau local (chapitre 6) est la réponse
structurelle a cette situation.

Données, surveillance et (in)capacité a voir les inégalités.

La Région a réalisé des progres mesurables : Uexhaustivité
de la surveillance est passée de 70 % a 88 % et 71 % des
événements de santé publique ont été détectés en sept
jours (chapitre 3). Cependant, 44 des 47 Etats Membres ne
disposent toujours pas de données sur les causes de déces
conformes aux normes de 'OMS et trop peu d’indicateurs
clés peuvent a ce jour étre ventilés par sexe, age, handicap ou
lieu. Des outils d’analyse de 'équité, tels que Health Equity
Assessment Toolkit (HEAT et HEAT Plus) de 'OMS, existent
précisément pour mettre en évidence ces lacunes ; un
systéme qui ne voit pas les inégalités ne peut pas les corriger.

Des capacités qui ne sont pas toutes affectées de la méme
maniére : les contraintes les plus lourdes en matiere
d’effectifs et de systemes d’information pésent sur les sous-
régions de UAfrique centrale et du Sahel ; les financements
et la protection financiére sont les plus restreints dans les
zones ou la couverture est la plus faible ; et la continuité de
la prestation de services est la moins bonne dans les Etats
fragiles et touchés par des conflits. Cette ventilation est
importante, car les moyennes nationales présentées plus
haut masquent les variations au sein des pays, décrites dans
la Partie 3.

1.3. Des répercussions inégales : qui a
été le plus durement touché et quels
programmes ont payé le plus lourd
tribut

Si lon examine les facteurs extérieurs et intérieurs en jeu, il
apparait clairement que les effets combinés des événements
survenus au cours de 'année ont été graves mais tres
inégaux. La Région n’a pas été touchée de maniéere uniforme ;
l'analyse ci-dessous présente ces répercussions selon
différentes perspectives : le pays et les pays voisins, la sous-
région et la Région, et le contexte mondial. Les critéres utilisés
sont précisés explicitement.

Le pays et les pays voisins. Les effets combinés les

plus lourds se sont fait sentir dans les Etats Membres ol
trois facteurs de vulnérabilité se chevauchent : une forte
dépendance a 'égard du financement extérieur de la santé,
des conflits ou déplacements prolongés et une charge élevée
de paludisme et de VIH. De ce fait, le groupe le plus durement
frappé se concentre dans les zones fragiles et touchées par
les conflits du Sahel et du bassin du lac Tchad et dans les
zones d’Afrique centrale et orientale qui ont connu une crise
prolongée, ou les déplacements et Uinsécurité ont aggravé

le choc financier, ainsi que dans les économies d’Afrique

de UEst et d’Afrique australe ou la prévalence du VIH est
élevée, quirecevaient les volumes les plus importants de
laide extérieure a la santé désormais retirée. Environ les trois
quarts de cette aide étaient alloués a 10 Etats Membres,
lesquels étaient tous, sauf un, situés en Afrique de UEst et en
Afrique australe (10). Les économies a revenu intermédiaire
de la tranche supérieure et des petites iles de la Région, ou le
financement extérieur ne représente qu’une faible part des
dépenses de santé et ou les systemes nationaux peuvent
prendre le relais, se sont révélées les moins vulnérables.
Aucun classement des Etats Membres n’est établi dans
cette section : les criteres sont énoncés de sorte que chaque
ministre puisse situer son propre pays dans le schéma
identifié. La répartition sous-régionale est présentée dans le
Tableau 1.




La sous-région et la Région. Au niveau sous-régional, les
contraintes varient. La dépendance financiere et 'exposition
au VIH prédominent en Afrique de UEst et en Afrique

australe ; les conflits, les déplacements et la pénurie de
main-d’ceuvre prévalent en Afrique centrale et au Sahel ;
tandis que linsécurité alimentaire et le choléra liés au climat
priment dans le Sahel et la Corne de UAfrique. A Uéchelle

de la Région, le schéma de cause a effet était cohérent : le
retrait des financements extérieurs a affecté les services par
Lintermédiaire des programmes qui en bénéficiaient le plus.

Qui est laissé de coté ? Dans toutes les sous-régions, ce sont
toujours les mémes populations qui ont été les plus durement
touchées : les femmes et les enfants, qui représentent environ
80 % des personnes déplacées (5) ; les enfants des districts
les plus pauvres et les plus reculés, ou se concentrent

les « enfants zéro dose » (n’ayant regu aucun vaccin) ; les
adolescentes et les jeunes femmes, qui représentent une

part disproportionnée des nouvelles infections par le VIH ; les
personnes vivant avec des maladies non transmissibles et des
problémes de santé mentale, pour lesquelles la couverture
était la plus faible avant le début de la contraction ; et les
agents de santé eux-mémes, dans les zones ou des postes
restaient vacants. La Région n’est pas encore en mesure

de rendre compte de fagon systématique de ces données.
Comme indiqué dans la partie 2, trop peu d’indicateurs clés
peuvent étre ventilés par sexe, age, handicap ou lieu. Les
mesures visant a combler les lacunes en la matiere sont une
priorité abordée dans les chapitres 2 a 4.

Le cadre mondial. Comparativement au reste du monde, la
Région a absorbé la plus forte réduction régionale de aide

au développement pour la santé tout en supportant les plus
lourdes charges de paludisme et de nouvelles infections par le
VIH. C’est la Uillustration la plus claire qui soit de 'importance
que revét un investissement durable et reposant de plus en
plus sur des ressources intérieures.

Quels sont les programmes qui ont payé le plus lourd
tribut ? Les effets se sont répercutés sur les programmes
selon un mécanisme clair : plus un programme était financé
par des sources extérieures et plus il était financé par les
Etats-Unis, plus il était touché. Environ 75 % de l'aide sanitaire
allouée par les Etats-Unis a la Région était destinée a financer
la lutte contre le VIH (et d’autres infections sexuellement
transmissibles) et le paludisme (10) ; les programmes de lutte
contre le VIH, la tuberculose, le paludisme et les maladies
tropicales négligées étaient par conséquent les plus exposés.
La santé de la mére et de U'enfant et les opérations d’urgence
menées dans des contextes fragiles ont ensuite été les plus
touchées, le financement de l'aide humanitaire ayant lui aussi
diminué. Les programmes menés sur des plateformes gérées
sur le plan intérieur ou financées séparément, notamment

les programmes d’éradication de la poliomyélite et certains
éléments de la vaccination systématique, ont été relativement
plus épargnés, bien qu’ils dépendent eux aussi de systémes
partagés et qu’on ne puisse pas considérer qu’ils soient
sécurisés. Le Tableau 1 illustre le schéma identifié.

ap
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Rwanda : Accés aux soins de santé
primaires pour renforcer la couverture
sanitaire universelle, novembre 2022.
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Tableau 1 Les programmes les plus durement touchés par les facteurs en jeu cette année, par sous-région

Sous-région

Etats Membres

Zones Pays ou la charge
fragiles et épidémiologique
fortement ressentis | touchées par | de paludisme est

des crises élevée

Facteurs les plus

Programmes les
plus exposés

Faible dépendance

Exposition limitée ;

Afrique du - financement
T |aumnencement o | °
prédominant
. . . Paludisme, VIH,
(e 12 |Foeneement; 1 2
vaccination
Conflits et Paludisme,
Sahel et bassin 5 déplacements ; 4 3 vaccination,
du lac Tchad financement ; climat; SRMNEA, nutrition,
paludisme opérations d’urgence
Conflits et VIH, paludisme,
Afrique cen- 8 déplacements ; 3 3 vaccination,
trale financement ; SRMNEA, opérations
paludisme d’urgence
Financement;
. , conflits et VIH, S.RMNEA’
Afrique de UEst 12 déplacements : 3 2 paludisme,
Clil’l?’lat ’ vaccination, nutrition
Afrique 9 Financement (VIH) ; 1 1 VIH, tuberculose,
australe climat SRMNEA, paludisme
Région 47 12 11

Criteres : les principaux facteurs et Uexposition des programmes présentés ici correspondent a une synthése analytique fondée sur la
dépendance au financement extérieur de la santé (10), la charge épidémiologique de paludisme (20) et les zones de crise et de déplacements
prolongés reconnues (Haut-Commissariat des Nations Unies pour les réfugiés et Bureau de coordination des affaires humanitaires). Les
chiffres indiqués dans les colonnes correspondant aux zones fragiles et touchées par des crises et aux pays ou la charge épidémiologique de
paludisme est élevée sont tirés de ces sources. Les Etats Membres ne font pas lobjet d’une évaluation individuelle de Uexposition au risque lié
au financement. La répartition sous-régionale est conforme aux conventions du Bureau régional de ’'OMS pour UAfrique ; les Etats insulaires

sont comptabilisés dans leur sous-région géographique respective.

Réfugiés soudanais a Adre, au Tchad,
juillet 2024.

© OMS / Nicolo Filippo Rosso
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1.4. Comment la Région a tenu bon et ou
elle n’y est pas parvenue

La Région s’est adaptée a cet environnement, et c’est
précisément grace a cette adaptation que des progrés
peuvent étre présentés dans les chapitres sur les résultats.
Quatre mécanismes expliquent en grande partie la résilience
dont elle a su faire preuve.

Premierement, le ciblage : Uexploitation par les pays des
données de routine pour orienter les maigres ressources vers
les districts prioritaires (par le biais de tableaux de bord en
temps réel guidant les interventions de vaccination et de lutte
antipaludique, ainsi que les campagnes de Grand rattrapage
et d’élimination ciblée), ce qui a permis de mobiliser moins de
ressources avec plus de précision.

Deuxiemement, Uintégration dans les plateformes de soins
de santé primaires : U'intégration de programmes verticaux
dans les dispositifs communs de prestation de services,
d’achats mutualisés et de gestion des ressources humaines,
de sorte qu’un méme établissement, un méme agent de
santé et une méme consultation puissent apporter une valeur
ajoutée plus élevée.

Troisiemement, les mesures de financement intérieur :
notamment les réformes fiscales en faveur de la santé, les
réaffectations budgétaires et 'absorption de déficits de
financement extérieur spécifiques. L'Afrique du Sud, par
exemple, a résorbé un déficitimportant en cours d’année
dans sariposte au VIH, les ressources nationales finangant
déja environ les trois quarts du programme.

Quatriemement, la refonte institutionnelle pour protéger la
prestation de services (voir chapitre 5).

Les réussites enregistrées : les services essentiels ont été
largement maintenus et plusieurs étapes ont été franchies
dans l’élimination des maladies au cours de Uexercice
financier le plus difficile depuis des décennies. Cela
démontre que le ciblage et l'intégration peuvent contribuer a
pérenniser les résultats avec moins de ressources.

Les écueils rencontrés : la ou les contractions de
financement ont dépassé la capacité des systemes nationaux
a compenser, les campagnes ont dérapé et les chaines
d’approvisionnement se sont resserrées. Les Etats Membres
n‘ont regu que 61 % des doses de vaccin anticholérique oral
qu’ils ont demandées ; plus de 5 millions de comprimés

de praziquantel devaient expirer (bien que des adaptations
rapides au niveau des pays aient préservé bon nombre de
ces doses) ; et le soutien suivi en matiére de santé mentale a
reculé et ne représente plus qu’une fraction de son niveau de
2024.

Les fragilités persistantes : des avancées qui continuent
de dépendre de financements extérieurs, de capacités
limitées en personnel et de chaines d’approvisionnement
que la Région ne maitrise pas encore pleinement. En toute
franchise, on peut dire que la Région a tenu bon dans la
plupart des domaines, qu’elle a perdu du terrain a certains
égards, et qu’elle s’est appuyée pour ce faire sur des bases
qui doivent maintenant étre renforcées.

1.5. Etre aux cotés des pays :
LCappui fourni par ’OMS et Laide
supplémentaire apportée par les
partenaires

Tout au long de 'année, 'OMS dans la Région africaine,
notamment par le biais du Bureau régional et de ses

47 bureaux de pays, a aidé les Etats Membres a faire face

a ces pressions tout en restructurant simultanément sa
propre institution pour qu’elle fonctionne au plus prés des
populations qu’elle sert. Le Dr Mohamed Yakub Janabi a

pris ses fonctions de Directeur régional le 1er juillet 2025.

En ao(t 2025, le Bureau régional avait achevé la refonte de
son modeéle de fonctionnement la plus vaste depuis deux
décennies : les groupes techniques sont passés de six a
quatre, les postes de directeur de neuf a six et les postes

de chef d’équipe de 49 a 33, et les effectifs ont été réduits
d’environ un quart, passant de plus de 2500 a moins de

2000 personnes, face a un déficit d’environ 29 millions de
dollars E.-U en matiére de fonds souples. En janvier 2026, les
47 bureaux de pays avaient tous adopté le nouveau Modele
de base pour les bureaux de pays et prés des trois quarts des
postes du personnel de la Région sont désormais situés au
niveau des pays. Au-dela de cette réforme interne, Uappui de
’OMS a été fourni par quatre canaux : le leadership technique
et les orientations normatives pour les programmes de lutte
contre les maladies et de SRMNEA (tels gu’indiqués aux
chapitres 2 et 4) ; la détection et la riposte aux situations
d’urgence, y compris les systemes de données et de
surveillance qui ont renforcé la détection dans les septjours
et lariposte aux flambées épidémique (chapitre 3) ; le soutien
aux réformes du financement et de gestion stratégique
menées par les pays, allant des réformes fiscales en faveur
de la santé a la gestion des finances publiques (chapitres 5
et 6) ; et la mobilisation et la négociation d’un soutien qui a
fait progresser les priorités de la Région dans larchitecture
sanitaire mondiale (chapitre 7). Le cadre stratégique de
UOMS, intitulé Une nouvelle ére pour la santé en Afrique : une
action concertée en faveur de la Vision 2030, a été publié le
19 septembre 2025 et est examiné de fagon plus approfondie
dans le chapitre de conclusion.

Les partenaires ont apporté des contributions tout aussi
décisives, qui sont saluées ici et décrites plus en détail dans
les chapitres suivants : 'Union africaine et le CDC-Afrique par
le biais de la stratégie continentale, du nouvel ordre de santé
publique et de la fabrication locale ; Gavi, le Fonds mondial,
la Banque mondiale et d’autres partenaires financiers

par le soutien apporté a la vaccination, a la lutte contre

le VIH, la tuberculose et le paludisme et au renforcement

des systémes, en mettant de plus en plus 'accent sur
Lappropriation et Uintégration par les pays ; les organismes
des Nations Unies par le biais d’interventions humanitaires
dans les domaines de la santé, des déplacements de
population et de la nutrition ; et les institutions de recherche,
la société civile et les communautés par la prestation de
services et la responsabilisation. L'ordre des éléments a toute
son importance : le r6le normatif et fédérateur de 'OMS reste
une constante, tandis que les ressources et la portée des
partenaires sont alignées sur les priorités des pays et de plus
en plus mobilisées selon les modalités définies par la Région
elle-méme.
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1.6. En quoi consiste ce rapport et
pourquoi chaque chapitre est

important

Le présent rapport est un compte rendu faisant autorité

du Directeur régional sur la maniére dont les facteurs
politiques, sociaux, économiques et environnementaux ont
influencé les résultats sanitaires dans la Région africaine
entre le 1erjuillet 2025 et le 30 juin 2026. Il décrit comment
les Etats Membres ont fait face & ces pressions, les progrés
accomplis collectivement par la Région et les contributions
spécifiques apportées par 'OMS a l'appui de ces efforts.

Le rapport s’articule autour de la mission du quatorzieme
programme général de travail, qui est de promouvoir, garantir
et protéger la santé, et autour du théme de la soixante-
seizieme session du Comité régional : obtenir des résultats,
conduire la réforme et garantir 'avenir du secteur de la santé
en Afrique. Chaque chapitre renvoie aux facteurs décrits dans
cette section.

Le chapitre 2 analyse la prestation de services essentiels et
les progres accomplis vers la santé et le bien-étre universels.
Ilmontre comment la Région a maintenu les soins et protégé
la couverture face au choc financier, mettant directement

a l'épreuve les capacités en termes de demande et d’acces
décrites dans la partie 2.

Le chapitre 3 examine comment la Région a protégeé les
populations contre les situations d’urgence sanitaire. Il
présente la riposte opérationnelle a un environnement
caractérisé par des situations d’urgence et fait ressortir les
capacités de résilience évoquées ci-dessus.

Le chapitre 4 met en évidence la fagon dont la Région a
promu la santé en agissant sur les déterminants sociaux,
commerciaux et environnementaux qui déterminent les
résultats sanitaires. Il reflete la réponse apportée par le
secteur de la santé aux facteurs sociaux et environnementaux
décrits dans la partie 1.

Les chapitres 5 et 6 traitent des réformes institutionnelles

et des mesures de financement qui ont permis de réaliser
des progrés dans les trois domaines. Ensemble, ils illustrent
comment les adaptations décrites dans la partie 4 se

sont traduites par des changements organisationnels, les
pressions financiéres agissant comme un moteur de la
réforme.

Le chapitre 7 étudie le positionnement de la Région dans une
architecture sanitaire mondiale en pleine évolution. Il montre
comment la dynamique politique décrite dans la partie 1 a été
convertie en capacité d’action stratégique.

Le chapitre de conclusion se veut tourné vers Uavenir et
s’appuie sur le cadre STEEP établi comme référence ici pour
fixer le cap de la Région a ’horizon 2027 et au-dela. Un lecteur
qui comprend ce chapitre comprend l'année ; les chapitres
qui suivent montrent en détail ce que ces facteurs, décisions
et réformes ont signifié pour les populations de la Région.
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La couverture sanitaire universelle est Uobjectif central de ce
chapitre ; elle comporte trois dimensions a 'laune desquelles
les progres accomplis par la Région au cours de 'année
écoulée doivent étre évalués : la couverture de la population,
c’est-a-dire qui sont les personnes atteintes et si celles qui
étaient historiquement laissées pour compte sont désormais
intégrées ; la couverture des services, a savoir quels sont les
services fournis tout au long de la vie, des soins prénatals a la
prise en charge des affections chroniques chez les personnes
agées ; et la protection contre les risques financiers,
autrement dit si les personnes ont la possibilité d’accéder aux
services dont elles ont besoin sans étre précipitées dans la
pauvreté. Ces trois dimensions sont les moyens, la fin étant

lamélioration du bien-£&tre : une vie plus longue vécue en
bonne santé, mesurée par 'espérance de vie en bonne santé,
et une protection contre les difficultés financiéres que la
maladie peut entrainer.

Les soins de santé primaires ne constituent pas seulement

le cadre dans lequel ces résultats sont obtenus ; ils sont

le principe directeur qui permet de les atteindre, grace a la
prestation intégrée de services, a 'action multisectorielle

sur les déterminants de la santé et a 'autonomisation des
communautés et des agents de santé. L'intégration est
apparue comme le théme principal de la période visée dans
le présent rapport. Dans ce chapitre, ce concept s’entend au
sens large et englobe non seulement la prestation conjointe
de services (par le biais d'une méme consultation, d’'un méme
agent de santé et d’'une méme plateforme), mais aussi la
planification, le financement, le développement du personnel,
les systemes d’information intégrés et la responsabilisation
partagée.
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Le chapitre s’ouvre sur la situation générale de la Région au
regard de la couverture sanitaire universelle et sur le test
qu’ont représenté les difficultés rencontrées au cours de
l'année. Il rend ensuite compte des résultats obtenus dans
les quatre domaines qui constituent la base de Uindice de
couverture des services en vue de la couverture sanitaire
universelle : santé reproductive et santé de la mére, du
nouveau-né, de enfant et de 'adolescent ; lutte contre

les maladies transmissibles et élimination ; maladies non
transmissibles et santé mentale ; et capacité des services a
l'appui des trois premiers domaines. Les travaux transversaux
sur le genre et sur la prévention et la lutte contre Uexploitation,
les abus et le harcelement sexuels sont examinés dans

une derniere section. Les résultats présentés tout au long

du chapitre sont ceux des Etats Membres. La contribution
apportée par le Bureau régional et les 47 bureaux de pays

de 'OMS réside dans les orientations, Uappui technique, le
pouvoir fédérateur et le travail normatif qui ont aidé les pays

a atteindre ces résultats ; elle est présentée en détail pour
chacun des domaines.

2.1. Couverture sanitaire universelle :
état de situation dans la Région

La couverture augmente, mais le rythme des progres
a diminué de moitié

Lindice de couverture des services en vue de la
couverture sanitaire universelle (indicateur 3.8.1 des
ODD) pour la Région africaine de ’OMS est passé de

30 points en ’lan 2000 a 51 points en 2023, derniére année
d’observation (7). Les progres se sont surtout concentrés

au début de cette période : 17 des 21 points de progression
avaient été enregistrés dés 2015. Depuis lors, le rythme des
progrés a nettement marqué le pas pour s’établir a environ

un demi-point par an, avec une période de stagnation a

48 points de quatre ans, entre 2017 et 2020. Les variations
entre les 47 Etats Membres de la Région restent importantes :
un écart d’environ 54 points d’indice est a noter entre les pays
les plus performants et les moins performants, pres de la
moitié des pays si situant autour du milieu de la distribution.
Etant donné que le Nigéria, la République démocratique du
Congo et I'Ethiopie représentent & eux trois environ les deux
cinquiémes de la population de la Région et qu’ils affichent
tous un score d’indice inférieur ou égal a 50 points, le tableau
pondéré par la population est moins favorable que ne le porte
a croire la moyenne régionale. Laccélération des progrés au
niveau régional repose désormais sur la mobilisation des
grands pays qui restent a la traine.

La composition de indice explique a la fois la progression
rapide enregistrée lors la période précédente et le
ralentissement observé actuellement, et définit les enjeux
prioritaires pour le reste de ce chapitre. Parmi les quatre
sous-indices qui le composent, c’est la couverture des
maladies infectieuses qui a été le moteur principal des
progres régionaux, passant d’un score de 11 points d’indice
en l'an 2000 a 42 points en 2023, portée par U'élargissement
de l'accés au traitement antirétroviral, Uextension de la
recherche des cas de tuberculose et des interventions
durables de lutte contre le paludisme. Le sous-indice de la
santé reproductive et de la santé de la mere, du nouveau-
né et de ’'enfant a progressé, passant de 41 points d’indice
a 54 points sur la méme période, mais il n’a gagné que
quatre points depuis 2010. Le sous-indice des maladies non
transmissibles affiche le score le plus élevé, soit 69 points,
bien gu’il soit le moins révélateur de la prestation des

services, car il estinfluencé en partie par la prévalence des
facteurs de risque plutdt que par la couverture thérapeutique.
La capacité des services et 'acces aux services, qui englobe
la disponibilité des agents de santé, la densité des lits
d’hdpitaux et la capacité en matiere de sécurité sanitaire,
restent le maillon faible : apres avoir stagné a 32 points tout
au long des années 2000, ce sous-indice n’a atteint que

43 points en 2023. Les progres a venir doivent maintenant
provenir des deux composantes qui évoluent le plus
lentement : 'achévement de la mise en ceuvre des points
restés en suspens du programme de santé reproductive

et de santé de la mere, du nouveau-né, de Uenfant et de
l'adolescent (SRMNEA) et le renforcement des capacités.

Lanalyse des indicateurs de référence fait ressortir un
méme schéma. La couverture est élevée lorsqu’il existe
des programmes bien établis. La couverture du traitement
antirétroviral a atteint 83 % des personnes vivant avec le
VIH en 2024 tandis que la couverture du traitement contre
la tuberculose s’éleve a 74 % et que la couverture par la
troisieme dose de vaccin contre la diphtérie, le tétanos

et la coqueluche s’établit a 76 %. La couverture est faible
lorsqu’une collaboration soutenue avec le systéme de santé
est nécessaire : 58 % seulement des femmes en age de
procréer voient leurs besoins en matiere de planification
familiale satisfaits au moyen de méthodes modernes ;

la couverture par la deuxieme dose du vaccin contre la
rougeole est de 55 % ; et environ un quart seulement des
adultes nécessitant un traitement contre Uhypertension
artérielle en bénéficient. Les variations au sein de la Région
sont aussi prononcées pour les indicateurs de référence
individuels que pour Uindice global, les huit a dix mémes
pays représentant ’essentiel des besoins non satisfaits en
matiére de vaccination, d’accouchements assistés par du
personnel qualifié et de services de prise en charge. C’est la
concentration géographique, et non le type de service, qui
constitue toujours le principal défi en matiere de couverture
des services dans la Région.

La protection contre les risques financiers reste la
dimension la plus faible de la couverture sanitaire
universelle. Les paiements directs des ménages
représentent environ 36 % sur chaque tranche de 100 dollars
consacrée a la santé et dépassent le seuil au-dela duquel
ils entrainent un risque de difficultés financieres dans

35 Etats Membres. Dans les 42 Etats Membres disposant
de données, l'incidence médiane des dépenses de santé
directes catastrophiques est de 5,1 %. L’'analyse de la
couverture par rapport aux difficultés fait ressortir trois
problématiques politiques distinctes : les pays ou la
couverture et la protection restent faibles parce que les
services ne sont tout simplement pas disponibles ; les
pays ou les gains enregistrés en matiere de couverture sont
financés en grande partie par les ménages ; et les pays ou
la couverture et la protection progressent ensemble. Les
pays qui affichent les progrés les plus rapides partagent une
approche commune : des investissements soutenus dans
les soins de santé primaires, Uintégration des services dans
des plateformes uniques et des réformes du financement
intérieur qui rendent la couverture abordable tant pour les
pouvoirs publics que pour les ménages.

Equité : les écarts relatifs se réduisent, les écarts absolus
restentimportants. Depuis U'an 2000, les pays du quartile
inférieur de la distribution ont gagné 23 points d’indice,
contre 16 points pour ceux du quartile supérieur. Au cours

de la méme période, le ratio du quatre-vingt-dixieme au
dixieme percentile s’est réduit, passant de 2,7 a 1,8. Pourtant,
Uécart interquartile s’est creusé, passantde 10 a 15,5 points,
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la convergence dans la partie inférieure de la distribution
étant contrebalancée par une progression continue dans la
partie supérieure. Les progres dans la partie inférieure de la
distribution sont réels, mais 'écart reste important.

Le socle des services essentiels a tenu bon face aux
épreuves de cette 'année

La contraction des financements décrite au chapitre 1 faisait
redouter des interruptions de traitements, une suspension
des campagnes de prévention et la rupture des circuits
d’approvisionnement en médicaments et en vaccins. Les
services menaceés s’étendaient bien au-dela des principaux
programmes de lutte contre les maladies : soins prénatals et
soins a 'accouchement, planification familiale, vaccination
de proximité et services de nutrition, tous dépendent

des mémes systemes de transport, de supervision et
d’approvisionnement en produits de santé soutenus depuis
longtemps par le financement extérieur.

Au regard des dimensions de continuité des services et de
protection financiere de la couverture sanitaire universelle,

le socle a tenu bon. Les traitements antirétroviraux ont été
préservés pour 21,7 millions de personnes vivant avec le VIH,
d’apres les estimations (2) ; les dons de médicaments contre
les maladies tropicales négligées ont continué d’affluer
malgré un gel des financements d’un montant de 170 millions
de dollars E.-U. ; et les campagnes de chimioprévention du
paludisme saisonnier et de distribution de moustiquaires
imprégnées d’insecticide ont été protégées dans 21 pays. Les
résultats spécifiques aux programmes sont présentés dans la
section 2.3.

Le socle a tenu car les services partageaient une méme
plateforme. La stratégie de riposte face a la situation a
reposé sur intégration au service de Uefficacité plutot que sur
le repli. Vingt-six Etats Membres ont ainsi révisé leurs plans
stratégiques nationaux de lutte contre le VIH, la tuberculose
et ’hépatite en les réunissant dans un cadre de conception
intégré unique, ce qui a permis de présenter un argumentaire
de financement intérieur cohérent aux ministeres des
finances plutdt que trois demandes concurrentes. La ou les
ressources étaient les plus limitées, les données de routine
ont été utilisées pour les orienter district par district vers les
populations et les lieux les plus touchés.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Bureau
régional a maintenu la base analytique régionale a ’'aune

de laquelle ces évaluations sont effectuées ; aidé les

Etats Membres & produire et a utiliser des données ventilées
sur la couverture et la protection financiere ; élaboré le cadre
de conception intégré et fourni un appui a sa mise en ceuvre ;
et travaillé en collaboration avec les pays pour les aider a
prendre des décisions éclairées en matiere de ciblage au
niveau des districts a la lumiére des résultats des analyses de
la couverture.

Ce qui continue d’entraver les progrés. La marge reste
étroite, et les fonctions qui ont absorbé le choc, a savoir les
capacités en matiere de surveillance, de laboratoire et de
validation et le personnel spécialisé pour les zones fragiles,
sont les plus difficiles a reconstruire une fois perdues.
Lintégration est en outre entravée par une question de
gouvernance non résolue : qui détient le pouvoir de décision
et Uautorité budgétaire nécessaires pour réaliser Uintégration
au niveau des districts ? Le fait que les dialogues sur le
financement intérieur aient été intégrés dans moins de la
moitié des plans stratégiques révisés reflete un probleme
d’espace de décision et non un retard de planification.

Coups de projecteur sur les pays

Afrique du Sud. La riposte au VIH reposant sur un
financement intérieur a absorbé un déficit de financement
estimé a 420 millions de dollars E.-U. au cours de 'année
sans interruption des traitements, les ressources nationales
couvrant déja environ 74 % du programme.

Ghana. La contraction des financements est devenue un
catalyseur de la réforme des soins de santé primaires : les
ressources transitant par UAutorité nationale d’assurance-
maladie ont augmenté d’environ 60 % et la gratuité des
soins de santé primaires a été lancée, ce qui a permis de
faire progresser a la fois la couverture de la population et la
protection financiere.

2.2. Santé reproductive et santé de la
mere, du nouveau-né, de ’enfant et de

’adolescent

La survie dépend encore de l'arrivée des soins a
temps

Ou en est la Région. Dans une grande partie de la Région
africaine, la survie d’'une mére et de son nouveau-né dépend
moins de ce que les médicaments peuvent faire que de la
question de savoir si les soins leur parviennent a temps. La
Région n’est toujours pas sur la bonne voie pour atteindre

les cibles des objectifs de développement durable relatives
a la survie de la mére et de Uenfant. En 2023, la mortalité
maternelle s’élevait a 442 déces pour 100 000 naissances
vivantes, et on dénombrait pres de 900 000 mortinaissances
ala méme période. En 2024, le taux de mortalité des enfants
de moins de cing ans était de 70 déces pour 1000 naissances
vivantes et le taux de mortalité néonatale était de 26 déces
pour 1000 naissances vivantes (3). Le taux de natalité

chez les adolescentes reste le plus élevé au monde, avec

97 naissances pour 1000 filles 4gées de 15a 19 ans en

2024 (4). Les moyennes régionales dissimulent de profondes
inégalités : UAfrique de 'Ouest et UAfrique centrale sont
systématiquement a la traine par rapport aux autres sous-
régions, ce qui reflete les effets combinés de la croissance
démographique rapide, de la fragilité, des conflits, des chocs
climatiques, des ressources intérieures limitées et de la
baisse du financement extérieur.

La tendance reste toutefois positive. L'indice de couverture
des services de santé reproductive et de santé de la meére, du
nouveau-né et de 'enfant est passé de 50 points en 2015 a

54 points en 2023, 30 Etats Membres affichant désormais un
score supérieur a la moyenne régionale, et la proportion de
femmes dont les besoins en matiere de planification familiale
sont satisfaits par des méthodes modernes est passée de
52,7 % a 58,1 % entre 2015 et 2024.

Les résultats comparés aux cibles du programme « Every
Woman, Every Newborn, Everywhere » (Chaque femme,
chaque nouveau-né, partout). La Région évalue désormais
ses performances au regard des sept cibles d’accélération,
qui donnent aux ministres un tableau de bord unique pour
suivre la continuité des soins (Tableau 2). Le tableau de bord
présente deux constatations d’égale importance. La premiére
est la structure du continuum : ’'accouchement assisté par
du personnel qualifié est 'élément le plus solide, tandis

que les soins prénatals restent le maillon faible. Un seul

Etat Membre a atteint le seuil cible de quatre consultations
de soins prénatals, ce qui signifie que les femmes continuent
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de recourir aux soins tardivement. La période postnatale, nouveau-né incapable de respirer sans aide peut bénéficier
au cours de laquelle surviennent la plupart des décés atemps de la prise en charge nécessaire pour lui sauver
maternels et néonatals, est couverte dans moins d’un la vie. Il ne s’agit pas la d’une faille dans le rapport, mais
tiers des Etats Membres. La deuxiéme constatation bien d’une lacune dans la vision dont dispose la Région,

est 'absence de données pour les deux cibles des soins et les mesures visant a combler ce manque de données
d’urgence. La Région n’est en effet pas encore en mesure constituent un investissement prioritaire.

de déterminer si une femme en cas de dystocie ou un

Tableau 2. Etats Membres atteignant le seuil des cibles du programme « Chaque femme, chaque nouveau-né,
partout » , 2026

Programme « Every Woman, Every Newborn,

Everywhere » (Chaque femme, chaque nouveau-né, Etats Membres atteignant le seuil
partout)
Soins prénatals (quatre consultations ou plus) Supérieur ou égal a 90 % 1(5)
Accouchements assistés par du personnel de santé qualifié | Supérieur ou égal a 90 % 17 (6)
Soins postnatals pour les meéres Supérieur ou égal a 80 % 14 (7)
Soins postnatals pour les nouveau-nés Supérieur ou égal a 80 % 15(8)

Districts dont au moins 50 % de la population se trouve a
moins de deux heures d’un service de soins obstétricaux Supérieur ou égal a 80 %
d’urgence

Les données ne sont pas encore
disponibles

Districts disposant d’au moins une unité d’hospitalisation
néonatale de niveau 2 dotée de ventilation en pression Supérieur ou égal a 80 %
positive continue

Les données ne sont pas encore
disponibles

Femmes a méme de prendre leurs propres décisions en

. . Supérieur ou égal a 65 % 5(9
toute connaissance de cause et en toute autonomie P g 0 ®

Source : Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA), Base de données mondiale sur Uindicateur 5.6.1 des ODD, via la Base de données des
Nations Unies relative aux indicateurs de suivi des objectifs de développement durable, derniere mise a jour en octobre 2025. Organisation mondiale de la

Santé, Observatoire mondial de la santé, derniére mise a jour en avril 2026.

Maurice, agent de santé communautaire
au poste de santé de Musovu, administre
des suppléments de vitamine A 3 la fille
de Dative, dans le district de Bugesera, au
Rwanda.
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Les résultats obtenus. Plusieurs Etats Membres considérent
désormais ce programme comme une priorité nationale

en matiere de développement et d’équité plutbt que

comme une préoccupation propre au secteur de la santé.

Au Kenya, le Président et la Premiére Dame ont lancé le

plan d’accélération du programme « Every Woman, Every
Newborn, Everywhere » (Toutes les femmes, tous les
nouveau-nés, partout) pour 2026-2028, ciblant 26 comtés qui
affichent une forte charge de morbidité grace a 'adoption de
mesures visant a renforcer la responsabilisation, améliorer la
préparation des services, augmenter le financement intérieur,
moderniser les équipements et recruter 5000 personnels
infirmiers et sage-femmes supplémentaires. La Sierra Leone
et le Libéria ont élevé la mortalité maternelle et la mortalité de
Uenfant évitables au rang d’urgence de santé publique, tandis
que la République centrafricaine a lancé une feuille de route
nationale pour la santé maternelle au niveau présidentiel.
Depuis sa nomination en février 2026 comme ambassadrice
de U'Union africaine pour la santé de la mére et de U'enfant, la
Présidente de la République-Unie de Tanzanie a joué un réle
de chef de file continental pour accélérer les progres dans la
Région.

La surveillance des déces maternels et périnatals et la
riposte sont devenues le pilier central des stratégies en
faveur de la qualité des soins dans la Région. La République
démocratique du Congo a numeérisé la surveillance des
déces maternels, réduisant a neuf heures les délais de
notification. Le pays a renforcé la mise en ceuvre des
audits, passant de 25 % des cas en 2024 a 65 % en 2025

et a ainsi établi que 95 % des déces étaient évitables. Le
Malawi a renforcé la surveillance dans 90 établissements
de santé a forte fréquentation, ce qui a abouti a 'adoption
de plus de 120 mesures d’amélioration de la qualité et
permis de réduire la mortalité maternelle de 439 a 224
déces pour 100 000 naissances vivantes. Ces efforts se
sont accompagnés d’une amélioration des normes et

des ressources humaines : le Malawi a déployé la série
d’interventions E-MOTIVE pour les hémorragies du post-
partum dans 180 établissements ; UEthiopie a adapté

16 lignes directrices nationales et réhabilité les foyers
d’hébergement pour futures parturientes et les unités de
soins intensifs néonatals ; et le Burkina Faso a intensifié
Lauto-injection de DMPA-SC par l'intermédiaire de 32 640
agentes et agents de santé communautaires, ce qui a permis
d’augmenter la prévalence de la contraception de 23,8 % a
24,6 % et de réduire les besoins non satisfaits en méthodes
modernes de 19 % a 15,7 %.

Des progres ont également été enregistrés pour les enfants et
les adolescents. Quarante-deux Etats Membres mettent en
ceuvre la stratégie de prise en charge intégrée des maladies
de enfant et 33 ont adopté des politiques de développement
du jeune enfant. Le nombre d’Etats Membres disposant de
référents pour la santé des adolescents est passé de 20 a

41, tandis que le nombre d’Etats Membres ayant adopté des
normes de service nationales adaptées aux adolescents est
passé de 28 a 36. Un cadre régional de responsabilisation

a permis de regrouper 25 ministéres de la santé et de
l'éducation d’Afrique de 'Ouest et d’Afrique centrale sur une
plateforme commune. En Afrique australe, la Communauté
de développement de UAfrique australe a mis en place un
tableau de bord biennal prévoyant le suivi de 20 indicateurs
dans 16 Etats Membres, qui constitue un mécanisme de
responsabilisation par les pairs pour les ministres.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Bureau
régional a aidé les Etats Membres & traduire 'engagement
pris au niveau politique en actions concréetes en intégrant

les priorités en matiere d’accélération dans les plans
nationaux et infranationaux et en renforgant les interventions
essentielles qui favorisent la survie : soins obstétricaux

et néonatals d’urgence, soins aux nouveau-nés malades

et de petit poids, surveillance des déceés et riposte, soins
respectueux a 'accouchement, systemes d’orientation-
recours, produits de santé et exploitation des données
deroutine. Il a élaboré la feuille de route régionale sur les
interventions d’auto-prise en charge pour la santé sexuelle
et reproductive et les droits connexes et a aidé sept

Etats Membres & institutionnaliser auto-prise en charge
dans les cadres politiques nationaux. Il a travaillé par le biais
de plateformes conjointes avec le Fonds des Nations Unies
pour la population (UNFPA), le Fonds des Nations Unies
pour Uenfance (UNICEF), le Programme commun des
Nations Unies sur le VIH/sida (ONUSIDA), ONU-Femmes, les
communautés économiques régionales et les associations
professionnelles. Le Bureau régional a également préparé

le document technique sur 'accélération des progres en
matiére de santé et de bien-étre des femmes, des enfants et
des adolescents qui a été examiné par le Comité régional a sa
soixante-quinziéme session.

Ce qui continue d’entraver les progres. Lengagement
politique a pris le pas sur la mise en ceuvre. Les contraintes
sont systémiques : financements imprévisibles, pénurie

et mauvaise répartition des agents de santé, produits de
santé et infrastructures sanitaires peu fiables, et faible
coordination multisectorielle sur les déterminants de la
santé qui ne relévent pas du secteur de la santé. La plupart
des Etats Membres ont adopté la surveillance des décés
maternels et périnatals et la riposte, mais leur mise en
ceuvre reste sous-optimale. Les enfants plus agés, les
jeunes adolescents et les personnes agées sont toujours les
populations les moins bien prises en charge.

Coups de projecteur sur les pays

Burkina Faso. L'auto-prise en charge a été institutionnalisée
dans le cadre de la politique nationale avec Uintensification
de l'auto-injection de DMPA-SC et de la distribution
communautaire de contraceptifs oraux par 32 640 agents de
santé communautaires. Ce programme a permis d’accroitre
la prévalence de la contraception, de réduire les besoins
non satisfaits et d’atteindre des régions touchées par une
insécurité aigue.

Soudan du Sud. La mortalité des patients hospitalisés a
’hopital pour enfants Al-Sabah de Juba est passée de 27 %
a 3,7 % dans le cadre d’un plan d’amélioration de la qualité
soutenu par le Bureau régional.
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2.3. Lutte contre les maladies
transmissibles et élimination

A5

Les programmes de lutte contre les maladies infectieuses
ont été l’élément moteur de 'amélioration de la couverture
dans la Région depuis 'an 2000 et ils représentent toujours
la plus grande part de la charge restante. Ces programmes
ont également été les plus touchés par la contraction des
financements intervenue au cours de l’lannée écoulée. Les
résultats présentés ci-dessous sont évalués par rapport aux
cibles mondiales établies pour chaque programme.

La dynamique de deux décennies
de progres a été mise a U'épreuve
par la contraction des financements
intervenue au cours de 'année
@

La couverture vaccinale a été
maintenue et la Région a comblé les
lacunes immunitaires consécutives a

la pandémie

o
Les résultats obtenus. Selon les dernieres estimations de
’OMS et de UUNICEF sur la couverture vaccinale nationale, la
couverture par la premiere dose de vaccin contre la diphtérie,
le tétanos et la coqueluche est restée stable et s’établissait
a83 % en 2024 et en 2025. La couverture par la troisieme
dose (DTC3) a légerement augmenté, passant de 75 % a 76 %,
tandis que la couverture par la premiere dose de vaccin a
valence rougeole s’est maintenue a 71 % au cours de la méme
période (10). Seize Etats Membres ont atteint ou dépassé
la cible de 90 % de couverture par le DTC3, tandis que neuf
affichaient une couverture inférieure a 70 %. En 2025, la
Région comptabilisait 6,6 millions de nouveaux enfants « zéro
dose » et 3,0 millions de nouveaux enfants sous-vaccinés, des
chiffres globalementinchangés par rapport a ’'année 2024
(6,7 millions et 3,1 millions, respectivement). Selon les
estimations, 1,9 million de déces futurs ont été évités grace a
la vaccination en 2024 (11).

Le Grand rattrapage, lancé en 2023 par 'OMS, UUNICEF et
Gavi, UAlliance du vaccin, s’est acheveé en juin 2026. Mise en
ceuvre dans 23 pays prioritaires de la Région, cette initiative
a permis d’administrer une premiére dose du vaccin contre
la diphtérie, le tétanos et la coqueluche a 10,2 millions des
12,4 millions d’enfants ciblés ages de 12 a 59 mois (82 %). En
outre, Uinitiative a réussi a intégrer le suivi des personnes non
vaccinées, la microplanification et la notification numérique
dans les systemes de routine (72).

%

Eu égard aux objectifs d’élimination établis dans le
Programme pour la vaccination a horizon 2030, U’élimination
du tétanos maternel et néonatal a été certifiée dans 43 des
47 Etats Membres (91 %). Les quatre pays qui ne sont pas
encore parvenus a éliminer cette maladie sont 'Angola, le
Nigéria, la République centrafricaine et le Soudan du Sud, le
Nigéria ayant adopté une approche progressive par zone. Le
nombre de pays ayant notifié des cas confirmés de rougeole
adiminué, passant de 43 en 2024 a2 40 en 2025, et sept

pays n’ont enregistré aucun cas confirmé. L’élimination de

la rougeole et de la rubéole a été certifiée a Cabo Verde, a
Maurice et aux Seychelles. Les 47 Etats Membres ont introduit
le vaccin contre la rougeole, mais deux d’entre eux n’'ont pas
encore mis en place la deuxieme dose, et 11 pays n‘ont pas
encore introduit le vaccin contre la rubéole (73).

Laccélération de Uintroduction de nouveaux vaccins.
Vingt-cing des 42 Etats Membres ou le paludisme est
endémique ont introduit le vaccin antipaludique avec
Lappui de Gavi, UAlliance du vaccin. La vaccination contre le
papillomavirus humain (PVH) est désormais proposée dans
36 Etats Membres, contre 12 en 2019, six l'ayant introduite
pour la premiére fois en 2025 et le Burundi ayant lancé le
vaccin dans tous les districts sanitaires en avril 2026. La
couverture par la premiere dose de PVH est passée de 18 %
en 2019 a 43 % en 2024, dépassant la moyenne mondiale
de 31 %, ce qui place la Région au deuxieme rang, derriére
la Région des Amériques (74). De plus en plus souvent,

les campagnes visaient a mener plusieurs interventions
simultanément : le Kenya a associé le vaccin contre la
rougeole et la rubéole au vaccin antityphoidique conjugué ;
UEthiopie a administré la vaccination antirougeoleuse
parallelement a la supplémentation en vitamine A et

au dépistage de la malnutrition ; et des campagnes
d’administration du vaccin antiméningococcique pentavalent
ont permis de protéger 3,3 millions de personnes au Tchad, au
Niger et au Nigéria.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Bureau
régional de 'OMS a apporté un appui aux pays participant
au Grand rattrapage en leur fournissant des systemes de
microplanification et de suivi des personnes non vaccinées.
ILa également permis d’accroitre la capacité de séquencgage
génomique dans la Région, passant de deux a quatre
laboratoires, ce qui a porté de 47 % a 97 % la part des isolats
de poliovirus de type 2 séquencés en Afrique. En outre, le
Bureau a aidé 12 Etats Membres d’Afrique de 'Ouest et
d’Afrique centrale a mener des campagnes de vaccination
contre la rougeole ou contre la rougeole et la rubéole,
touchant 69,6 millions d’enfants.

Ce qui continue d’entraver les progres. La qualité des
données reste U'écueil principal, la sous-estimation des
populations cibles conduisant a une surestimation de la
couverture administrative. La couverture par la troisieme
dose a plafonné et la couverture par le vaccin contre le
papillomavirus humain reste bien en dega de la cible de

90 %, en particulier dans les pays ou la charge de morbidité
est élevée. La transition apres la fin de 'appui apporté

par Gavi, UAlliance du vaccin, supposera également que
les Etats Membres assument des co(ts qui n’étaient pas
supportés auparavant par les mécanismes de financement
intérieur.
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La lutte antipaludique s’est
concentrée sur la protection des
campagnes visant a prévenir la
résurgence de la maladie

Les résultats obtenus. Le paludisme représente toujours la
principale charge de morbidité infectieuse dans la Région :
responsable de 265 millions de cas et de 580 000 déces en
2024 d’apres les estimations, soit 94 % a 95 % de la charge
mondiale totale de cette maladie, il touche de maniére
disproportionnée les enfants de moins de cing ans. Etant
donné que les interventions qui permettent de maitriser

la charge de morbidité sont basées sur des campagnes et
gu’elles doivent étre mises en ceuvre dans des délais précis,
la lutte contre le paludisme est particulierement vulnérable
aux perturbations en matiere de financement. Malgré ces
contraintes, 'exécution des campagnes a été maintenue. La
distribution de moustiquaires imprégnées d’insecticide et les
campagnes saisonniéeres de chimioprévention du paludisme
se sont poursuivies pendant la période de contraction des
financements, en s’appuyant sur un cadre des risques de
résurgence établi au niveau des districts. Parallélement, la
phase pilote de mise en ceuvre du vaccin antipaludique a
pris fin, laissant place a Uintégration de ce vaccin dans les
calendriers nationaux de vaccination systématique.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Bureau
régional a élaboré, en partenariat avec le Partenariat RBM pour
en finir avec le paludisme, un cadre de gestion des risques
de résurgence au niveau des districts visant a donner la
priorité a la protection des campagnes et l’a partagé avec les
47 Etats Membres. Il a également mis en place la plateforme
AMVIRA (« Accelerated Malaria Vaccine Introduction and
Rollout in Africa », Introduction et déploiement accélérés
desvaccins antipaludiques en Afrique) afin de coordonner
Lappui des partenaires aux pays qui introduisent le vaccin
antipaludique et de faciliter ’échange entre les pays des
enseignements tirés sur le plan opérationnel.

Ce qui continue d’entraver les progres. La résistance
partielle a 'artémisinine a été confirmée dans quatre

Etats Membres, menacant Uefficacité des traitements de
premiere intention. La couverture vaccinale antipaludique
diminue fortement entre la premiere et la quatrieme dose.

En outre, comme le vaccin n’est recommandé que dans

les zones de transmission modérée a élevée, le ciblage
géographique du déploiement génere un sentiment d’inégalité
au sein des pays.

Le VIH, la tuberculose, ’hépatite
et les infections sexuellement
transmissibles sont une priorité
dans un contexte de réduction des
financements

@
La couverture du traitement antirétroviral, mesurée a
l’aune des cibles mondiales 95-95-95, s’établit désormais
a 83 % des personnes vivant avec le VIH dans la Région.
La couverture du traitement contre la tuberculose s’éleve
a 74 %, contre 52 % en 2020, ce qui représente L'un des
rétablissements des services les plus rapides apres la
pandémie de COVID-19. Vingt-six Etats Membres ont révisé
leurs plans stratégiques nationaux de lutte contre le VIH,
la tuberculose et ’hépatite dans un cadre de conception

intégré unique (section 2.1), ce qui a permis de remplacer
trois demandes de financement paralleles par un seul
argumentaire de financement et d’intégrer des discussions
sur le financement intérieur dans 12 d’entre eux. Le
lénacapavir, un médicament injectable deux fois par an pour
la prévention du VIH, acommencé a étre déployé fin 2025.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Bureau
régional a congu et diffusé le cadre de conception intégré,
a aidé les Etats Membres a élaborer un argumentaire de
financement intérieur pour leurs plans révisés et a fourni
des orientations normatives et un appui aux pays pour
Uintroduction d’une prévention a action prolongée du VIH.

Ce qui continue d’entraver les progres. Un déficit de
financement de la lutte contre la tuberculose d’environ

3,6 milliards de dollars E.-U., alors que les besoins annuels
s’élévent a 4,5 milliards de dollars E.-U., constitue le principal
obstacle a la recherche et au traitement des cas. LONUSIDA
a averti que des réductions durables du financement du

VIH pourraient entrainer plus de quatre millions de déces
supplémentaires liés au sida d’ici 2030. Alors que la Région
concentre 63 % des nouvelles infections par 'hépatite B dans
le monde, c’est le programme de lutte contre ’'hépatite B

qui se voit toujours allouer le financement le plus faible

des trois programmes. Dans le cadre de la prestation de
services intégrés, les services de lutte contre les infections
sexuellement transmissibles sont souvent les premiers a

étre abandonnés lorsque U'intégration est motivée par des
considérations financieres plutdt que par la cohérence
programmatique.

Les programmes de lutte contre les
maladies tropicales négligées ont
permis de franchir des étapes en vue
de Uélimination tout en préservant le
flux des dons de médicaments

GACAON,
GACAON,

@®

Les résultats obtenus. Les maladies tropicales négligées
représentent le test le plus révélateur de la capacité de

la Région a maintenir un bien public qui dépend presque
entierement des dons de produits de santé et de la logistique
nécessaire pour les acheminer. Un gel des financements
survenu au début de U'année 2025 a mis en péril ces deux
éléments. En dépit de cette situation, plus de 28,4 millions
de doses de médicaments issus de dons ont été livrées

dans 16 Etats Membres, malgré un gel de financements d’un
montant de 170 millions de dollars E.-U., le taux de gaspillage
ayant été maintenu sous la barre des 3 %. Au cours de la
période visée par le rapport, le Burundi, le Sénégal et UAlgérie
ont éliminé le trachome en tant que probleme de santé
publique (15), portant a 10 le nombre de pays ayant éliminé
le trachome dans la Région. Le Kenya a également éliminé la
trypanosomiase humaine africaine en ao(t 2025, apres une
baisse du nombre de cas dans la Région, qui est passé de

26 574 en 'an 2000 a 583 en 2024.

Ces étapes s’appuient sur des bases établies sur le long
terme. Les résultats enregistrés en matiére d’élimination cette
année s’inscrivent dans le droit-fil des efforts engagés par les
Etats Membres au fil des ans. En 2022, le Togo est devenu le
premier pays au monde ou U’élimination de quatre maladies
tropicales négligées a été validée. Cabo Verde a été certifié
exempt de paludisme en janvier 2024, devenant ainsi le
troisieme pays de la Région a obtenir ce statut apres Maurice




Activités de 'Organisation mondiale de la Santé dans la Région africaine

(en 1973) et UAlgérie (en 2019). En mai 2025, le Botswana

a obtenu la certification de 'étape « or » sur la voie de
I’élimination de la transmission mére-enfant du VIH, devenant
ainsi le premier pays a forte charge de morbidité au monde

a franchir cette étape. Les étapes présentées ici témoignent
des efforts soutenus déployés par les programmes, les agents
de santé et les communautés, mais elles sont le fruit d’un
engagement de longue date. Ce chapitre fait référence a
l'année ou les résultats se sont concrétisés, et non a 'année
ou les travaux ont débuté.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Projet spécial
élargi pour ’élimination des maladies tropicales négligées et
ses partenaires ont protégé la chaine d’approvisionnement en
médicaments issus de dons pendant le gel de financements
et réorienté les stocks vers des sites ou ils pourraient étre
utilisés avant la fin de leur durée de conservation. Le Bureau
régional a également apporté son appui a la Guinée et au
Kenya dans la préparation et la validation de dossiers. En
outre, la Conférence internationale sur la recherche sur les
maladies tropicales négligées et la lutte contre ces maladies
(INCORNTD), qui s’est tenue a Kigali en janvier 2025, a établi
un processus de transfert de données factuelles relatives a
Uélimination entre les Etats Membres. Ces résultats reflétent
un effort conjoint du Bureau régional, des partenaires

du Projet spécial élargi, des fabricants donateurs et des
programmes nationaux.

Ce qui continue d’entraver les progrées. L'administration
massive de médicaments dépend du financement des
campagnes, qui devient de plus en plus incertain. La
République démocratique du Congo supporte toujours la
plus lourde charge résiduelle de trypanosomiase humaine
africaine, et les ressources allouées a la surveillance post-
validation restent insuffisantes dans toute la Région.

Coups de projecteur sur les pays

Rwanda. Le taux de couverture par le vaccin contre le
papillomavirus humain s’éleve a 98 % grace a une campagne
de vaccination en milieu scolaire, le modeéle le plus
reproductible de la Région.

Guinée et Kenya. L’élimination de la trypanosomiase
humaine africaine en tant que probléme de santé publique
est le fruit de plus de 20 ans d’efforts en matiere de recherche
de cas, de lutte antivectorielle et de traitement menés avec
l'appui du Bureau régional et des partenaires.

Nigéria. Le financement intérieur de la lutte contre la
tuberculose a augmenté et 'engagement a été pris d’accroitre
le financement intérieur de la lutte contre le VIH, dans le
cadre d’un plan national chiffré.

2.4. Maladies non transmissibles et santé
mentale

La Région fait face a une lame de fond

gu’elle ne peut pas repousser

Ou en est la Région. Les maladies non transmissibles
représentaient 37 % de 'ensemble des déces dans la
Région en 2019, contre 24 % en l’an 2000, et environ 64 %
des déces qui leur étaient imputables survenaient avant
l'age de 70 ans (16). En 2021, la probabilité de mortalité
prématurée due a l'une des quatre principales maladies
non transmissibles sévissant dans la Région était de 21 %,

un chiffre dépassant la moyenne mondiale de 18 % (77). Ce
taux augmente avec le vieillissement et Uurbanisation des
populations. On estime que 150 millions de personnes vivent
avec un probléme de santé mentale dans la Région. Les
dépenses publiques consacrées a la santé mentale sont de
0,5 dollars E.-U. par personne et par an, et le taux de non-prise
en charge des problemes de santé mentale courants dépasse
80 %. Ces services comptent parmi les moins bien pris en
compte par U'indice de couverture. Les mesures visant a agir
sur les causes —telles que le tabac, l'alcool, la consommation
de sel, la sédentarité ou encore la pollution de l'air — sont
abordées au chapitre 4, tandis que cette section se concentre
sur la prestation de services.

Les résultats obtenus en matiére de prestation de
services. Lensemble d’interventions essentielles de 'TOMS
contre les maladies non transmissibles est désormais mis
en ceuvre au niveau des soins de santé primaires dans

31 Etats Membres. Le modéle « Women'’s Integrated Cancer
Services » (services intégrés de lutte contre les cancers
féminins) a permis de toucher plus de 17 000 femmes

en Cote d’lvoire, au Kenya et au Zimbabwe, soit six fois

plus gu’auparavant, en combinant le dépistage du cancer
du col de lutérus et du sein, le traitement des lésions
précancéreuses et la vaccination contre le papillomavirus
humain en une seule et méme consultation. La quatrieme
Réunion de haut niveau des Nations Unies sur les maladies
non transmissibles, qui s’est tenue le 25 septembre 2025,

a fixé des objectifs accélérés a ’horizon 2030 sur la base
desquels la Région rendra désormais compte de ses progres.

Les résultats obtenus : la prise en charge des maladies
chroniques graves au niveau du district. Pour la plupart des
personnes atteintes de diabete de type 1, de drépanocytose
ou de cardiopathie rhumatismale dans la Région, le
spécialiste le plus proche se trouve toujours a plusieurs
heures de route. Il s’agit d’un probleme de disponibilité des
services, pas d’un probleme de connaissance. Le programme
PEN-Plus, qui étend la prise en charge des affections graves
aux hépitaux de premier niveau de recours ou des cliniciens
de district formés et encadrés fournissent des services
auparavant disponibles uniqguement dans les centres de
niveau de soins tertiaire, est désormais actif dans plus

de 120 établissements répartis dans 20 Etats Membres,
apportant un soutien a plus de 170 000 personnes. Le
Rwanda a atteint une couverture nationale du programme
PEN-Plus et est ainsi devenu le premier Etat Membre ay
parvenir. La troisieme Conférence internationale sur PEN-
Plus, qui s’est tenue a Dar-es-Salaam en juin 2026, a permis
aux Etats Membres de partager leurs expériences en matiére
de mise en ceuvre et d’identifier les priorités pour accélérer
l'acces équitable.

Les résultats obtenus en matiére de santé mentale. Grace
a Ulnitiative spéciale du Directeur général pour la santé
mentale, 1,3 million de personnes au Ghana et 2,7 millions de
personnes au Zimbabwe ont eu accés a des services de santé
mentale au cours de la période visée par le rapport, et plus

de 50 000 ont bénéficié d’'un soutien psychosocial - la plus
importante expansion des soins de santé mentale au niveau
communautaire documentée dans la Région. Les soins
neurologiques ont été étendus dans huit Etats Membres dans
le cadre du Plan d’action mondial intersectoriel sur Uépilepsie
et les autres troubles neurologiques.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Bureau
régional a fourni des protocoles cliniques et un modele de
mentorat pour la prise en charge des maladies chroniques
graves au niveau des districts sans soutien spécialisé sur
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place, et il a aidé les Etats Membres a faire passer PEN-Plus
de projets pilotes bénéficiant d’un soutien aux programmes
nationaux. Les initiatives comprenaient Uintégration des
services de lutte contre le cancer du col de l'utérus et du

sein a la vaccination contre le papillomavirus humain, sur
une plateforme unique, et la traduction des objectifs de la
quatrieme Réunion de haut niveau en étapes clés nationales.
Le Bureau régional a établi et lancé le premier tableau

de bord de 'OMS pour la santé mentale en Afrique, qui
regroupe les indicateurs de UAtlas de la santé mentale, des
enquétes STEPS et de la base de données mondiale sur la
charge de morbidité. Il a également mis en ceuvre le modele
d’intégration de la santé mentale a base communautaire au
Ghana et au Zimbabwe, et a aidé Eswatini a mener a bien une
analyse et un plan nationaux sur la prévention du suicide.

Ce qui continue d’entraver les progres. Seuls 38 % des
Etats Membres ont pleinement établi des lignes directrices
nationales relatives aux maladies non transmissibles et 44
des 47 Etats Membres ne disposent pas de données sur la
mortalité par cause qui répondent aux normes de 'OMS, ce
qui signifie que la Région est en train de faire face a la plus
lourde charge qu’elle ait jamais supportée sans pouvoir
s’appuyer sur des données fiables relatives a la mortalité.

La disponibilité des médicaments essentiels, notamment
Uinsulineg, les antihypertenseurs a dose fixe et ’hydroxyurée,
reste aléatoire au niveau des établissements, et PEN-Plus
n’est pas encore institutionnalisé dans les budgets nationaux.
Les programmes de santé mentale ont été les plus durement
touchés par la contraction des financements. Le soutien

suivi est passé d’environ 981 850 personnes en 2024 a

207 030 personnes en 2025, tandis que le nombre d’agents de
santé formés est passé de 55911 a 5908 en une seule année.
Sur les 34 Etats Membres ayant communiqué des données,
25 disposent d’une politique en matiere de santé mentale,
tandis que seuls sept ont mis en place une intégration
effective des services de santé mentale dans les soins de
santé primaires. Une politique sans intégration ne permet pas
de fournir des soins.

Coups de projecteur sur les pays

Cote d’lvoire. Le dépistage du cancer du col de l'utérus

et du sein, le traitement des lésions précancéreuses et la
vaccination contre le papillomavirus humain sont dispensés
aux femmes et aux filles en une seule consultation, sur la
méme plateforme.

Rwanda. La couverture nationale par PEN-Plus est atteinte,
ce qui montre que la prise en charge des maladies chroniques
graves peut étre transposée a une plus grande échelle dans le
cadre d’'un budget national.

Ghana et Zimbabwe. L’intégration de la santé mentale
a l'échelle communautaire touche quelque 4 millions de
personnes grace a la plateforme de soins de santé primaires.

2.5. Capacité en matiere de services et
acces aux services

Le maillon faible a commenceé a étre
R ﬂ traité comme tel au cours de 'année

gcoulé

Ou en est la Région. La capacité en matiere de services et
l'acces aux services constituent le plus faible des quatre sous-
indices de couverture, avec 43 points sur 100 en 2023, et ils
sont a la base de tous les autres résultats présentés dans ce
chapitre. La Région compte 3,1 médecins et 13,3 personnels
infirmiers et obstétricaux pour 10 000 habitants (2024),

soit 16,4 agents de santé au total, c’est-a-dire environ

37 % du niveau établi dans Uindicateur des objectifs de
développement durable et le plus bas niveau de toutes les
Régions de ’OMS. Si lon analyse ces chiffres au regard

des besoins, elle dispose de moins de la moitié (46 %) des
effectifs dont elle a besoin. Le nombre d’agents de santé
augmente, passant de 4,3 millions en 2018 a 5,7 millions

en 2024, mais pas assez rapidement pour suivre le rythme
de la croissance démographique et de la demande qui

ne cesse d’augmenter. Mais le probleme va au-dela du
nombre : on estime qu’un million d’agents de santé formés
dans la Région restent sans emploi ou sous-employés,
tandis que les établissements ruraux et mal desservis
continuent de faire face a des pénuries de personnel. Cela
reflete une défaillance du marché du travail de la santé, en
matiere de rémunération, de répartition géographique et de
réglementation professionnelle, que les objectifs fixés en
matiere de recrutement ne résoudront pas a eux seuls.

Le résultat le plus important a résidé dans une série
d’engagements pris par les pays en matiére d’emploi.
L’Ethiopie s’est engagée a créer 39 000 postes ; le

Zimbabwe s’est engagé a en créer 32 000, parallelement

a une augmentation en termes réels du budget de la

santé de plus de 30 % ; le Kenya s’est quant a lui engagé a
créer 20 000 postes ; la République centrafricaine 2000 ;

et Eswatini au moins 1000. Au total, ces engagements
avoisinent les 100 000 postes et constituent le changement
politique le plus important enregistré sur une seule année

en matiére d’emploi des personnels de santé dans la

Région. Le gel des embauches a été levé en Eswatini. En
novembre 2025, les Etats Membres ont adopté le Programme
de gestion des personnels de santé en Afrique 2026-2035,
structuré autour de la planification, de la formation et de la
rétention des personnels. Des curriculums fondés sur les
compétences ont été lancés pour 10 professions de santé
prioritaires, et 10 Etats Membres ont fait progresser la Charte
d’investissement dans les ressources humaines en santé en
Afrique.

Trente-huit Etats Membres (81 %) ont mené a bien

leur autoévaluation de la fonctionnalité du systeme
d’information sanitaire en 2024, ce qui porte le niveau

de maturité régionale a 59 % et le place dans la premiere
tranche de U'échelle a cing niveaux de 'OMS. Le profil par
domaine est révélateur : le domaine de la communication et
de l'utilisation des données a obtenu le score le plus élevé
(64 %), tandis que celui de la production et de la gestion des
données a enregistré le score le plus faible (52 %). La Région
est plus performante dans l'utilisation et la présentation des
données que dans la production, a la source, de données
compléetes et de haute qualité. DHIS2 est désormais utilisé
dans 43 des 47 Etats Membres, offrant une plateforme sur
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laquelle pourront étre développées les capacités d’analyse de
données de la prochaine décennie.

La stratégie régionale visant a renforcer la réadaptation
au sein des systémes de santé pour la période 2025-2035
a été adoptée lors de la soixante-quinziéme session du
Comité régional de UAfrique, en cohérence avec Uinitiative
Réadaptation 2030 de 'OMS et la résolution WHA76.6
(2023). Pour la premiére fois, elle offre aux Etats Membres un
cadre commun permettant d’intégrer la réadaptation dans
les systemes de santé, plutot que de la considérer comme
un service spécialisé complémentaire. Les besoins sont
considérables et continuent de croitre. En 2020, plus de

210 millions de personnes dans la Région africaine de TOMS,
soit environ une personne sur cing, avaient besoin de services
de réadaptation (18), et le nombre d’années vécues avec une
limitation fonctionnelle a augmenté de 125 % entre 1990 et
2019. La sécurité routiere, principal facteur de traumatismes
dans la Région, est examinée au chapitre 4 (section 4.5) en
tant que déterminant.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Bureau
régional a élaboré le Programme de gestion des personnels de
santé en Afrique ainsi que les programmes d’enseignement
axés sur les compétences, avec la contribution de plus

de 300 experts. Il a également coorganisé, avec le Ghana,

le deuxieme Forum africain sur Uinvestissement dans les
ressources humaines en santé, tenu en mai 2026. En outre, ila
aidé les Etats Membres dans la réalisation de 'évaluation de la
fonctionnalité des systemes d’information sanitaire et dans la
mise en ceuvre des mesures découlant de ses résultats, etil a
élabore la stratégie régionale pour la réadaptation adoptée par
le Comité régional.

Ce qui continue d’entraver les progrés. Les engagements
pris en faveur de la création de nouveaux postes ne se sont
pas encore traduits par des postes effectivement financés

et pourvus, alors que c’est ce taux de concrétisation qui
constitue le véritable indicateur de progres. La planification
des personnels de santé demeure fragmentée entre les
ministéres de la santé, des Finances, de UEducation et du
Travail, tandis que le financement des effectifs reste fortement
tributaire des financements extérieurs dans au moins 14 Etats
Membres. Les données de routine demeurent incomplétes,

la couverture des systemes d’enregistrement des faits et de
statistiques d’état civil reste insuffisante, et la numérisation
au niveau des établissements de santé reste limitée. Les
traumatismes ne sont pas systématiquement mesurés, ce qui
complique l’établissement de priorités équitables en matiere
de besoins de réadaptation par rapport a d’autres affections
mieux documentées.

Coup de projecteur sur un pays

Ethiopie. La création de 39 000 nouveaux postes dans le
cadre d’une réforme plus large des personnels de santé,
couvrant les agents de santé communautaires et les services
intégrés de nutrition, illustre le fait que U'investissement dans
les personnels de santé constitue le socle commun sur lequel
reposent tous les résultats présentés dans ce chapitre.

O O
O

2.6. Genre, prévention et lutte contre
Uexploitation, les abus et le
harcelement sexuels

Le genre influence chacun des résultats présentés dans

ce chapitre : il détermine qui tombe malade, qui accéde
atemps aux soins et qui dispense ces soins. Les femmes

et les filles se heurtent a des obstacles spécifiques pour
accéder aux services de santé reproductive, maternelle

et des adolescents, aux services liés au VIH ainsi qu’aux
soins relatifs aux maladies non transmissibles. Les femmes
représentent également environ sept membres sur dix

des personnels de santé et d’aide a la personne dans la
Région, mais demeurent sous-représentées aux postes de
direction. La prévention et la lutte contre Uexploitation, les
abus et le harcélement sexuels constituent Uautre volet de ce
programme : il s’agit a la fois d’une obligation de protection
et d’'une condition indispensable a la confiance sur laquelle
repose toute prestation de services de santé. Les risques sont
les plus élevés dans les contextes de fragilité et d’urgence,
ou les interventions de la Région sont les plus importantes.
Le Bureau régional de 'OMS pour UAfrique met en ceuvre

le principe consistant a « ne laisser personne de c6té » en
intégrant l’égalité des genres, 'équité en santé et les droits
humains, afin de veiller a ce que les besoins des populations
les plus vulnérables et marginalisées soient pris en compte.

Les résultats sanitaires dépendent
des personnes atteintes, des
personnes protégées et des
personnes qui dispensent les soins

Lunité en charge de 'égalité des genres, de 'équité en santé
et des droits humains a été repositionnée, avec les activités
de prévention de Uexploitation, des abus et du harcelement
sexuels, sous l'autorité directe du Bureau du Directeur
régional, afin de renforcer sa visibilité, sa supervision et son
intégration transversale.

Les résultats obtenus. La capacité a intégrer les questions
de genre, d’équité et de droits humains dans les politiques,
stratégies et plans de santé a été renforcée par une évaluation
stratégique de référence biennale menée dans 41 pays.

La plupart des bureaux de pays ont atteint un niveau de
maturité « en développement » ou « satisfaisant », tandis que
les ministeres de la santé présentaient une répartition plus
homogene entre les différents niveaux, aucun n’ayant encore
atteint le niveau de maturité le plus élevé. Les conclusions
de cette évaluation servent a orienter un appui technique
différencié au niveau des pays, et le rapport d’évaluation est
en cours de préparation pour publication. Un nouvel outil de
suivi a enregistré 35 demandes d’assistance technique au
cours de la période considérée, contre 17 'année précédente.
Trente-cing équipes de pays ont mis en ceuvre les mesures
prioritaires des Initiatives spéciales de programmation sur
l'égalité des genres, 'équité en santé et les droits humains.
Par ailleurs, cing équipes de pays, a savoir le Ghana, le
Malawi, le Kenya, le Sénégal et le Rwanda, ont renforcé leurs
compétences et leurs capacités dans ces domaines de
programmation.
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Le dialogue sur les politiques, les activités de plaidoyer et les
partenariats en faveur de Uintégration de l’égalité des genres,
de U'équité en santé et des droits humains ont été renforcés
grace a une consultation régionale sur le projet de Plan
d’action mondial pour la santé des peuples autochtones. Les
activités de mobilisation des ressources ont permis d’intégrer
les considérations relatives a U'égalité des genres, a U'équité en
santé et aux droits humains dans les propositions de 15 pays
soumises au Fonds de lutte contre les pandémies, ainsi que
dans les propositions présentées a la Banque africaine de
développement en vue du renforcement des systémes de
santé et de la préparation aux situations d’urgence.

L’égalité des genres, 'équité en santé et les droits humains
ont été intégrés dans les lignes directrices relatives a la
planification opérationnelle pour 2026-2027, et le marqueur
pour U'égalité des genres a été appliqué aux produits et
services prévus pour la période 2026-2027. Huit pays de
référence ont été désignés pour le suivi de Uindicateur
programmatique relatif a 'égalité des genres, aux droits
humains et a 'équité en santé. Lunité a également soutenu
'examen des plans stratégiques nationaux de santé afin
d’évaluer dans quelle mesure ils prennent en compte 'égalité
des genres, ’équité en santé et les droits humains.

L’unité a poursuivi son appui a Uinitiative Women’s Leadership
Engagement and Strategic Planning, engagement des femmes
dans le leadership et la planification stratégique, financée

par la Fondation Gates, afin de renforcer la responsabilité

des dirigeants et la culture organisationnelle en faveur du
leadership des femmes dans la Région.

Les capacités institutionnelles ont été renforcées grace a une
formation obligatoire a la PRSEAH du personnel de 'OMS,
complétée par des initiatives de renforcement des capacités
a grande échelle ayant bénéficié a plus de 41 000 agents

des ministeres de la santé et membres du personnel des
partenaires d’exécution. La participation communautaire et
les efforts de prévention se sont également considérablement
développés : rien qu’en 2025, plus de 2600 activités de
sensibilisation ont permis de diffuser les principaux messages
relatifs a la PRSEAH aupres de plus de 14 millions de
membres des communautés.

L’'un des temps forts de la période considérée a été la
premiére Conférence stratégique africaine sur la prévention
et la lutte contre 'inconduite sexuelle dans le cadre des
opérations sanitaires conjointes de ’OMS et des Etats
Membres. Cette conférence a réuni des représentants de

42 Etats Membres afin de faire progresser la mise en ceuvre
du Cadre de responsabilisation OMS-Etats Membres en
matiere de PRSEAH, approuvé par le Conseil exécutif lors de
sa 156e session et par ’Assemblée mondiale de la Santé lors
de sa Soixante-Dix-Huitiéme session. Les Etats Membres

ont examiné les progres accomplis, échangé sur les bonnes
pratiques et arrété six domaines d’action prioritaires au niveau
régional pour orienter la mise en ceuvre au niveau national. Le
Cadre d’engagement régional qui en est issu sera soumis au
Comité régional de UAfrique pour examen.

La PRSEAH est désormais pleinement institutionnalisée en
tant que pilier spécifique du Systeme régional de gestion des
incidents et est intégrée a toutes les interventions d’urgence
de niveaux 2 et 3 menées dans la Région. Ainsi, la riposte
actuelle a la maladie a virus Ebola comprend des capacités
dédiées a la PRSEAH au sein de son équipe de gestion des
incidents.

En juillet 2025, le Bureau régional de 'OMS pour UAfrique a
achevé la troisieme et derniére phase de deux projets mis en
ceuvre par les organisations non gouvernementales locales
Heal Africa et Dynamique des Femmes Juristes. Ces projets
ont permis d’apporter un soutien médical, psychosocial,
juridique et socioéconomique intégré aux victimes et aux
survivants des cas historiques liés a la dixieme flambée

de maladie a virus Ebola en République démocratique du
Congo. Le Bureau régional a également achevé et validé une
cartographie complete des services internes et externes de
soutien aux victimes et aux survivants, qui sera actualisé
chaque année. Les mécanismes de partenariat et de
responsabilisation ont en outre été renforcés : plus de 90 %
des partenaires d’exécution intervenant dans les pays de la
Région les plus exposés aux risques ont été évalués au moyen
de Uoutil d’évaluation commune des partenaires d’exécution
et enregistrés sur le Portail des partenaires de UTONU. En outre,
des référents pour la PRSEAH ont été désignés dans plus de
90 % des ministeres de la santé.

Les mesures prises par le Bureau régional. Le Bureau
régional a mis en ceuvre la politique institutionnelle de

UOMS relative a la prévention et a la lutte contre Uinconduite
sexuelle, ainsi que le Protocole des Nations Unies sur
l'assistance aux victimes et aux survivants. Il a également
renforcé, dans les 47 bureaux de pays, les dispositifs relatifs
aux référents, aux mécanismes de signalement accessibles
et aux systemes d’orientation centrés sur les survivants en ce
qui concerne la PRSEAH. En outre, il a renforcé les capacités
du personnel, des partenaires et des homologues nationaux,
intégreé les exigences relatives a la PRSEAH dans les accords
de subvention et les contrats, et soutenu une planification
tenant compte de la dimension de genre, les analyses de
genre ainsi que la collecte et Uutilisation de données ventilées
par sexe. Ces activités ont été rendues possibles grace a
lappui de partenaires engagés, notamment la Fondation
Gates, le Foreign, Commonwealth and Development Office du
Royaume-Uni, ainsi que des partenaires des Nations Unies,
dont ONU Femmes, le Fonds des Nations Unies pour la
population et le Fonds des Nations Unies pour ’enfance.

Les obstacles restant a surmonter pour progresser. La
sous-déclaration demeure le principal obstacle : les cas
d’abus continuent d’étre largement sous-signalés, tandis que
les services centrés sur les survivants restent inégalement
disponibles. Les autres priorités consistent désormais a
maintenir les capacités en matiere de PRSEAH malgré la
contraction des financements, a combler les lacunes dans
les données ventilées par sexe et a faire passer la question du
genre d’un principe d’intégration a un résultat mesurable.
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2.7. Reqommandations du Secrétariat
aux Etats Membres :

e Cibler les districts et les populations supportant la plus
grande part des besoins non satisfaits, la concentration
géographique, plus que le type de services, étant
désormais le principal facteur a Uorigine des écarts de
couverture dans la Région.

e Combler les lacunes du continuum de soins pour les
femmes et les nouveau-nés en rendant pleinement
opérationnels les systemes de surveillance et de riposte
aux déces maternels et périnatals, et en mesurant si les
services de soins obstétricaux et néonatals d’urgence
sont effectivement accessibles ; a ce jour, la Région n’est
pas en mesure d’évaluer les progres réalisés dans ce
domaine.

e Chiffrer et financer les plans stratégiques intégrés
réviseés, en les présentant aux ministeres des Finances
sous la forme d’une demande consolidée plutét que
de trois demandes distinctes, et garantir la pérennité
des traitements et des campagnes qui ne peuvent étre
rattrapés a posteriori.

* Financer la surveillance post-validation et les codts liés a
la transition apres le soutien de Gavi au moyen de lignes
budgétaires permanentes, afin que les acquis de cette
année ne soient pas remis en cause 'année suivante.

* Transformer les engagements pris en matiere de
personnel de santé en postes effectivement financés et
pourvus, et rendre compte du taux de concrétisation de
ces engagements.

e Investir dans la production des données a la source,
qui demeure le maillon le plus faible des systémes
d’information de la Région et explique la visibilité
insuffisante des principaux fardeaux de morbidité,

a savoir les maladies non transmissibles et les
traumatismes.

e Réduire les paiements directs des ménages comme
objectif explicite des politiques de santé, parallelement
a l'élargissement de la couverture des services, afin de
garantir que les progrés en matiere d’acces aux soins ne
se fassent pas au détriment des ménages.

* Faire de l'objectif consistant a ne laisser personne de
cOté une priorité dans U'accélération de la réalisation des
objectifs de développement durable et de la couverture
sanitaire universelle en intégrant les considérations de
genre, d’équité et de droits humains et en réduisant les
inégalités liées au genre.
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Pour la Région africaine, la période 2025-2026 n’a pas été
marquée par des flambées épidémiques isolées sur fond
de situation sanitaire stable ; la situation de référence était
celle d’'urgences récurrentes. La flambée de maladie a virus
Ebola (MVE) survenue a Bulape, suivie des flambées de
maladie a virus Ebola due au virus Bundibugyo (BDBV) en
République démocratique du Congo et en Ouganda, s’est
déroulée parallelement a des flambées de choléra, de mpox,
de maladie a virus Marburg, de méningite et de dengue,
ainsi qu’a des inondations et a des crises humanitaires. Ces
événements figuraient parmi les plus de 120 urgences de
santé publique enregistrées chaque année dans la Région,
dont 80 % étaient des flambées épidémiques et les 20 %
restants des crises humanitaires (7).

En 2025, le nombre de pays touchés par le choléra a été

plus élevé qu’au cours des trois années précédentes, avec
245 472 cas, dont 5344 déces, soit un taux de létalité de

2,2 %, recensés dans 24 pays (2), compromettant les progres
accomplis vers les objectifs d’élimination du choléra a
I’horizon 2030. Entre juillet 2025 et juin 2026, la propagation
du mpox s’est poursuivie, atteignant 21 306 cas confirmés

et 121 déces, soit un taux de létalité de 0,6 %, dans 30 pays,
malgré la levée de son statut d’'urgence de santé publique

de portée internationale (USPPI) en 2025. D’autres flambées
ont également entrainé des répercussions importantes,
notamment celles de la fievre de Lassa, de la dengue, de la
fievre de la Vallée du Rift et de la diphtérie, auxquelles se sont
ajoutés des phénomenes liés au changement climatique, tels
que des inondations et des cyclones ayant frappé UAfrique de
UEst et UAfrique australe.

En septembre 2025, les amendements de 2024 au Reglement
sanitaire international (RSI) sont entrés en vigueur dans

46 Etats Membres de la Région africaine. Par ailleurs, en

mai 2026, un regroupement de cas d’infection a hantavirus
survenu a bord d’un navire de croisiére a mobilisé 23 référents
nationaux RSI répartis sur quatre continents dans le cadre
d’une riposte coordonnée, illustrant concretement la mise en
ceuvre du RSI. Les capacités de préparation se renforcent, les
pays intervenant avec une autonomie croissante, tandis que
les interventions gagnent en rapidité : la flambée de maladie
avirus Ebola a Bulape a été maitrisée en 88 jours. La flambée
actuelle de maladie a virus Ebola due au virus Bundibugyo
rappelle toutefois avec force combien la gestion des urgences
de santé publique devient plus complexe lorsqu’elles se
superposent a des conflits armés.

La contribution de la Région a la mission « protéger la santé »
du quatorzieme programme général de travail consiste a
prévenir les urgences sanitaires, a s’y préparer, a les détecter
et a yriposter, afin qu’un choc localisé ne se transforme

pas en catastrophe touchant de multiples communautés.
Comme dans les autres chapitres du présent rapport, ces
efforts reposent sur un principe commun : les capacités
mises en place pour faire face aux urgences sont congues
pour perdurer. Ainsi, la plateforme de soins de santé primaires
qui assure les services de routine, les personnels mobilisés
lors d’une flambée, le réseau de laboratoires capable de
séquencer un poliovirus ou encore le systeme de surveillance
permettant de détecter rapidement un événement continuent
de servir les populations une fois l'urgence passée.

Le présent chapitre montre comment cet objectif a pu

étre atteint au travers de six domaines de résultats : le
renforcement de la préparation aux situations d’urgence ; le
renforcement de la surveillance collaborative et des systemes

d’alerte précoce, conformément aux amendements de 2024
au RSl ; laccélération de la maitrise des flambées grace a

des personnels pouvant étre déployés de part et d’autre des
frontiéres en quelques heures tout en laissant des capacités
durables dans les pays ; la mise a profit des infrastructures de
lutte contre la poliomyélite, qui protegent désormais la Région
contre bien d’autres menaces que cette seule maladie ; une
riposte « Une seule santé » de la lutte contre la résistance

aux antimicrobiens, qui contribue a préserver Uefficacité des
traitements disponibles et la continuité des services de santé
essentiels.

Dans le contexte décrit au chapitre 1, le Bureau régional de
’OMS pour UAfrique a collaboré avec les Etats Membres

afin de renforcer durablement les capacités nationales. Les
réformes institutionnelles qui ont soutenu cette action sont
examinées au chapitre 5, les mécanismes de financement
sur lesquels elle repose sont présentés au chapitre 6, et les
initiatives en faveur de la résilience auxquelles elle contribue
sont exposées au chapitre 7.

3.1. Des pays préts a faire face aux
menaces pour la santé publique
et a prévenir la propagation
transfrontaliere des agents
pathogenes

La présente section rend compte de la contribution de la
Région aux fonctions de préparation et de riposte de la
mission « protéger la santé ». Elle porte sur la mise en place
des cadres juridiques et des capacités de préparation
nécessaires pour détecter et prévenir les menaces a haut
risque, évaluer les capacités de préparation et définir les
priorités permettant de protéger la santé et de limiter les
conséquences socioéconomiques des situations d’urgence.

Ripostegle 'OMS face a la

maladie ayirus Ebola'causée par

le virus Bundibugyo, Ouganda, 24
e jyjn 2026 «#
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Principaux résultats Coup de projecteur sur un pays
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Le Ghana a intégré les amendements de 2024 au
Réglement sanitaire international dans sa législation

Les 47 Etats Membres relative a la couverture sanitaire universelle, au

ont adopté les amendements de 2024 au RS| moyen d’un dispositif législatif unique plutdét que de deux

et 46 d’entre eux ont achevé les procédures procédures distinctes. La Région encourage désormais
nécessaires a leur entrée en vigueur en 2025 ; activement cette approche, qui aligne le cadre juridique de
13 ont créé une autorité nationale compétente la sécurité sanitaire sur celui du financement de la santé, en

en matiere de RSI, U'un des nouveaux dispositifs

TGRS 9 G F TG eI garantissant que les obligations en matiere de préparation

aux urgences et les ressources nécessaires a leur mise en
Les rapports annuels d’autoévaluation ceuvre sont toutes deux inscrites dans la loi.

des Etats Parties
ont été soumis dans leur intégralité pour la

neuviéme année consécutive. La moyenne 3.2. Les 47 Etats Membres renforcent
régionale des capacités essentielles requises ) .

au titre du RSl est passée de 42 % en 2018 4 leurs systerpes de su rvell‘l,al:‘ce et
51 9% en 2025, la plus forte progression ayant été de laboratoires afin d’accélérer la

enregistrée dans le domaine de la surveillance.
Les modalités de mise en ceuvre du RSl en

Afrique sont présentées dans le premier rapport , X . .
annuel de la Région consacré au RSI. La présente section rend compte de la contribution de

ceeecceeeee secceccececcces |aRégionauxfonctions de prévention et de détection de

Au total, 41 des 47 Etats Membres (87 %)  la mission « protéger la santé ». Elle met en lumiére les
ontacheveé un deuxieme cycle d’évaluation capacités de surveillance et d’alerte précoce développées
externe conjointe (EEC) des capacités dans le cadre des amendements au RSI, qui constituent le
CEEETUEES EOMISEBEM D CM Rk En A, fondement de 'ensemble du dispositif de sécurité sanitaire.

dix pays avaient atteint le niveau 3 (« capacité e rgs .
en gé\zleloppement ») OU UN niveau(supéprieur Les bénéfices concrets de ces efforts se traduisent avant

contre un seul en 2016 ; seuls trois pays se tout par une détection plus rapide des événements de santé
situaient encore au niveau de capacité le plus publique.

faible (niveau 1) en 2025, contre 27 en 2016.

Quarante-et-un pays ont utilisé les résultats de

leur EEC pour élaborer un plan d’action national

pour la sécurité sanitaire (PANSS), et 225 millions

de dollars E.-U. provenant du Fonds de lutte

contre les pandémies ont été mobilisés afin de

renforcer les capacités essentielles requises au

titre du RSI.

détection des menaces sanitaires

Au cours de la période considérée,

11 pays supplémentaires (portant leur
nombre total a 35) ont établi leur profil de
risques a aide de la boite a outils stratégique
pour évaluation des risques. En outre, un
systeme innovant d’échange de données sur
la préparation (Preparedness Data Exchange,
PDX), fondé sur Uintelligence artificielle,

a été mis au point. Ce systeme intégré de
renseignement sur la préparation sert de
plateforme d’alerte précoce multirisques et
integre des mesures préventives et prédictives ;
il couvre désormais les 47 pays de la Région.

Riposte a
maladie

En juin 2026, 19 pays (contre cing en
2023)

avaient défini leurs domaines d’intervention
multisectorielle prioritaires (Priority Areas

for Multisectoral Interventions, PAMI),
condition préalable a l’élimination du choléra
et a la vaccination préventive. Au total,

24 454 867 doses de vaccin anticholérique
oral ont été distribuées dans 11 pays, tandis
que 2 332 368 personnes ont €té vaccinées
contre le mpox dans 17 pays. S’agissant de la
maladie a virus Ebola, 52 010 doses de vaccin
ont été livrées a la République centrafricaine
afin de soutenir la vaccination préventive des
agents de santé et des personnels de premiere
ligne, tandis que 48 090 doses ont été livrées
a la République démocratique du Congo pour
soutenir la vaccination dans le cadre de la
riposte a la flambée.

Natalie Ridgard
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Principaux résultats

N Les réformes juridiques
o ont permis une détection plus précoce des
N : événements : en 2025, 71 % des événements de

santé publique ont été détectés dans un délai de
sept jours, confirmant la diminution réguliére du
délai de détection observée depuis 2017.

L’exhaustivité de la surveillance intégrée
des maladies et de la riposte

est passée de 70 % en 2024 a 94 % en 2025
dans 46 Etats Membres, tandis que la rapidité
de la notification est passée de 55 % a 66 %. La
plateforme centralisée de surveillance intégrée

des maladies et de la riposte est désormais utilisée
dans 40 Etats Membres (85 %), et 24 pays ont
bénéficié d’'une formation aux méthodes avancées
d’analyse des flambées, d’analyse collaborative et
de modélisation.

Le po6le de Dakar,

en partenariat avec Ulnstitut Pasteur et les réseaux
de laboratoires des Centres africains de prévention
et de controle des maladies, constitue le socle du
dispositif régional de surveillance.

L’initiative de veille épidémique

fondée sur des sources ouvertes a été étendue

4 44 Etats Membres (94 % de la Région). Plus

de 1500 agents ont été formés au cours de

67 sessions de formation, et plus de 100 signaux
sont désormais détectés chaque année, avec un

taux de confirmation de 60 %.

La boite a outils stratégique

pour évaluation des risques a été déployé dans

11 pays supplémentaires, soit une augmentation
de 13 % par rapport a 2024. La Région a également
mis au point le systeme d’échange de données
sur la préparation (Preparedness Data Exchange,
PDX), fondé sur Uintelligence artificielle, qui relie les
données relatives aux risques, a la préparation et
aux systemes de santé. Elle a par ailleurs organisé
la premiére consultation d’experts consacrée a
Uutilisation de Uintelligence artificielle dans les
situations d’urgence sanitaire en Afrique.

L’Unité des laboratoires

pour la préparation et la riposte aux situations
d’urgence du Bureau régional de 'OMS pour
UAfrique a considérablement renforcé les
systemes de laboratoire et les capacités
diagnostiques dans 'ensemble de la Région

grace a des évaluations ciblées des laboratoires,

a Uextension rapide des capacités diagnostiques,

a des initiatives d’assurance qualité et au
développement de la surveillance génomique.
Tous les Etats Membres

disposent désormais de capacités de séquencgage.
Cette évolution s’est traduite par une forte
augmentation du volume de séquengage : pour

la COVID-19, le nombre de séquences est passé
de moins de 5500 en 2020 a plus de 183 500 en
2025 ; pour le mpox, il est passé de moins de © OMS / Natalie Ridgard
500 séquences en juillet 2024 a plus de 2700 en

novembre 2025. m

Riposte de 'OMS face a la
maladie a virus Ebola causée
par le virus Bundibugyo,
Ouganda, 24 juin 2026
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3.3. Uneriposte plus rapide aux urgences de santé publique, tout en renforcant

durablement les capacités nationales

Au cours de la période considérée, de juillet 2025 a

juin 2026, ’OMS a aidé les Etats Membres de la Région
africaine a réagir rapidement aux urgences de santé
publique en mobilisant les capacités nationales, régionales
et mondiales. Cette action s’inscrivait dans les priorités

du pilier « Protéger la santé » du quatorzieme programme
général de travail, de la Stratégie régionale pour la sécurité
sanitaire et la gestion des situations d’urgence 2022-2030
et du Cadre d’action d’urgence de 'OMS. Elle visait non
seulement a endiguer les flambées épidémiques et a
réduire les effets des situations d’urgence sur la santé, mais
aussi a faire en sorte que les investissements consacrés

a la riposte contribuent au renforcement des systémes
nationaux, au maintien des services de santé essentiels et a
une meilleure préparation face aux crises futures.
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LAfrique représentait environ 45 % de ’ensemble

des besoins humanitaires mondiaux, avec quelque

134 millions de personnes ayant besoin d’une
assistance humanitaire en 2025 (3). Apres le niveau record
de 167 millions d’Africains confrontés a une insécurité
alimentaire aigué en 2025, on estime que 120 millions de
personnes devraient connaitre une insécurité alimentaire
de niveau de crise sur le continent en 2026 (4). Dans la
Région, 18 pays étaient classés comme fragiles, touchés
par des conflits et en situation de vulnérabilité. Par ailleurs,
11 groupes organiques Santé étaient activés, ce qui
signifiait que la maitrise des flambées, la coordination de
l'action sanitaire humanitaire et le maintien de la continuité
des services de santé essentiels devaient étre assurés
simultanément, en particulier dans les zones touchées par
les conflits, les déplacements de population, Uinsécurité
alimentaire et les chocs climatiques.

Riposte de POMS face a la
maladie a virus Ebola causée
parle wrus Bundibugyo,
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Principaux résultats
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Dans les contextes de fragilité, de
conflit et de vulnérabilité, la mise en
ceuvre

de ’ensemble de services de santé essentiels
H3 a permis de faire passer la disponibilité
des services d’environ 50 % a plus de

80 %, plusieurs pays ayant atteint un taux
de couverture d’au moins 90 %. L'OMS et
ses partenaires ont soutenu la continuité
des services de santé essentiels dans

9865 établissements de santé répartis dans
18 contextes fragiles, au bénéfice de plus de
23 millions de personnes en 2025 (6).

Les capacités nationales et
régionales

de renfort ont également été
considérablement renforcées. Dans

le cadre de linitiative AVoHC (African
Volunteers Health Corps)-SURGE, plus

de 2600 intervenants ont été formés dans
32 pays, et 26 pays ont constitué des viviers
nationaux d’intervenants mobilisables.

La flambée de maladie a virus Ebola
dans la zone de santé de Bulape, en République
démocratique du Congo, a été maitrisée en
moins de 88 jours, avec 64 cas, 45 déces et 19
survivants recenseés ; elle ne s’est pas propagée
au-dela de la zone de santé touchée (5).

U@

Des données complémentaires
couvrant la période de juillet 2025 a juin 2026
montrent que la mise en ceuvre de U'ensemble
de services de santé H3 est passée de 50 % a
83 %, tandis que le Systeme de surveillance de
la disponibilité des ressources et des services
de santé a permis de suivre 26 354 unités

de prestation de services réparties dans

9865 établissements de santé.

<3

La riposte au mpox
est passée d’une phase de maitrise de
lurgence a une phase de transition et
d’intégration. A la suite d’efforts soutenus
aux niveaux régional et continental, le
Directeur général de 'OMS a estimé, le
5 septembre 2025, que la recrudescence
du mpox ne constituait plus une urgence de
santé publique de portée internationale (7).
s La République démocratique du Congo a
ensuite déclaré la fin de sa flambée nationale,
et ’équipe d’appui a la gestion des incidents
liés au mpox au niveau continental a été
désactivée, mettant ainsi un terme a une
riposte qui avait duré pres de deux ans.

O O En 2025, 1300 déploiements ont été

O effectués dans le cadre de ’AVoHC-
SURGE,
dont 1218 au niveau national et 82 au niveau
international. Parallelement, 489 intervenants
supplémentaires ont été formés dans huit

- pays, et 40 institutions africaines participent
désormais au Réseau mondial d’alerte et
d’action en cas d’épidémie (GOARN).

Malgré la persistance du risque de
transmission, la riposte multinationale
au choléra
a produit des résultats mesurables. Le choléra
est demeuré largement répandu, avec plus de
245 000 cas et 5238 déces signalés dans 24 pays
entre 2025 et 2026. Les interventions intégrées
ont néanmoins permis de faire reculer le taux
@ de létalité notifié de 2,01 % & 1,14 % a la fin de

Les capacités logistiques régionales
ont largement contribué a la rapidité
des interventions d’urgence. Le rapport
annuelindique qu’en 2025, des produits
d’importance vitale d’une valeur de pres de
5 millions de dollars E.-U. ont transité par
/b les plateformes logistiques de Nairobi et
de Dakar. Les données provisoires établies
pour la soixante-seizieme session du Comité
régional montrent en outre que, entre
juillet 2025 et juin 2026, 218 expéditions
entrantes d’une valeur supérieure a 4 millions
de dollars E.-U. et 240 expéditions sortantes
représentant 9,39 millions de dollars E.-U.
ont été réalisées, tandis que les achats
d’urgence ont dépassé 9 millions de dollars
E.-U. dans 24 pays, au moyen de 377 bons de
commande.

l'année 2025. Entre le troisieme et le quatrieme
trimestre de 2025 seulement, le taux de létalité est
/b passé de 2,46 % a 1,57 %, tandis que le nombre
de déces a diminué de 65 %, malgré la poursuite
de la transmission. Prés de 30 millions de doses
de vaccin anticholérique oral ont été administrées
dans le cadre d’une approche intégrée associant
la surveillance, la prise en charge des cas, les
interventions dans les domaines de l'eau, de
l'assainissement et de ’'hygiéne (WASH), ainsi que
des actions menées au niveau communautaire.
Le choléra a été maitrisé avec succes au Tchad (8),
en Namibie, au Rwanda, en République-Unie de
Tanzanie, au Kenya, en République du Congo, en
Zambie et en Angola, tandis qu’une diminution
importante du nombre de cas a été observée au
Soudan du Sud.
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Flambée en cours de maladie a virus Ebola (virus Bundibugyo) en République
démocratique du Congo et en Ouganda

Bref historique. Le 5 mai 2026, ’OMS a été alertée de
l'apparition d’une maladie a forte létalité dont la cause était
inconnue dans la zone de santé de Mongbwalu (province

de Ulturi, République démocratique du Congo). Parmi les
premieres victimes figuraient des agents de santé. Le 15 mai,
les analyses de laboratoire ont confirmé qu’il s’agissait d’une
maladie a virus Ebola due au virus Bundibugyo. Le 17 mai, la
flambée touchant la République démocratique du Congo et
’Ouganda a été déclarée urgence de santé publique de portée
internationale (9).

Situation actuelle. Au 14 juillet 2026 (données arrétées au

13 juillet), la République démocratique du Congo avait notifié
2011 cas confirmés et 754 déces, tandis que 366 personnes
étaient guéries. La province de Ulturi demeure U'épicentre de la
flambée, avec 1808 cas et 631 déces répartis dans 26 de ses
36 zones de santé. La transmission s’est également étendue
au Nord-Kivu, au Sud-Kivu, au Haut-Uele et a la Tshopo : au
total, 42 des 140 zones de santé réparties dans cing provinces
sont désormais touchées. En Ouganda, 20 cas confirmés et
deux déces ont été signalés, tous détectés a Kampala. Quinze
cas étaient liés a des déplacements en provenance de la
République démocratique du Congo et cing résultaient d’'une
transmission locale. Le cas le plus récent a été confirmé le

21 juin et aucun nouveau cas n’a été signalé depuis cette date.
Trois cas ont été exportés hors de la Région : deux patients ont
été évacués vers 'Allemagne et un cas a été signalé en France
(9,170, 11).

Progres accomplis a ce jour. L’expérience de ’Ouganda illustre
les bénéfices d’une bonne préparation : le cas importé a été
détecté rapidement, la transmission est restée limitée a un
petit nombre de cas liés entre eux dans la capitale et aucun
nouveau cas n’a été signalé depuis plus de trois semaines. En
République démocratique du Congo, la riposte a été intensifiée
dans les domaines de la surveillance, de la recherche des
contacts, de la prise en charge des cas, de la prévention et

de la lutte contre les infections, des enterrements sdrs et
dignes, ainsi que de la mobilisation communautaire. En Ituri et
au Nord-Kivu, 81,5 % des contacts recensés font l'objet d’un
suivi. Des avancées ont également été enregistrées dans le

31

développement des contre-mesures. Le 12 juillet, les essais
cliniques de deux traitements (le remdésivir et le MBP134) ont
débuté ; un essai clinique de phase 1 portant sur un vaccin
candidat a été autorisé ; et le protocole de 'essai PARTNERS,
parrainé par 'OMS, est en cours de déploiement dans les deux

pays (9).

Principaux défis. Quatre défis majeurs se dégagent.
Premierement, il n’existe actuellement ni vaccin homologué ni
traitement spécifique contre ’'espéce Bundibugyo. Les outils
qui ont permis de maitriser les récentes flambées de maladie
avirus Ebola de souche Zaire ne sont donc pas applicables. En
attendant les résultats des essais en cours, la riposte repose
essentiellement sur les mesures classiques de santé publique.
Deuxiemement, la flambée se concentre dans une zone isolée
mais densément peuplée, touchée par les conflits, 'insécurité
et une crise humanitaire. Cette situation retarde la détection
des cas, entrave la recherche des contacts et expose les
intervenants a des risques élevés ; parmi les premieres victimes
figuraient d’ailleurs des agents de santé. Troisiemement,

des lacunes importantes persistent dans les domaines de

la surveillance et de 'épidémiologie, tandis que la flambée
continue de s’étendre géographiquement a cinq provinces.
Quatriemement, lintensité des déplacements de population et
des échanges commerciaux, conjuguée aux trois cas exportés
hors de la Région, maintient un risque réel de propagation
internationale.

Prochaines étapes proposées. Poursuivre et financer la riposte
en République démocratique du Congo jusqu’a Uinterruption de
la transmission ; consolider les acquis obtenus en Ouganda et
maintenir une surveillance transfrontaliére renforcée, tout en
veillant a la préparation opérationnelle des points d’entrée dans
les Etats Membres voisins ; accélérer les essais thérapeutiques
et vaccinaux afin que la Région ne soit plus jamais dépourvue
de contre-mesures face a un filovirus connu ; protéger les
agents de santé grace au renforcement des mesures de
prévention et de lutte contre les infections ; et placer les
communautés au cceur de la riposte, la confiance étant un
facteur déterminant pour assurer une détection précoce des
cas.
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Coup de projecteur sur la riposte

La riposte au mpox a démontré qu’une coordination
régionale soutenue permet de faire évoluer des urgences
sanitaires de grande ampleur touchant plusieurs pays,
d’une phase d’aggravation a une phase de maitrise. La
riposte continentale conjointe de 'OMS et du CDC-Afrique
a permis d’intégrer, au sein d’un cadre opérationnel unique,
la surveillance, 'appui aux laboratoires, la vaccination, la
prise en charge clinique, la communication sur les risques,
la coordination des partenaires et le soutien aux pays.

Cette approche a contribué a une diminution de 61,5 %

du nombre de cas par rapport aux niveaux les plus élevés
observés précédemment et a permis 'administration de plus
de 1,17 million de doses de vaccin dans les pays touchés.
La couverture des tests est passée de 57 % en 2024 2 66 %
en 2026, témoignant du renforcement des capacités des
laboratoires (712).

La levée, en septembre 2025, du statut d’urgence de santé
publique de portée internationale lié au mpox, la cloture

de la riposte nationale a cette flambée en République
démocratique du Congo et la désactivation de ’équipe
d’appui a la gestion des incidents ont marqué le passage
d’une réponse d’urgence a une phase axée sur la surveillance
pérenne, le maintien de I'état de préparation et Uintégration
des activités dans les systemes de santé de routine.

Coups de projecteur sur les pays

soutenu la vaccination de plus de 45 000 personnes, mis en
place deux centres de traitement Ebola et acheminé plus de
150 tonnes de fournitures et d’équipements logistiques (73).
Les infrastructures de prise en charge comprenaient un centre
de traitement Ebola de 40 lits ainsi qu’une unité de traitement
des maladies infectieuses de 32 lits.

Au-dela de la maitrise de la flambée, cette intervention a
laissé un héritage durable pour le systeme de santé local.
Les investissements réalisés dans l'approvisionnement en
eau, lalimentation en énergie solaire, les capacités de prise
en charge et la logistique ont permis de renforcer 'Hbpital
général de Bulape, notamment grace a la construction d’une
conduite d’eau de 2,5 km, a une capacité de stockage de
plus de 20 000 litres d’eau (74) et a Uinstallation d’un systeme
d’alimentation solaire.

Ces investissements ont non seulement soutenu la riposte
ala flambée, mais ils continueront également a renforcer
la préparation aux futures urgences sanitaires ainsi que la
prestation des soins courants.

Cette expérience illustre tout U'intérét d’'une approche fondée
sur le principe de la riposte au service de la résilience. Les
mémes investissements qui ont permis d’interrompre la
transmission ont également renforcé durablement les
infrastructures d’approvisionnement en eau, l'alimentation
électrique, les capacités de prise en charge, la logistique et
les ressources humaines dans le district concerné. Cette
approche devrait devenir une pratique systématique a Uissue
des grandes flambées épidémiques.

République démocratique du Congo ®

La flambée de maladie a virus Ebola survenue dans la
zone de santé de Bulape, dans la province du Kasai, a
montré comment une urgence sanitaire peut contribuer
arenforcer durablement la résilience des systemes

de santé. Déclarée le 4 septembre 2025 et officiellement
terminée le 1er décembre 2025, cette flambée a enregistré
64 cas, 45 déces et 19 survivants, soit un taux de létalité de
70,3 %.

La riposte a combiné un déploiement rapide des équipes,

la surveillance, la recherche des contacts, la vaccination,

la prise en charge des cas, la prévention et la lutte contre

les infections, le soutien logistique, la mobilisation
communautaire ainsi que le renforcement des établissements
de santé. LOMS a mobilisé pres de 6 millions de dollars
E.-U., déployé 112 agents, appuyé la vérification de plus
de 3300 alertes, assuré le suivi de plus de 2300 contacts,

-
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Ethiopie

La premiére flambée de maladie & virus Marburg en Ethiopie

a été maitrisée en moins de trois mois grace a un leadership
national solide et au soutien rapide de 'OMS (75). Le Ministere
de la santé et UInstitut de santé publique d’Ethiopie ont activé
les centres d’opérations d’urgence de santé publique (COUSP)
nationaux et régionaux, renforcé la surveillance et la recherche
des contacts, désigné des centres de traitement, déployé un
laboratoire mobile a Jinka et mobilisé les communautés. LOMS
a soutenu ’ensemble des piliers de la riposte, notamment

la coordination, les diagnostics de laboratoire, la prise en
charge des cas, la prévention et la lutte contre les infections,
Uinhumation en toute sécurité et dans la dignité, la logistique
ainsi que la communication sur les risques.

La flambée a totalisé 14 cas confirmés, dont neuf déces

et cing guérisons, auxquels se sont ajoutés cing déces
probables (76). LOMS a déclenché sa riposte d’urgence dans
les 24 heures, déployé 36 experts et réaffecté 28 membres de
son personnel afin de renforcer les opérations sur le terrain.
Cette intervention a également bénéficié des investissements
réalisés antérieurement par UEthiopie dans la préparation aux
urgences de santé publique, notamment le renforcement des
capacités des laboratoires, des systemes de surveillance des
maladies, des équipes d’intervention rapidement mobilisables
et des mécanismes de coordination mis en place dans le
cadre des COUSP. Soutenues par des initiatives telles que le
projet multisectoriel éthiopien de prévention, de préparation
et de riposte aux pandémies et le programme AVoHC-SURGE,
ces capacités ont permis une détection précoce des cas,

un déploiement rapide des capacités diagnostiques, une
mobilisation rapide des équipes d’intervention et le maintien
de la continuité des services de santé essentiels.

Les eaux de crue contaminent les fournitures
médicales de ’hépital rural de Chokwe, au
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A mesure que les changements climatiques augmentent
la fréquence et Uintensité des inondations et d’autres
phénomeénes météorologiques extrémes, les urgences liées
au climat deviennent un risque récurrent pour la sécurité
sanitaire, ce qui exige un renforcement de la préparation,
de la surveillance et de la continuité des services de

santé essentiels. Au Mozambique, UTOMS a soutenu la
riposte menée par le gouvernement aux inondations qui
ont touché plus de 720 000 personnes dans six provinces
ainsi que dans la ville de Maputo. Cet appui comprenait

la coordination des interventions aux niveaux national,
provincial et des districts, le prépositionnement de
fournitures essentielles, le renforcement de la surveillance
des maladies, ainsi que le déploiement d’équipes
d’intervention rapide et d’'un coordonnateur médical

afin d’assurer la continuité des soins dans les centres
d’hébergement.

A mesure que la riposte évoluait vers une phase de
relevement dans la province de Gaza, ’OMS a soutenu
les efforts visant a rétablir et a pérenniser les services

de santé dans les zones touchées. Les inondations ont
affecté 100 centres de santé, dont 20 ont été inondés et
23 temporairement fermés, tandis que 710 agentes et
agents de santé ont été directement touchés (77). LOMS
a déployé un responsable des urgences sanitaires et un
coordonnateur du groupe organique Santé, acheminé

9 tonnes de médicaments et de fournitures essentiels
pour la prévention et le traitement du choléra, et soutenu
la transmission quotidienne de données numériques
provenant de plus de 160 unités de santé afin de renforcer
la détection précoce et de réduire le risque de flambées
secondaires.
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3.4. Résilience : la continuité des
services de santé essentiels a permis
de protéger les populations pendant

les situations d’urgence

Dans la Région, les périodes d’accalmie entre deux urgences
sont désormais l'exception. Comme le montre la situation
régionale, plus de 120 urgences de santé publique sont
enregistrées chaque année, dont quatre sur cing sont des
flambées épidémiques. Au cours de la période considérée,
nombre de ces urgences se sont produites simultanément
plutdt que successivement. Les urgences récurrentes
constituent désormais le contexte opérationnel habituel de
la Région, et non plus des événements exceptionnels. C’est
pourquoi la résilience est présentée ici comme un résultat a
part entiere.

Cette charge persistante s’est accompagnée d’une période
de contraction des financements, et les données sont sans
équivoque : des systemes de santé fragiles ne peuvent étre
résilients (78). Les systemes absorbent les chocs grace aux
capacités ordinaires dont ils disposent avant méme qu’une
crise ne survienne — gouvernance, financement, ressources
humaines, systemes d’information et prestation de services
— plutét qu’au moyen de structures mises en place aprés
coup (719). Une étude exploratoire réalisée en 2026 sur la
résilience des systemes de santé en Afrique est parvenue a
la méme conclusion, tout en identifiant la participation des
communautés fondée sur la confiance et des infrastructures
adaptables comme des piliers supplémentaires de la
résilience (20). Dans un contexte de contraction des
financements, 'enseignement est clair : la Région n’a ni
besoin ni les moyens de mettre en place une architecture
parallele dédiée aux situations d’urgence.

La réponse de la Région consiste donc a faire en sorte que
chaque intervention produise un double bénéfice. A Bulape,
par exemple, la riposte a la maladie a virus Ebola a permis,
au-dela de la maitrise de la flambée, d’améliorer durablement
l'acces a 'eau potable, a Uélectricité solaire et a un centre
d’opérations d’urgence rénoveé pour plus de 20 000 habitants.
Cette approche illustre concretement le principe du Cadre
régional pour le maintien de systemes de santé résilients

en vue de parvenir a la couverture sanitaire universelle et

de promouvoir la sécurité sanitaire (2023-2030) (21). Les
communautés sont au coeur de cette résilience : les liens

de confiance établis pendant une intervention permettent
de maintenir les capacités de détection des événements

et 'acces aux soins entre deux urgences. Le relevement
renforce la préparation, et la préparation améliore la riposte
suivante. C’est ce cycle continu, plus que la rapidité d’'une

intervention isolée, qui transforme une succession de ripostes

en un systéme de santé qui se renforce au fil du temps. Pour
les ministres, la conclusion est concréte : dans un contexte
de ressources limitées, la forme de préparation la plus
économique est celle qui s’appuie sur les capacités déja
créées et financées lors de la riposte précédente. Les priorités
présentées ci-apres visent a faire de ce principe une pratique
systématique.

Défis persistants

Le programme d’urgence est confronté a un ensemble

de contraintes interconnectées, 8 commencer par le
financement. L'investissement dans la préparation aux
situations d’urgence demeure faible, alors méme que la
probabilité de voir surgir une nouvelle pandémie au cours
d’une année donnée est estimée a une sur cinquante. Les
coupures de financement entre les secteurs ont affecté les
capacités de surveillance et de laboratoire, entravant la mise
en ceuvre des activités prioritaires. Parallelement, les déficits
de financement, la pénurie de personnel et la lassitude du
personnel ont limité lampleur et la qualité des opérations de
riposte.

Les capacités essentielles restent inégales. Les principales
capacités requises en vertu du RSl pour faire face aux
événements chimiques et radiologiques ont pris du retard
pendant des décennies, et peu de choses ont été mises en
place pour inverser cette tendance. D’autres capacités a la
traine (notamment les ressources humaines pour la santé,
la sécurité sanitaire des aliments et la lutte anti-infectieuse)
sont a portée de main si Uinvestissement est réalisé. La
surveillance collaborative, pierre angulaire de Uarchitecture
mondiale pour la préparation, la riposte et la résilience

aux situations d’urgence sanitaire, reste inégalement

mise en ceuvre dans les Etats Membres. La faiblesse des
infrastructures de santé numérique et la capacité d’analyse
limitée continuent d’entraver Uintensification des systemes
numeériques intégrés de surveillance des maladies et de
riposte.

Flambee de maladie a virus
Ebola, province du Kasai,
Republique démocratique du
Congo, septembre 2025
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Les laboratoires sont confrontés a des défis connexes.
Malgré des progres réels, les variations dans la capacité

de séquengage et les retards dans la soumission

des échantillons continuent de limiter la rapidité du
renseignement génomique. Les goulets d’étranglement
logistiques et d’approvisionnement entravent
lapprovisionnement en réactifs et en consommables dans
certains contextes, tandis que le manque de personnel de
laboratoire entrave a la fois la fourniture et U'expansion de
Lappui technique.

Dans les opérations d’intervention d’urgence, le principal
défi est de plus en plus celui de U'endurance plutdt que
celui des crises d’activation. Les conflits et 'insécurité,

les chocs liés au climat, les insuffisances en matiére

d’eau et d’assainissement ainsi que la faiblesse des
systemes de santé continuent d’affecter le déploiement,
lacheminement des fournitures, la supervision de terrain,
la continuité des services et la planification du relevement.
Ces contraintes sont plus prononcées dans les contextes
de fragilité et de conflit.

Toutes ces difficultés se cumulent dans la lutte contre le
choléra. La Région n’est pas sur la bonne voie pour éliminer
le choléra d’ici 2030 : les progres sont insuffisants pour

10 des 20 jalons établis dans le Cadre régional pour la

mise en ceuvre de la stratégie mondiale de la lutte contre le
choléra (AFR/RC68/7), et ces dix jalons correspondent tous
a des interventions en matiére d’eau, d’assainissement et
d’hygiene qui nécessitent un investissement a long terme.
En 2025, UAfrique a enregistré le plus grand nombre de cas
de choléra, amplifiés par la transmission transfrontaliere
associée a d’'importants mouvements de population, les
lacunes persistantes en matiére de préparation et les
faiblesses des infrastructures sanitaires, en particulier 'eau,
l'assainissement et ’hygiene.

Priorités

Au cours des 18 prochains mois, le Bureau régional
soutiendra les Etats Membres dans la transposition dans
leur droitinterne des amendements de 2024 au Reglement
sanitaire international (RSI) et a ’Accord de 2025 de 'OMS
sur les pandémies par le biais d’'un ensemble législatif
unique aligné sur les cadres nationaux de couverture
sanitaire universelle. Les progres accomplis seront
examinés a la soixante-dix-septiéme session du Comité
régional en 2027, en mettant 'accent sur la maniére dont
les jalons juridiques franchis au cours de cette période

se sont traduits en capacités opérationnelles et en
ameéliorations mesurables au niveau des pays. Les efforts
visant a faire progresser la gouvernance et les partenariats
régionaux dans le cadre de approche « Une seule santé »
aboutiront a la tenue de la premiere Conférence régionale
sur approche « Une seule santé » et a un projet de cadre
régional pour approche « Une seule santé », qui sera
soumis a adoption ministérielle a 'occasion de la soixante-
dix-septieme session du Comité régional.

L'amélioration de la veille en santé publique et de la
surveillance intégrée des maladies et de la riposte reste

la priorité essentielle pour une détection plus rapide. En
s’appuyant sur les progres enregistrés dans les principales
capacités requises en vertu du RSI grace a 'autoévaluation

des Etats Parties et aux rapports d’évaluation externe
conjointe, la Région accélérera la surveillance collaborative
et élargira les capacités diagnostiques et génomiques

afin d’améliorer la détection des agents pathogenes
susceptibles de donner lieu a une pandémie. L'échange de
données sur la préparation sera déployé dans tous les Etats
Membres, alignant son architecture de données sur les
systemes nationaux d’information pour la gestion sanitaire.

En réponse, la phase suivante portera sur un financement
prévisible, des systemes nationaux de renfort plus solides,
des fournitures prépositionnées et une préparation tenant
compte du climat. Le Bureau régional travaillera en
collaboration avec les Etats Membres et les partenaires afin
de consolider une capacité d’intervention rapide sous 24 a
48 heures, de prépositionner les fournitures essentielles au
plus pres des zones a haut risque, d’élargir le financement
rapide et souple, de renforcer les systémes de gestion

des incidents et les centres d’opérations d’urgence de
santé publique dirigés par les pays, d’une part, ainsi que la
responsabilisation et Uapprentissage, d’autre part, d’intégrer
la préparation tenant compte du climat et de 'approche
«Une seule santé » et de protéger les services essentiels
dans les contextes fragiles.

Au cours des 12 prochains mois, le Bureau régional fera
également de la résilience post-urgence une composante
standard des ripostes aux flambées majeures, en utilisant
lapproche post-épidémie de Bulape comme modele pour
les transitions futures. Une attention particuliere sera
accordée a la décentralisation des fonctions de sécurité
sanitaire, a la protection de la continuité des services
essentiels et au renforcement des plateformes au niveau
des districts. Les systémes d’approvisionnement en eau,
les plateformes de traitement, les intervenants formés, les
outils numériques, les centres d’opérations d’urgence de
santé publique, les plateformes logistiques et de continuité
des services mises en place pendant les situations
d’urgence seront maintenus dans le cadre de la capacité
nationale de sécurité sanitaire, afin de permettre a la Région
de réagir plus rapidement et aux pays d’étre mieux préparés
a la prochaine situation d’urgence.

Recommandations du Secrétariat aux Etats Membres :

¢ Investir dans les capacités essentielles requises par
les réformes juridiques pour pérenniser ces acquis,
en particulier dans les situations de fragilité et de crise
humanitaire.

¢ Renforcer le droit a la protection établi par les
amendements afin d’atteindre les populations les plus
exposées.

* Protéger les acquis obtenus lors des interventions
d’urgence grace a un financement national, a un
financement plus prévisible et plus souple et a une plus
grande appropriation nationale ; et

¢ Investir dans l'eau, 'assainissement et ’hygieéne pour
que lélimination du choléra d’ici 2030 redevienne un
objectif réalisable.
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3.5. Infrastructures de lutte contre la Principaux résultats
poliomyélite dans la Région : une
protection qui va aujourd’hui bien au-

Environ 200 millions d’enfants agés de

dela de cette seule maladie & moins de cing ans

. 5 ) - . ontrecu plus de 420 millions de doses de
Cette section rend compte d’un résultat qui s’inscrit au vaccin antipoliomyélitique oral dans 17 pays

coeur méme de la mission “protéger la santé” mais dont prioritaires.
la portée va bien au-dela. LAfrique reste exempte de
poliovirus sauvage autochtone et, malgré une réduction .
de 30 % du financement mondial de la lutte contre la 0\ _ Les cas de pa(alySIe . o

. - .. . . ——  causeée par le poliovirus circulant dérivé d’'une
poliomyélite au cours de la période considérée, la Région a souche vaccinale de type 2 sont passés de
continué de faire baisser la transmission pour la troisieme @ 245 en 2024 4 172 en 2025, puis 240 a la
année consécutive. Ce résultat a été rendu possible grace mi 2026. Au cours de la méme période, le
aux centres d’opérations d’urgence dirigés par les pays nombre de groupes d’émergence distincts est
sous la responsabilité directe des ministéres de la santg, passé de 22 a six.
associésaudéploiementrapidedeséquipesd’intervention 0 o 0 0 000000000000 s 000 s e e 0 e 00000 eee e e e s e s e e o e
dans les 72 heures suivant chaque flambée confirmée. Les Neuf flambées de poliovirus
infrastructures mises en place pour détecter le poliovirus et O\ circulant dérivé d’une souche vaccinale de
interrompre la transmission, les réseaux de surveillance, les type 2 ont été interrompues en deux ou trois

laboratoires et les équipes d’intervention rapide constituent AEESER campagne : au Burundl,.en, Cila,
au Ghana, en Guinée-Bissau, au Libéria, en

désormais un pilier commun pour détecter de nombreuses Mauritanie, en Ouganda, en République du
autres menaces ety riposter. Congo et en Sierra Leone. Le Mozambique n’a

enregistré aucune détection de virus depuis le
début de 'année 2024.

: . " v N La capacité de séquencage
KENYA : Campagne y F fo) génomique
A\

de vaccination contre. \ ot v dans la Région est passée de deux a quatre
la poliomyélite — | . : v —|
11-13 novembre 2024 f

laboratoires et la part des isolats de poliovirus
de type 2 séquencés en Afrique est passée de
47 % en 2024 a2 97 % en 2026.

Cinquante-trois activités de
—— — — vaccination
supplémentaires synchronisées ont été mises
= 1| |~ en ceuvre dans 17 pays prioritaires, permettant
a 80 % des districts ciblés d’atteindre une
couverture de grande qualité ; plus de
2400 personnels de renfort ont été déployés.

46 des 47 Etats Membres

assurent une surveillance environnementale
et 16 laboratoires accrédités analysent
désormais plus de 100 000 échantillons par

an.

Les réseaux de surveillance et de
- laboratoires

financés au titre de la lutte antipoliomyélitique
soutiennent désormais la détection de la
rougeole, de la fievre jaune, du mpox et du
choléra, et les équipes d’intervention rapide
contre la poliomyélite ont apporté leur

appui a la riposte au mpox en République
démocratique du Congo.
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Défis et priorités

Trois années consécutives de baisse du nombre de cas n'ont
pas éliminé la menace de transmission du poliovirus. La
transmission persistante du poliovirus circulant dérivé d’une
souche vaccinale de type 2 dans le bassin du lac Tchad,
dans la Corne de UAfrique, en République démocratique

du Congo et en Angola exige une attention constante. Dans
le méme temps, Ulnitiative mondiale pour U'éradication de

la poliomyélite est confrontée a un déficit de financement
résiduel de 1,7 milliard de dollars E.-U. jusqu’en 2029,
tandis qu’une réduction de 30 % du budget opérationnel de
2026 menace de réduire la capacité de surveillance et de
riposte aux flambées dans les pays moins prioritaires. Ces
pressions sont aggravées par l'insécurité, les déplacements
de population et le stress climatique, en particulier au Sahel,
dans la Corne de UAfrique et en République démocratique du
Congo. La planification de la transition pour la poliomyélite
reste inégale dans la Région ; seule une minorité des

Etats Membres a chiffré les plans de transition alignés sur le
Plan d’action stratégique de 'OMS pour la transition.

Au cours des 18 prochains mois, le Bureau régional
redoublera d’efforts pour interrompre la transmission dans
les sous-régions a haut risque, en particulier la Corne de
UAfrique, le bassin du lac Tchad et certaines parties de
UAfrique australe et centrale, moyennant des interventions
infranationales ciblées et une coordination transfrontaliere
renforcée. Il collaborera avec les Etats Membres pour
combler les lacunes d’immunité en intégrant la vaccination
antipoliomyélitique aux services de santé essentiels, en
mettant résolument accent sur les enfants dits « zéro

dose » et sous-vaccinés ; il étendra encore la surveillance
génomique et renforcera la surveillance de la paralysie
flasque aigué et de l'environnement afin de ramener le délai
médian de détection a moins de 35 jours d’ici 2027 ; et il
mettra en ceuvre le cadre de transition pour la poliomyélite,
adopté a la soixante-quinziéme session du Comité régional,
au moyen de plans nationaux chiffrés dans au moins quinze
pays prioritaires d’ici la soixante-dix-septieme session

en 2027.

Recommandations du Secrétariat aux Etats Membres

* Mobiliser des financements intérieurs pour soutenir
la vaccination systématique et la riposte aux flambées
épidémiques par le biais des mécanismes d’urgence
existants ; et

e Adopter les plans de transition chiffrés qui permettront
aux infrastructures de lutte contre la poliomyélite
d’assumer leur nouveau réle d’actif régional commun.

3.6. Lutte contre la résistance aux
antimicrobiens : un combat mené
grace a la gouvernance, a la
surveillance et au bon usage promus

par Papproche « Une seule santé »

Cette section rend compte de la riposte de la Région a
l'urgence qui évolue le plus lentement dans le cadre de la
mission « protéger la santé ». Lorsque les antibiotiques dont
dépend une clinique cessent d’agir, la médecine ordinaire
redevient dangereuse : une césarienne, une pneumonie
d’enfant ou une intervention chirurgicale de routine peuvent
a nouveau mettre la vie en danger. Au cours de la période
visée par le rapport, la Région est passée de la sensibilisation
au renforcement de la gouvernance, de la surveillance et

du bon usage nécessaires pour ralentir la résistance aux
antimicrobiens, grace a une approche « Une seule santé » qui
relie la santé humaine, animale et environnementale. Cette
démarche fait le lien entre la résistance aux antimicrobiens et
la préparation en matiere de sécurité sanitaire.

Le Bureau régional a organisé la riposte axée sur 'approche
«Une seule santé » dans la Région en collaboration avec

les partenaires quadripartites, 'Organisation des Nations
Unies pour lalimentation et Uagriculture (FAO), 'Organisation
mondiale de la santé animale (OMS), 'OMS et le Programme
des Nations Unies pour ’environnement (PNUE), ainsi
qgu’avec ’'Union africaine, y compris le CDC-Afrique et le
Bureau interafricain des ressources animales de ’Union
africaine. Il a dispensé une formation sur le calcul des colts
et la budgétisation, l'enquéte d’autoévaluation nationale

sur le suivi de la résistance aux antimicrobiens (TrACSS) et

le Systeme mondial de surveillance de la résistance aux
antimicrobiens et de Uutilisation des antimicrobiens (GLASS),
et a produit des profils nationaux et régionaux pour faciliter

la prise de décisions fondées sur des données probantes.

Le Bureau régional a également mené le premier exercice de
simulation des flambées épidémiques liées a la résistance
aux antimicrobiens dans la Région ; dirigé la Semaine de
sensibilisation continentale ; et fourni un appui technique
spécialisé aux pays sur la gestion des antimicrobiens et leur
utilisation. Il s’agissait notamment d’une évaluation des
éléments essentiels de la gestion dans 26 établissements

de santé en Sierra Leone qui a permis de générer un modele
reproductible. Il a contribué a la base factuelle régionale, en
publiant des analyses des tendances relatives a la résistance
aux antimicrobiens et de la mise en ceuvre des plans
d’action nationaux et en apportant des données factuelles
évaluées par des pairs sur la surveillance, les capacités de
laboratoire, les infections liées aux soins de santé et le role
des vaccins (22-30).
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Principaux résultats

Les 47 Etats Membres

participent désormais au systeme

GLASS et 33 d’entre eux communiquent
des données sur la résistance aux
antimicrobiens visant a éclairer les
décisions cliniques et en matiere de santé
publique.

Le taux de soumission régional sur
la plateforme TrACSS 2025

a atteint 100 %, ce qui contribue a renforcer
la responsabilisation en matiére de mise en
ceuvre des plans d’action nationaux.

17 Etats Membres

ont renforcé leur capacité a élaborer

des plans d’action nationaux chiffrés

et budgétisés sur la résistance aux
antimicrobiens, et cing ont institutionnalisé
des programmes en faveur du bon usage
des antimicrobiens et de suivi de leur
utilisation.

Coup de projecteur sur un pays

La résistance aux antimicrobiens a longtemps été traitée
comme un probléme relevant de la compétence des
laboratoires, qu’un ministére de la santé sous pression
pouvait facilement reporter. En 2025, la République-
Unie de Tanzanie a accueilli la Semaine mondiale de
sensibilisation a la résistance aux antimicrobiens, organisée
conjointement par les organisations quadripartites et les
institutions de U'Union africaine. Ce faisant, il a contribué a
faire passer la résistance aux antimicrobiens des marges
des discussions politiques au centre du programme
régional de sécurité sanitaire. Le choix de 'hdte compte.
En plagant sa plateforme nationale derriere une initiative
de sensibilisation continentale, le Gouvernement de

la République-Unie de Tanzanie a indiqué aux Etats
Membres que la résistance aux antimicrobiens nécessite
une gouvernance coordonnée dans les secteurs de la
santé humaine, animale et environnementale, et que les
données de surveillance provenant désormais des 47 Etats
Membres inscrits au Systeme mondial de surveillance de
la résistance aux antimicrobiens et de l'utilisation de ces
derniers doivent &tre mises a profit.

Défis persistants

L’architecture est en place mais reste incompléte ou

n‘est pas encore entiérement autonome. Sur les 47 Etats
Membres inscrits au GLASS, seuls 33 communiquent
actuellement des données, ce qui laisse d’importantes
lacunes dans la situation régionale. La surveillance doit

se traduire par des changements dans les pratiques de
prescription et un renforcement de la prévention et de

la lutte anti-infectieuses, ce qui reste la tache la plus
difficile. Les plans d’action nationaux chiffrés, lorsqu’ils
existent, sont désormais confrontés aux mémes pressions
financieres qui affectent plus largement la sécurité
sanitaire, précisément au moment ou la mise en ceuvre est
la plus importante.

Priorités pour l'avenir

Au cours des 18 prochains mois, le Bureau régional aidera
les Etats Membres qui ne communiquent pas encore
leurs données au GLASS a commencer a fournir des
données, ce quirapprochera la Région d’'une couverture
compléte de la surveillance. Il aidera davantage d’Etats
Membres a élaborer des plans d’action nationaux

chiffrés et budgétisés, a institutionnaliser la gestion des
antimicrobiens et a utiliser des programmes de suivi. Le
Bureau régional approfondira également la surveillance
intégrée dans les secteurs de la santé humaine, animale
et environnementale, tout en renforgant la dimension des
systemes alimentaires de la résistance aux antimicrobiens,
y compris la surveillance de la résistance aux agents
pathogenes d’origine alimentaire, comme indiqué au
chapitre 4.

Recommandations du Secrétariat aux Etats Membres :

e Etablir les codts, budgétiser et financer leurs plans
d’action nationaux a partir de ressources intérieures
et intégrer la résistance aux antimicrobiens dans les
propositions relatives a la sécurité sanitaire et au Fonds
de lutte contre les pandémies ;

e Communiquer des données sur l'utilisation des
antimicrobiens ainsi que des données sur la résistance
aux antimicrobiens au systeme GLASS et renforcer
la surveillance des infections associées aux soins de
santé et les capacités de laboratoires ;

e Institutionnaliser les mesures pour le bon usage des
antimicrobiens et les mesures de lutte anti-infectieuse
au niveau des établissements ; et

¢ Maintenir la gouvernance multisectorielle de
lapproche « Une seule santé » et 'engagement
politique de haut niveau au-dela des campagnes de
sensibilisation.
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Chapitre 4.

Ameéliorer la santé
des populations
et s’attaquer

aux facteurs de
morbidité

La plupart des affections responsables de déces
prématurés et d’incapacités dans la Région africaine

ne sont pas prises en charge en milieu clinique ; elles
sontinfluencées par des déterminants sous-jacents
bien avant que les individus n’aient recours aux soins.
Les maladies non transmissibles représentaient 37 %

de ’'ensemble des déces dans la Région en 2019,

contre 24 % en l’an 2000, et environ 64 % des déces

qui leur étaient imputables survenaient avant 'age de

70 ans (1). Il s’agit du taux de mortalité prématurée due
aux MNT le plus élevé de toutes les Régions de 'OMS.

Le changement climatique, les aliments impropres a la
consommation et Uinsalubrité de 'eau contribuent au
choléra, au paludisme et a la malnutrition. L'urbanisation
rapide et non planifiée, les traumatismes dus a des
accidents de la circulation et la pollution de l'air touchent
de maniére disproportionnée les mémes communautés.
Ces facteurs interagissent et se renforcent mutuellement.
Le changement climatique aggrave l'insécurité
alimentaire et met a rude épreuve les systemes d’eau et
d’assainissement, la pollution de lair amplifie les effets
nocifs du tabagisme et la pauvreté aggrave Uexposition,
en particulier chez les enfants et les femmes.

Le présent chapitre décrit la contribution du

Bureau régional a Uobjectif du quatorzieme programme
général de travail visant a promouvoir la santé en
agissant sur les déterminants et les causes profondes
de la mauvaise santé en amont de la prise en charge
clinique, afin de réduire le nombre de personnes qui
tombent malades en premier lieu. Au cours d’'une année
marqguée par une forte contraction des financements
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internationaux, cette contribution a porté essentiellement
sur des instruments congus pour étre autonomes et
perdurer au-dela des cycles des projets. Ces instruments
comprennent notamment une taxe sur le tabac qui

aide a financer la riposte aux effets nocifs associés a la
consommation de tabac qu’elle contribue a réduire ; une
réserve de financement de l'action climatique a laquelle
les ministéres de la santé ne pourraient pas accéder de
maniéere indépendante ; des mesures réglementaires

sur l'alimentation, la nutrition et Ueau intégrées dans la
législation nationale ; et une plateforme communautaire
qui protege les populations avant qu’elles n’aient besoin de
services cliniques. Une derniere section traite de la sécurité
routiere et de la violence interpersonnelle, domaines qui
restent sous-évalués dans la Région, ou cette année, la
contribution était principalement d’ordre diagnostique et
normatif plutét que d’ordre financier. Les résultats connexes
sont présentés au chapitre 2 (services) et au chapitre 3
(sécurité sanitaire). Les réformes institutionnelles qui sous-
tendent ces efforts sont décrites au chapitre 5, les aspects
financiers sont examinés au chapitre 6, et les priorités
stratégiques soulevées ici sont développées plus avant au
chapitre 7.

4.1. La fiscalité sur le tabac, levier
principal de ressources intérieures
de la Région et premiére mesure a
s’autofinancer

Une taxe sur le tabac est 'une des rares mesures sanitaires
qui contribue a la fois a renforcer les finances publiques

et a protéger la santé de la population. En augmentant

les prix, ce type de taxe réduit U'accessibilité économique
des produits les plus nocifs disponibles légalement a la
vente, en particulier pour les jeunes, tout en générant des
recettes nationales au moment-méme ou l'on observe

une contraction des financements extérieurs. Quinze

Etats Membres ont adopté des réformes progressives des
droits d’accise sur le tabac entre 2025 et 2026, marquant
ainsi le plus grand cycle de réforme synchronisée des

taxes sur le tabac dans la Région depuis une décennie.
Grace a ces mesures, les pays se rapprochent du taux de
taxation de référence recommandé par TOMS, a savoir une
part fiscale totale de 75 % du prix de détail, et de la mise

en conformité avec l'article 6 de la Convention-cadre de
’OMS pour la lutte antitabac. Le Bureau régional a réuni
trois atouts rarement présents dans un méme ensemble
d’intervention : Uexpertise technique en matiere de
modélisation fiscale par le biais du modele de simulation
fiscale de UTOMS ; l'autorité normative en matiere de respect
de la Convention-cadre ; et la capacité de rassemblement
des ministeres de la santé, des finances, des douanes et de
la justice, ainsi que des parlements. Des quatre instruments
abordés dans ce chapitre, la fiscalité sur le tabac est la
seule qui génere les recettes nationales nécessaires pour
financer sa propre mise en ceuvre.

Principaux résultats
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Quinze Etats membres (2)

ont adopté des réformes progressives des
droits d’accise sur le tabac. En Zambie, les
droits d’importation sur les cigarettes sont
passés de 452 a 750 kwachas pour 1000 unités
et les droits d’accise nationaux ont augmenté
de 66 %, de 113 a 187,5 kwachas. La

Sierra Leone est passée d’un régime de droits
d’accise ad valorem faible a un systeme mixte
combinant un taux spécifique par paquet avec
une composante ad valorem de 30 %, et a

de nouveau relevé le taux des droits d’accise
spécifiques en 2025.

Douze Etats Membres

ont renforcé la législation en vertu de la
Convention-cadre, élargissant la couverture
des espaces sans tabac, les mises en garde
sanitaires graphiques et les services d’aide au
sevrage tabagique.

Plus de 1500 agents des services
répressifs ont été formés dans

14 Etats Membres.

Le Botswana, le Kenya, Madagascar et
la Namibie

ont élaboré des lignes directrices cliniques
nationales relatives au sevrage tabagique

et ont commencé a ajouter des traitements
nicotiniques de substitution et d’autres
meédicaments d’aide au sevrage tabagique aux
listes nationales de médicaments essentiels,
tout en intégrant 'aide au sevrage tabagique
dans les soins de santé primaires.

Plus de 14 000 petits cultivateurs de
tabac

au Kenya et en Zambie sont passés de la
culture du tabac a des cultures vivrieres et a des
cultures de rente dans le cadre de Ulnitiative
«fermes sans tabac » — 53 % étaient des femmes
et 22 % des jeunes. Plus de 13 500 acres (soit un
peu moins de 5 500 hectares) ont été convertis a
des cultures vivrieres et a des cultures de rente
d’une valeur plus élevée, 16 200 arbres ont été
plantés et 46 % des cultivateurs ont adopté
l'agroforesterie. La proportion de ménages
participants déclarant avoir pris trois repas par
jour est passée de 46 % lors de la culture du
tabac a 79 % apres la transition.

Une subvention d’un montant de

1,7 million de dollars E.-U.

de la Fondation Gates, avec 200 000 dollars E.-
U. de la Fondation Melkus Family, a été obtenue
pour transposer ce modele de transition agricole
au Malawi, en Ouganda et en République-Unie
de Tanzanie.
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Coup de projecteur sur un pays

Le Ghana, premier pays de la Région a avoir adopté cet
outil, est le parfait exemple de ce qu’il peut apporter. La
consommation de cigarettes a diminué de pres d’un tiers,
tandis que les recettes provenant des droits d’accise ont
presque quadruplé entre 2021-2022 et 2023-2024, les droits
d’accise par cigarette ayant presque été multipliés par six.
C’est la preuve la plus claire dans la Région qu’une seule
réforme peut a la fois réduire la consommation et financer
la lutte contre le tabac.

4.2. Le financement de ’action
climatique, devenu une capacité
mesurable du secteur de la santé

Le changement climatique n’est plus une variable future
dans la planification sanitaire de la Région. Il s’agit d’'une
réalité actuelle, qui se traduit par 'évolution des schémas
épidémiologiques de maladies a transmission vectorielle,
par des hospitalisations pour dénutrition pendant la
période de soudure et par la destruction des infrastructures
sanitaires. Pourtant, moins de 1 % du financement mondial
de l'action climatique est alloué a la santé, et seulement
0,3 % du financement de 'ladaptation vise a soutenir les
systemes de santé. Les ministeres de la santé de la Région
n’ont pas la possibilité d’accéder directement au principal
fonds pour U'adaptation. Le Bureau régional étant accrédité
aupres du Fonds pour 'adaptation, contrairement aux
ministéres de la santé, il a présenté un seul et méme
dossier de demande de financement pour U'ensemble de la
Région plutdt que de soumettre 21 propositions de projets
et de programmes distinctes, constituant ainsi la plus
importante réserve de financement consacrée au climat et
ala santé de Uhistoire de la Région et faisant de 'accés au
financement climatique non plus une simple aspiration,
mais une réalité concrete pour le secteur de la santé.
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L’OMS a constitué une réserve de 139 millions de
dollars E.-U.

grace a huit propositions coordonnées au Fonds

pour ladaptation couvrant 21 Etats Membres, ce

qui a permis a environ 490 millions de personnes de
bénéficier de systemes d’alerte rapide multirisques,
d’infrastructures sanitaires résilientes face aux
changements climatiques, de services d’eau,
d’assainissement et d’hygiene, de préparation aux
épidémies et d’énergie propre pour les établissements
de santé. Quatre des huit projets ont atteint le

stade de la note conceptuelle compléte et ont

obtenu 600 000 dollars E.-U. de subventions pour la
préparation de projets, en attente de décaissement. En
outre, le Mozambique a obtenu un million de dollars
E.-U. de financement pour un projet visant & renforcer
la résilience climatique de ses établissements de
santé, grace a une subvention distincte du Hong Kong
Jockey Club Institute of Philanthropy. Le Mozambique
fait également partie du portefeuille du Fonds pour
ladaptation.

L’Alliance pour une action transformatrice sur

le climat et la santé regroupe désormais 31 des

47 Etats Membres, soit 66 % de la Région et la part

la plus importante de pays d’'une méme Région de
’OMS ay étre représentés. Vingt-deux Etats Membres
integrent les avantages connexes pour la santé dans
leurs contributions déterminées au niveau national,
contre 15 en 2022. Neuf pays ont achevé ou actualisé
leurs plans nationaux d’adaptation sanitaire et huit
autres ont débuté des évaluations de vulnérabilité et
d’adaptation en 2026 (3).

L’énergie solaire alimente plus de 1500 établissements
de santé, desservant 13 millions de personnes

en Ethiopie, en Ouganda et en Zambie, portant
l'adaptation au niveau des établissements au-dela de
la phase pilote (4).

Treize Etats Membres se sont penchés sur les

risques pour la santé liés au mercure posés par

les dépigmentants et les amalgames dentaires. Le
Burkina Faso, le Gabon et 'Ouganda ont adopté des
lignes directrices nationales sur la gestion du mercure,
tandis que le Sénégal est devenu le premier pays
africain a mettre pleinement en ceuvre Uobligation de
la Convention de Minamata relative a l’élimination
progressive des amalgames dentaires. En outre, dans
le cadre de Uinitiative mondiale pour 'élimination de
Cintoxication au plomb financée par Bloomberg, un
programme d’un montant de 2,3 millions de dollars
E.-U. a permis de lancer des campagnes nationales
de sensibilisation a ’élimination du plomb dans six
Etats Membres (5), touchant une population totale

de 338 millions de personnes et jetant ainsi les bases
d’une exposition réduite a ce produit toxique lié a des
maladies cardiovasculaires et a des troubles cognitifs
irréversibles.

La Région est passée du plaidoyer a U'action directe
dans l'architecture mondiale de l’'action climatique. Le
Bureau régional a coorganisé la Conférence mondiale
sur le climat et la santé en juillet 2025 et a contribué au
Plan d’action de Belém pour la santé. La Conférence
panafricaine sur U'environnement, le changement
climatique et la santé qui s’est tenue a Nairobi a

abouti a la Déclaration de Nairobi sur le changement
climatique et la santé. Un programme d’études pour
les personnes en charge des négociations sur le
changement climatique et la santé a été lancé avec les
partenaires de Clim-HEALTH Africa lors du deuxieme
Sommet africain sur le climat qui s’est tenu a Addis-
Abeba en septembre 2025, au cours duquel le Ministre
sénégalais de la santé a été désigné champion de

’OMS en changement climatique et santé.
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Coup de projecteur sur un pays

Le Mozambique a présenté la premiére proposition
visant a passer de la phase de conception a la phase
de mise en ceuvre. Aujourd’hui approuvé et activement
décaissé, ce projet démontre que le portefeuille régional
est bien plus qu’un simple ensemble de documents : il
établit les principes de base en matiere d’accréditation, de
conception de projet et de décaissement, que toutes les
propositions ultérieures respecteront.

4.3. Alimentation, protection des
aliments et de ’eau : passage de la
politique a la législation nationale et
a la mise en ceuvre sur le terrain

Les maladies liées a une mauvaise alimentation, a des
aliments impropres a la consommation et a de 'eau
contaminée peuvent étre évitées bien avant qu’un patient
ne consulte. La véritable protection repose moins sur les
services médicaux que sur les réglementations que les
pays élaborent et appliquent. Les enjeux considérables
d’une telle approche apparaissent clairement dans le cas
du choléra. La Région africaine a enregistré 95 % des déces
dus au choléra dans le monde au premier semestre 2025.
Les problemes liés a 'eau, a 'assainissement et a ’hygiene,
ainsi que les inondations, les déplacements et les systémes
de santé surchargés ont été identifiés a plusieurs reprises
comme les causes directes du choléra. Au cours de

la période considérée, la Région a progressé sur trois

fronts simultanément : Uintégration de régles relatives

a une alimentation saine et a la sécurité sanitaire des
aliments dans la législation nationale, U'assurance d’une
base financiére solide pour la planification de l'eau et de
l’assainissement, et ’'extension des services de lutte contre
’émaciation des enfants dans les situations d’urgence
humanitaire aigué. La contribution du Bureau régional dans
ce domaine a été d’ordre réglementaire et scientifique
plutét que d’ordre budgétaire. Il a fourni des modeles de
profils nutritionnels, des normes alignées sur le Codex et
les instruments de planification qui permettent d’exploiter
les données sur la couverture sanitaire pour constituer des
dossiers d’investissement destinés a éclairer les décisions
de financement des ministéres des Finances.
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Quarante-six Etats Membres mettent
désormais en ceuvre au moins une politique visant a
promouvoir une alimentation saine recommandée par
’OMS (6), y compris la taxation des boissons sucrées,
la réduction de l'apport en sodium, I'étiquetage
nutritionnel sur le devant des emballages et les
restrictions a la commercialisation d’aliments nocifs
pour la santé a destination des enfants. Trente-quatre
pays ont adopté des mesures législatives alignées
sur le Code international de commercialisation des
substituts du lait maternel, et 23 pays atteignent la
cible fixée par TOMS, a savoir qu’au moins la moitié
des nourrissons sont exclusivement allaités au sein
pendant les six premiers mois de leur vie.

Le Kenya a adopté son modeéle national de
profil nutritionnel et une politique fiscale
taxant les boissons sucrées. Maurice a multiplié par
deux sa taxe sur les boissons sucrées et adopté la
premiere feuille de route nationale de la Région sur
lobésité. La Communauté de UAfrique de UEst a révisé
et adopté des normes sur Uétiquetage nutritionnel

et publié un projet de lignes directrices relatives

a létiquetage sur le devant des emballages pour
consultation.

Cinquante-cing normes de

sécurité sanitaire des aliments du

Codex Alimentarius

ont été mises en ceuvre au Malawi et en Sierra Leone ;
des feuilles de route pour la réforme de la sécurité
sanitaire des aliments ont été finalisées a Madagascar
et en Sierra Leone ; une initiative en faveur du respect
des conditions d’hygiene sur les marchés a touché
plus de 3000 commergants et consommateurs

sur 26 marchés a Douala, au Cameroun ; un cadre
régional de suivi a été établi pour la Stratégie mondiale
de 'OMS pour la sécurité sanitaire des aliments
2022-2030 ; et plus de 200 experts nationaux ont été
formés a la surveillance intégrée de la résistance aux
antimicrobiens utilisés dans le traitement des agents
pathogenes d’origine alimentaire.

Les indicateurs nutritionnels de base

ont été intégrés dans les systemes nationaux
d’information sanitaire des 47 Etats Membres et

20 Etats Membres ont lancé des plans chiffrés

pour accélérer la réduction de 'anémie. Dix-huit
Etats Membres ont validé leurs protocoles révisés de
lutte contre ’émaciation chez 'enfant et huit d’entre
eux ont finalisé leurs outils opérationnels.

L’outil de U’OMS pour ’amélioration de

l’eau et de ’assainissement dans les
établissements de santé (WASH FIT)

a été étendu a 18 Etats Membres. Neuf Etats Membres
ont appliqué ’'Outil pour lamélioration accélérée

de ’hygiene des mains et 15 ont établi des comptes
nationaux de 'eau et de l'assainissement qui
permettent d’exploiter les données de couverture
pour la constitution de dossiers d’investissement

a destination des ministeres des Finances. En

outre, quatre propositions en matiere d’eau et
d’assainissement favorisant la résilience face

au changement climatique — pour le Malawi, le
Mozambique, la Zambie et le Zimbabwe - figurent déja
dans la réserve de projets du Fonds pour ladaptation
décrit a la section 4.2.
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Coup de projecteur sur un pays

Le Kenya a été UEtat Membre qui a mis en place
Uensemble de mesures réglementaires le plus complet
au cours de la période considérée. Il a finalisé et adopté
son modeéle national de profil nutritionnel en avril 2025,
puis s’est appuyé sur cette base pour élaborer un projet
de réglementation relative a U'étiquetage sur le devant des
emballages, des restrictions sur la commercialisation des
aliments a forte teneur en sucres, en graisses et en sodium
a destination des enfants, et 'élimination des acides gras
trans. Ces mesures sont complétées par une politique
fiscale nationale qui impose une taxe sur les boissons
sucrées avec un objectif explicite de santé publique.

4.4. La protection communautaire, une
plateforme permanente pour agir sur
les déterminants commerciaux et

comportementaux

Lorsqu’une flambée épidémique débute, la réactivité

des communautés détermine bien souvent lampleur
qu’elle prendra. Les communautés constituent a la

fois la premiere ligne de défense contre les flambées
épidémiques et une cible principale pour les produits
commerciaux nocifs. Il est essentiel de noter que ces
deux défis reposent sur les mémes principes issus des
sciences du comportement et sur les mémes outils
d’engagement. Au cours de l'urgence de santé publique
de portée internationale face a la recrudescence de

mpox en 2024-2025 et de l'urgence continentale liée au
choléra, le Bureau régional a fait de la participation des
populations une composante essentielle de la préparation
plutét qu’un pilier paralléle de la riposte. Il a mis en ceuvre
la résolution AFR/RC73/R3 sur le renforcement de la
protection et de la résilience des communautés dans

11 Etats Membres en premiére ligne et élaboré le premier
module de formation intégré de la Région. ILen résulte une
plateforme unique permettant d’agir sur les déterminants
commerciaux, comportementaux et culturels de la santé,

tout en constituant le mécanisme grace auquel les résultats

présentés dans le présent chapitre sont concrétement mis
au service des communautés.

Principaux résultats

La résolution AFR/RC73/R3

sur le renforcement de la protection et

de la résilience des communautés a été

mise en ceuvre dans 11 Etats Membres

en premiere ligne (7) lors des situations

d’urgence liées au mpox et au choléra; le

premier module de formation intégré sur la
/b protection et la résilience des communautés

de la Région a depuis été adopté par plus

de 20 Etats Membres et sert désormais de

référence a d’autres Régions de 'OMS.

La recherche des contacts

dirigée par les communautés, les initiatives

de lutte contre la stigmatisation mises en

ceuvre par des survivants, la gestion de

linfodémie et la communication fondée sur

le comportement ont soutenu la riposte au

U mpox sur le continent, menée conjointement

avec les Centres africains de contréle et de

prévention des maladies dans le cadre de

lapproche « Une équipe, un plan, un budget et

un systeme de suivi ».

O — | Unatelierinterpays
L sur Uinitiative SAFER de 'OMS visant a réduire
/N les méfaits de l'alcool a réuni 55 participants
de 15 Etats Membres en vue d’élaborer des

O 'e) feuilles de route nationales couvrant les
secteurs de la santé, des transports, des
(1 financesetdelajustice, et des plateformes de
coordination multisectorielles ont ensuite été

mises en place dans plusieurs Etats Membres.

Coup de projecteur sur un pays

La République-Unie de Tanzanie montre ce que cette
plateforme peut accomplir lorsqu’elle dispose de toutes
les ressources hécessaires. Grace a Uinitiative conjointe
de coopération en matiere de sport et de santé au niveau
communautaire menée par PATH, 'OMS et le Comité
international olympique, plus de 128 000 personnes ont
bénéficié d’actions de promotion de la santé par le sport.
Parallelement, le pays a fait progresser ses politiques
relatives a 'étiquetage des aliments et a l'activité physique
en milieu scolaire, et offre ainsi lexemple le plus parlant
dans la Région en matiere de participation communautaire,
de connaissance des comportements et de réglementation
des déterminants commerciaux, le tout au sein d’un
systéme unique géré au niveau national.
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4.5. La sécurité routiére et la violence Principaux résultats
interpersonnelle, toujours les
causes les moins visibles de déceés Lensemble de mesures législatives
prématuré dans la Réglon relatives a la sécurité routiere axé sur cinq

facteurs (la vitesse, la conduite en état
d’ébriété, le port du casque, la ceinture

Les accidents de la route et la violence interpersonnelle de sécurité et les dispositifs de retenue

représentent une grande part des décés prématurés et pour enfants) est resté la référence

des handicaps dans la Région, mais ils restent parmi les opérationnelle de la Région. Sur la totalité

facteurs de santé publique les moins mesurés. On estime du continent africain, 38 des 55 Etats

que 259 601 personnes sont mortes dans des accidents de disposent désormais d’une stratégie

la circulation en Afrique en 2021, ce qui représente 24 % du nationale de sécurité routiere. Vingt-quatre
d’entre eux ont fixé une cible de réduction

total mondial. La Région affiche le taux de mortalité routiere

. ) . X d bre de décés et 19 ali t cett
le plus élevé au monde, soit 19,6 pour 100 000 habitants. La U nombre ge deces et 19 aignent cette

cible sur la cible 3.6 des objectifs de

charge pése de maniere disproportionnée sur les personnes développement durable.

les moins protégées. En effet, les piétons représentent
31 % des déces, les utilisateurs de véhicules a deux ou Les services concrets et les

trois roues, 17,5 % et les cyclistes, 4,4 %, soit plus de la mesures de protection

moitié des déceés sur les routes. La violence exercée par le sont présentés dans les sections

partenaire intime touche environ une femme sur cing en spécifiques rendant compte de leur mise

Afrique subsaharienne, soit le niveau le plus élevé de toutes en ceuvre : soins de réadaptation et prise

les régions. Ces deux charges sont systématiquement sous- en charge des traumatismes, y compris

la Stratégie régionale visant a renforcer
la réadaptation dans les systemes de
santé 2025-2035 (visée au chapitre 2,

déclarées : le nombre estimé de décés dus aux accidents
de la route en 2021 était environ trois fois supérieur a celui

déclaré par les pays, et les cas de violence sont sous- dans la partie dédiée aux capacités des
déclarés partout ou les services axés sur les survivants sont services) ; soins centrés sur les survivants
limités. Cette invisibilité est en soi la premiére constatation et prévention de Uexploitation, des abus
et lune des principales raisons pour lesquelles ces facteurs etdu harcelement sexuels, et lutte contre

de tels actes, aussi au chapitre 2 ; et santé
mentale et soutien psychosocial, également
au chapitre 2.

sont constamment sous-priorisés par rapport a d’autres
charges que la Région mesure avec plus de précision.

Au regard de la réponse concrete présentée en détail dans
d’autres parties du présent rapport, la contribution du
Bureau régional a ces deux déterminants a revétu cette

année un caractére normatif et diagnostique. Le Bureau 4.6. Défis et priorités

régional a maintenu 'ensemble de mesures législatives ) . ) .

relatives & la sécurité routiére déja en place, qui s’attaque Les instruments existent bel et bien, mais dans la plupart
aux cing facteurs de risque avérés : la vitesse, la conduite en  d€s €as, les systemes necessaires pour les perenniser
état d’ébriété, le port du casque, la ceinture de sécurité et ne suivent pas. L'ingérence de l'industrie du tabac, qui
les dispositifs de retenue pour enfants. Il a également aidé ~ S'articule de plus en plus autour des produits a base de
les Etats Membres & aligner leurs stratégies nationales de nicotine nouveaux et émergents présentés comme des

sécurité routiére sur la Décennie d’action des Nations Unies ~ Solutions permettant de reéduire les effets nocifs du tabac,
pour la sécurité routiere 2021-2030 et sa cible prévoyantde  reste la principale menace durable qui pese sur la mise
réduire de moitié le nombre de décés dus aux accidentsde €N ceuvre de la Convention-cadre, et les changements

la route d’ici 2030, ainsi que sur la Charte africaine sur la politiques ont entrainé un arrét voire un recul des réformes
sécurité routiére de 'Union africaine, 'Observatoire africain ~ dans certains Etats Meml?res. lTa plupart n’gllouent que

de la sécurité routiére et le Plan d’action africain pour la peu ou pas de budget national a la lutte antitabac, car les
sécurité routiere 2021-2030. Les travaux multisectoriels recettes des droits d’accise reviennent au Trésor public

sur les facteurs de risque communs, y compris la conduite ~ Sans qu'ily ait d'obligation légale d’en affecter une part

en état d’ébriété, ont progressé grace a Uinitiative SAFER a la santé, tandis que les lacunes administratives en
mentionnée a la section 4.4. En ce qui concerne la matiere de douanes et de droits d’accise continuent de
violence, le Bureau régional a intégré la prévention dans ses ~ Compromettre les gains réalises. La réserve climatique est
travaux sur le genre, la santé mentale et la protectiondela €N Place mais n'est pas encore décaissée a grande échelle,
population plutdt que comme un programme autonome. et le cofinancement bilatéral dont dépendent plusieurs

propositions a été réduit. Dans le domaine de alimentation
et de la sécurité sanitaire des aliments, la politique est

en avance sur la mise en ceuvre. Si 46 Etats Membres ont
adopté une politique en faveur d’'une alimentation saine,
aucun des cing pays qui proposent des réglementations
n’‘applique pleinement des mesures dans les quatre
domaines d’action essentiels. En outre, les effets au

niveau de la population de 'étiquetage obligatoire, des
restrictions a la commercialisation et de la taxation des
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boissons ne font pas encore l'objet d’un suivi. Vingt-huit
Etats Membres obtiennent un score inférieur 4 50 % pour
Uindice de sécurité de Ueau, et les flambées persistantes
de choléra montrent que les progrés accomplis au niveau
national dans le domaine de l'eau et de 'assainissement
n’atteignent pas les communautés les plus exposées.

Ce sont ces mémes communautés qui supportent la plus
lourde charge. Les populations défavorisées des zones
rurales, les femmes et les enfants des districts fragiles et
touchés par la sécheresse, ainsi que les populations des
établissements urbains informels sont les plus exposés

a ces facteurs, et la ventilation de U'équité par sexe, age,
handicap et statut rural/urbain reste incompléete pour tous
les résultats rapportés ici, ce qui limite la capacité de la
Région a leur allouer des ressources.

Au cours des 18 prochains mois, le Bureau régional
collaborera avec les 15 Etats Membres engagés dans un
processus de réforme afin d’atteindre Uobjectif de référence
visant a porter le taux de fiscalité sur les produits du tabac

a 75 % du prix de détail, d’institutionnaliser U'indexation sur
Uinflation et de mettre en ceuvre les mesures de protection
prévues a larticle 5.3 contre Uingérence de Uindustrie

dans chaque juridiction concernée par une réforme d’ici

la douzieme Conférence des Parties en 2027. Il aidera
également les Etats Membres a légiférer sur 'affectation
d’une part définie des recettes provenant des droits
d’accise sur le tabac a la santé, et a publier un ratio annuel
des recettes provenant des taxes sur le tabac par rapport
au budget alloué a la lutte antitabac. En outre, il fera passer
la réserve d’un montant de 139 millions de dollars E.-U.

du Fonds pour adaptation de la phase de préparation

a la phase de décaissement, ouvrira la premiere réserve

du Fonds vert pour le climat pour la santé en Afrique et
intégrera les 16 Etats Membres restants & UAlliance pour
une action transformatrice sur le changement climatique

et la santé. Il finalisera et appliquera les mesures relatives a
létiquetage sur le devant des emballages et aux restrictions
en matiére de commercialisation dans les Etats Membres
engagés dans un processus de réforme et assurera le
financement de Uoutil régional pour lamélioration de la
qualité des soins dans la prise en charge de la malnutrition
aigué sévere. Il faudra, pour cela, que chaque Etat Membre
mette en ceuvre la résolution AFR/RC73/R3 au moyen d’un
plan d’action national chiffré visant a renforcer la protection
et la résilience des communautés, et ventile, d’ici juin 2027,
tous les principaux indicateurs des déterminants des
maladies selon le sexe et 'age.

Ces priorités alimentent le pilier « Promouvoir » du
programme d’action a venir de la Région, présenté au
chapitre 7.
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Chapitre D.

Obtenir des résultats
tangibles : un Bureau
régional recentré,

plus proche des pays

Accés aux soins dé*sante sexuelle et
reproductive grace a des systemes de
soing de santé primaires résilients — Tana
= River, Kenya.

Dans chacun des 47 Etats Membres de la Région
africaine de 'OMS, un systeme de santé ne peut agir
qu’a partir des ressources qui lui parviennent : des
personnels de santé possédant les compétences
requises et déployés au moment opportun ; des biens
et des services acquis et livrés dans les délais ; des
recommandations d’audit mises en ceuvre rapidement
et de maniére durable ; et des décisions opérationnelles
prises suffisamment pres des pays pour répondre a leurs
besoins et priorités nationaux. Au cours de la période
considérée, le programme mondial de transformation a
continué de renforcer les fonctions d’appui et Uefficacité
opérationnelle malgré d’importantes contraintes de
financement. Sous Uimpulsion du Directeur général de
’OMS, un processus de hiérarchisation des priorités et
de réalignement a été engagé parallelement a la réforme
a ’échelle du systeme des Nations Unies « ONU80 » (7).

Le Bureau régional de UOMS pour UAfrique a réduit
ses effectifs, passant de 2540 membres du personnel
en janvier 2025 a 2046 en janvier 2026, puis a 1948
en juillet 2026. Cette restructuration représente une
réduction globale des effectifs de 23,3 %. Les trois
quarts des agents restants (1434) sont désormais
déployés directement dans les bureaux de pays. Le
Bureau régional a également achevé la transition
des 47 bureaux de pays vers un modele opérationnel
mondial fondé sur les fonctions ou modéle de base
pour les bureaux de pays (Core Country Office
Model, CCOM). En outre, il a clarifié les processus
décisionnels entre les trois niveaux de ’'Organisation
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grace a une délégation de pouvoirs clairement définie.
Cette réforme a permis de dégager plus de 8 millions de
dollars E.-U. d’économies annuelles récurrentes et devrait
générer jusqu’a 15,5 millions de dollars E.-U. d’économies
supplémentaires au cours du prochain exercice biennal.
Enfin, le Bureau régional a renforcé les mécanismes

de contréle institutionnel grace a des audits internes

et externes, tout en mettant en place des dispositifs
d’amélioration de Uefficacité destinés a garantir un niveau
élevé de performance et le strict respect des regles et
politiques de 'Organisation.

5.1. Mesures prises et résultats obtenus

Un modele opérationnel allégé et davantage centré
sur les pays

Lappui apporté par les bureaux de pays de 'OMS aux
ministeres de la santé doit étre de grande qualité et fourni
en temps opportun. Toutefois, la réduction du financement
en 2025 s’est traduite par une diminution de 13 % du budget
programme de base approuvé pour la Région, qui est passé
de 1,31 milliard de dollars E.-U. en 2024-2025 a 1,14 milliard
de dollars E.-U. en 2026-2027. Cette contraction a entrainé
des répercussions sur le niveau de l'assistance technique
que les bureaux de pays de 'OMS pouvaient fournir aux
pays hoétes. En réponse, la Région a mis en ceuvre le cadre
mondial d’ajustement, en restructurant ses opérations

et ses effectifs dans le cadre d’un vaste exercice de
hiérarchisation des priorités et de réalignement.

Ala suite de cette restructuration, de la hiérarchisation

des priorités et du réalignement menés dans la Région
africaine, le nombre de postes de directeur est passé de
neuf en janvier 2025 a six en juillet 2025, tandis que le
nombre de postes de chef d’équipe est passé de 49 a 33.
Tous les centres budgétaires ont été tenus d’identifier les
fonctions essentielles et les postes prioritaires pouvant

étre financés dans les limites de U'enveloppe budgétaire
allouée. Parallelement, les bureaux de pays de 'OMS ont
été invités a appliquer le modele de base lors de 'examen et
de la priorisation de leurs fonctions essentielles et de leurs
postes critiques. En janvier 2026, les 47 bureaux de pays
avaient achevé leur transition vers le modele de base. Ce
cadre repose sur le principe d’'une équipe de base soutenue
par un financement de base, garantissant que les capacités
de chaque bureau de pays correspondent directement

aux ressources financiéres dont il dispose de maniere
réaliste (2). En conséquence, les effectifs de la Région
africaine sont passés de 2540 agents en janvier 2025 a 1948
enjuillet 2026, soit une réduction de 23,3 %.

Un processus de cartographie et d’appariement des
postes et des agents a été mis en ceuvre afin de garantir

la transparence et la responsabilité, aboutissant a
Laffectation réussie des 2540 membres du personnel.

Les agents qui n’ont pu étre affectés dans le cadre de ce
processus ont bénéficié d’'un accompagnement tout au
long de la procédure de séparation, y compris du versement
de toutes les indemnités auxquelles ils avaient droit.

En outre, les services chargés du développement des
compétences et de la formation du personnel ont proposé
un accompagnement pour la rédaction des curriculum
vitae ainsi que des formations aux entretiens fondés sur les
compétences, afin de préparer les agents a postuler aux
postes devenus vacants.

Le Bureau régional a investi dans le développement du
leadership, les systemes d’apprentissage et le bien-étre

du personnel au cours de cette période de profonde
transition. Une cohorte commune du programme de
leadership a été organisée pour la Région africaine de
'OMS, le Bureau régional de 'OMS pour 'Europe (EURO) et
le Bureau régional de UOMS pour la Méditerranée orientale
(EMRO). Un programme d’accompagnement a la transition
a également été mis en place afin d’aider les nouveaux
directeurs, chefs d’équipe et représentants de 'OMS, grace
a un coaching exécutif personnalisé assuré par des coachs
certifiés par Ulnternational Coaching Federation.

Des services de soutien psychosocial et de santé mentale
ont été largement mis a la disposition de U'ensemble

du personnel. Celui-ci a été associé au processus de
changement grace a une communication réguliere et
transparente. Cette démarche a permis de renforcer la
compréhension de la réforme et 'adhésion du personnel
a celle-ci et, conjuguée a un engagement constant

de la direction, a amorcé une évolution de la culture
organisationnelle vers une approche davantage centrée
sur les pays, fondée sur la collaboration et orientée vers
les résultats. Ces investissements sont conformes aux
conclusions du Réseau d’évaluation de la performance
des organisations multilatérales (MOPAN 2025), selon
lesquelles les gains d’efficience au sein du systeme des
Nations Unies ne se traduisent par une amélioration
durable des résultats que s’ils slaccompagnent d’une
véritable capacité de gestion du changement (3).

Appui aux pays, delégation de pouvoirs et
performance opérationnelle

Dans le cadre de la restructuration du Bureau régional,
un bureau dédié a 'appui aux pays, rattaché au Cabinet
du Directeur régional, a été maintenu et est en cours de
dotation en ressources. Le Bureau régional a également
créé une Unité de suivi, d’évaluation, d’initiatives spéciales
et de gestion du changement chargée de soutenir
lapprentissage institutionnel, le suivi des performances
et la gestion adaptative. Cette initiative constitue une
étape importante dans Uintégration de U'apprentissage
organisationnel, du suivi des performances et du pilotage
du changement dans Uarchitecture de gouvernance de la
Région.

Le nouveau modele opérationnel a clarifié les domaines

de responsabilité spécifiques et distincts assumés par le
Siege de 'OMS, le Bureau régional et les bureaux de pays de
’OMS. Grace a l'ajout d’un nouveau siege de représentant
de 'OMS au sein de la réunion de la direction restructurée,
les responsables nationaux disposent désormais d’une
voix directe dans les décisions prises au niveau régional. La
réunion de la direction est organisée selon deux formats :
une équipe restreinte et une équipe élargie, afin de garantir
que les décisions les plus importantes sont prises par

un groupe resserré tout en maintenant la capacité de
supervision de Uinstance élargie.
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Au fil du temps, les réunions régulieres avec les
représentants de 'OMS ont permis d’apporter un soutien
davantage aligné sur les besoins effectivement exprimés
par les pays. Le Comité d’allocation des ressources

a été renforcé afin de mieux orienter les ressources
financieres et techniques vers les besoins opérationnels et
programmatiques les plus urgents.

Afin de traduire les intentions en résultats concrets, des
équipes spéciales a durée déterminée ont été créées
pour résoudre les goulets d’étranglement qui freinaient
Lefficacité, la transparence et la responsabilité. Cette
démarche a conduit a la création d’'un Comité de
transparence et d’équité chargé d’examiner les plaintes
du personnel. Parallelement, les notations d’audit et les
dispositifs de gestion des risques ont été renforcés dans
lensemble de la Région.

Conformité et atténuation des risques

Les solutions de paiement numérique destinées a soutenir
les campagnes de terrain ont continué de se développer

et ont depuis été adoptées comme bonne pratique par
d’autres Régions de ’OMS. Le nombre d’Etats Membres
mettant en ceuvre ce mécanisme est passé de 23 a 25 entre
mars 2025 et mars 2026, tandis que plus de deux millions
d’agents de santé dans 12 pays ont regu leurs paiements
par argent mobile ou virement bancaire, 95 % d’entre

eux étant payés dans un délai de 10 jours. Ce nouveau
mécanisme a permis des paiements plus rapides, plus
transparents et plus facilement tragables, a amélioré la
satisfaction des agents de santé, a réduit les risques liés
ala manipulation d’especes et a renforcé les controles
financiers dans le cadre des opérations de campagne.

Plusieurs autres initiatives visant a améliorer Uefficacité
des processus de la chaine d’approvisionnement ont été
adoptées. Le succes du premier appel d’offres d’achats
groupés lancé dans le cadre de Uinitiative des petits

Etats insulaires en développement (PEID) d’Afrique en

juin 2023 a conduit au lancement d’un deuxieme appel
d’offres en juin 2026. Cette nouvelle opération a permis
d’augmenter a la fois les quantités indicatives et le nombre
de médicaments et de formulations de produits, qui est
passé de 67 a 239, soit une augmentation de preés de
quatre fois, dans quatre grandes catégories de produits : i)
anesthésiques ; ii) anti-infectieux ; iii) immunomodulateurs,
antinéoplasiques et traitements de soutien ; etiv)
médicaments contre les maladies non transmissibles.

Parallelement, la valeur annuelle des prévisions
d’approvisionnement a augmenté de 69 % pour atteindre
22 millions de dollars E.-U., avec un potentiel d’économies
d’au moins 20 %, soit 4,5 millions de dollars E.-U., pour

les Etats Membres participants. Cette dynamique a donné
une impulsion importante a Uinitiative des PEID d’Afrique,
qui a inspiré d’autres communautés économiques
sous-régionales et entités régionales, notamment la
Communauté de développement de UAfrique australe
(SADC), la Communauté Economique et Monétaire de
UAfrique Centrale (CEMAC) et 'Organisation ouest-africaine
de la santé (OOAS), ainsi que les pays du Sahel, a solliciter
le Secrétariat de 'OMS en vue de reproduire des approches
similaires d’achats groupés et de structuration des
marchés.

Rapport colt-efficacité : efficience, efficacité et
gquité

Les gains en matiere de rapport co(t-efficacité et les
économies réalisés par 36 bureaux de pays et le Bureau
régional s’élévent & 10 millions de dollars E.-U., consolidés
dans plusieurs domaines stratégiques prioritaires. Les
principales mesures ayant contribué a ces résultats
comprennent la réduction directe des codts, la négociation
directe des contrats, les achats en gros et les achats
groupés, ainsi que le recours a des solutions logistiques
alternatives.

L'un des progres opérationnels les plus marquants a été
le renforcement de Uappui apporté aux bureaux de pays
en matiere de chaine d’approvisionnement et d’achats.
Un tableau de bord d’évaluation de la préparation et des
capacités en matiére d’achats, couvrant 19 parameétres,
notamment les effectifs, les compétences requises,

les dispositifs de suivi et les pratiques de conformité,
est désormais utilisé pour classer les bureaux de pays
selon leur niveau de préparation, allant d’un niveau faible
nécessitant un renforcement a un niveau satisfaisant
ou élevé. Cet outil permet de fournir un appui plus ciblé,
différencié et orienté vers les résultats.

Lintégration progressive de Uintelligence artificielle dans
certains volets du processus de gestion de la chaine
d’approvisionnement constitue une étape importante vers
une plus grande efficacité, une transparence accrue et une
prise de décision davantage fondée sur les données.

Ameélioration des processus et économies
réalisées

Au cours de la période considérée, le programme
d’amélioration des processus et de Uefficacité du Bureau
régional a permis d’identifier plus de 8 millions de dollars
E.-U. d’économies annuelles récurrentes et de co(its
évités, auxquels devraient s’ajouter jusqu’a 15,5 millions
de dollars E.-U. de gains supplémentaires au cours de
Uexercice biennal 2026-2027 (1). Les mécanismes de
recouvrement des coUts et la restructuration de la chaine
d’approvisionnement représentent a eux seuls environ

4 millions de dollars E.-U. d’économies par an. Ces
résultats ont conduit a envisager les services d’achats du
Bureau régional comme un futur service commun dans le
cadre du volet « facilitateurs opérationnels » du programme
ONUB8O (4). Les réformes visant a renforcer la conformité
et la gestion des risques, notamment la mise en place de
services régionaux partagés et le renforcement du Comité
régional de gestion des risques, génerent quant a elles des
économies annuelles d’environ 2 millions de dollars E.-U.

Le déploiement de Ulnternet par satellite Starlink sur

94 sites répartis dans 36 bureaux de pays, en particulier
dans des lieux d’affectation difficiles d’acces au Nigéria, en
République démocratique du Congo, au Soudan du Sud et
au Mozambique, conjugué au retrait progressif des anciens
systemes de communication par satellite particulierement
co(teux, devrait permettre de dégager plus de 3 millions

de dollars E.-U. d’économies sur 'ensemble de Uexercice
biennal. D’autres gains sont attendus en 2026-2027 grace a
lautomatisation et a Uintégration de Uintelligence artificielle,
dans une dynamique comparable aux 18,7 millions de
dollars E.-U. d’économies liées au numérique et a 1A
enregistrées en 2025 par le Programme des Nations Unies
pour le développement.
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Loptimisation des services opérationnels sur le site

de Brazzaville, notamment par la rationalisation des
transports, le renforcement des contréles relatifs aux
indemnités de logement, U'installation de panneaux solaires
et lamélioration des activités de maintenance, devrait
générer des économies annuelles supérieures a 1,8 million
de dollars E.-U.

Des services opérationnels plus proches des
bureaux de pays : un centre régional de services a
Pretoria

Afin d’améliorer Uefficience et Uefficacité des opérations et
de rationaliser le traitement des transactions pour offrir un
appui de qualité aux bureaux de pays, 'approche régionale
en matiére de services opérationnels a été renforcée par

la création de deux unités distinctes : Uunité d’appui au
Bureau régional (ROSU), chargée d’apporter un appui au
Bureau régional de Brazzaville ; U'unité d’appui régional
(RSU), destinée a soutenir le pdle du groupe organique
Administration générale et coordination déja établi a
Pretoria dans la fourniture de services opérationnels aux
47 bureaux de pays. Ce modele s’inscrit dans la logique de
mutualisation des services préconisée par le Plan d’action
ONU80 (5).

5.2. Défis et priorités

Les réformes et initiatives engagées sont d’une ampleur
significative et adaptées au contexte financier de la période
considérée. Les priorités demeurent la réduction du déficit
de financement résiduel, le recours accru aux technologies
numériques et a Uintelligence artificielle, le suivi et la
notification des données au niveau des pays, ainsi que la
promotion de la diversité des effectifs.

Déficit de financement résiduel. Les réformes ne
permettent pas, a elles seules, de résorber le déficit de
financement résiduel de 662 millions de dollars E.-U.
auquel sont confrontés les programmes de base de la
Région pour Uexercice 2026-2027, dans un contexte ou le
déficit de financement des programmes de base de 'OMS
s’éléve a environ 1,1 milliard de dollars E.-U. a Uéchelle
mondiale (7). Pour pérenniser les progres accomplis, les
Etats Membres devront soutenir le cycle d’investissement
de UOMS en honorant les engagements pris concernant
laugmentation de 20 % des contributions fixées, approuvée
par la Soixante-Dix-Huitieme Assemblée mondiale de la
Santé. Il sera également indispensable de poursuivre le
plaidoyer engagé dans le cadre de la résolution WHA75 (8)
afin que 50 % des programmes de base soient financés au
moyen de ressources flexibles d’ici U'exercice 2030-2031.

Volet numérique et intelligence artificielle. La
modernisation des infrastructures de connectivité,
notamment grace a acquisition d’équipements

Starlink et au retrait progressif des anciens systémes de
communication par terminaux a trés petite ouverture, a
été menée a bien. Au cours du prochain exercice biennal,
il conviendra d’intégrer de maniere systématique un volet
consacre a lintelligence artificielle et a lautomatisation

dans les processus administratifs, notamment au moyen
de systemes intégrés de gestion (ERP) natifs du cloud et de
solutions exploitant Uintelligence artificielle pour améliorer
Lefficacité opérationnelle (5).

Indicateurs d’amélioration de la prestation des services au
niveau des pays. Le Bureau régional mettra en place des
indicateurs de performance relatifs aux gains d’efficience,
notamment les délais d’approvisionnement, les délais

de traitement des opérations relatives aux ressources
humaines et la rapidité de déploiement lors des situations
d’urgence, afin de démontrer la valeur ajoutée du nouveau
modele opérationnel au niveau des pays. Ces indicateurs
constitueront la base du rapport de ’'année prochaine.

Au cours des 18 prochains mois, le Bureau régional
institutionnalisera ce nouveau modeéle opérationnel et
assurera le suivi de ses effets.
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Chapitre 6.

Les améliorations de la santé ne peuvent étre durables pour
les populations qui en bénéficient que si elles reposent sur
un financement soutenable dans les années suivantes.

Fi nanceme nt ’ Comme indiqué au chapitre 1, la période considérée s’est

ouverte dans l'un des contextes de financement de la santé

a p p ro p r i at i oh et les plus difficiles de ces derniéres décennies.

o Dans ce contexte, la Région est parvenue a mobiliser un
p artenariat bloc régional historique d’engagements souverains en

faveur du tout premier cycle d’investissement de 'OMS.
Elle a augmenté le volume des contributions volontaires
grace a un plan régional intensif de mobilisation des
ressources pour les situations d’urgence, accru le niveau
des contributions fixées et porté a 24 % la part des
financements provenant du secteur privé et des fondations.
En outre, la Région a accompagné les Etats Membres dans
laccélération des réformes du financement de la santé

et de la mobilisation des ressources nationales dans le

cadre de '’Agenda de Lusaka, a renforcé sa collaboration
avec les communautés économiques régionales et a
approfondi le partenariat stratégique entre 'TOMS et ’'Union
africaine au niveau des chefs d’Etat. Le présent chapitre
décrit les ressources mobilisées, les différentes sources
de financement, les stratégies nationales de financement
intérieur des systemes de santé, ainsi que les perspectives
d’évolution de l'architecture mondiale des partenariats.
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6.1. Le premier cycle d’investissement
de UOMS : un bloc régional historique
d’engagements souverains

Un financement prévisible fait toute la différence entre
un programme qui fonctionne jusqu’a la fin de U'année
et un programme qui se poursuit jusqu’a Uélimination de
la maladie. Au cours de la période considérée, 22 Etats
Membres, soit 47 % des 47 Etats Membres de la Région
africaine de 'OMS, ont pris des engagements financiers
dans le cadre du cycle d’investissement de 'OMS. A
'échelle mondiale, ce premier cycle d’investissement

a permis de mobiliser 3,8 milliards de dollars E.-U.
aupres de 71 contributeurs, soit 53 % de Uobjectif fixé a
7,1 milliards de dollars E.-U. Ces engagements reflétent
une combinaison volontaire de pays a faible revenu, a
revenu intermédiaire de la tranche inférieure et a revenu
intermédiaire de la tranche supérieure, agissant dans
un esprit de solidarité, et témoignent du réle moteur

de UAfrique dans les efforts visant a assurer a 'OMS un
financement de base prévisible, souple et résilient.

Au cours de 'année écoulée, 48 % de ces engagements
ont été convertis en ressources effectivement disponibles,
contre 12 % enjuillet 2025. Ces engagements constituent
le socle du maintien des services essentiels destinés aux
populations des pays représentés par les ministres ayant
pris ces engagements. Trois initiatives opérationnelles

ont permis d’obtenir ce résultat. Premierement, le Comité
régional de 'OMS pour UAfrique a été utilisé, pour la
premiere fois dans Uhistoire de 'Organisation, comme
plateforme innovante de mobilisation des ressources :

la Soixante-quatorzieme session du Comité régional de
'OMS pour UAfrique, tenue a Brazzaville en ao(t 2024, a
accueilli le tout premier événement consacré au cycle
d’investissement organisé dans le cadre d’une session d’un
Comité régional, tandis que la Soixante-quinziéme session,
tenue a Lusaka en ao(it 2025, a servi de point d’ancrage

a une nouvelle vague d’engagements. Deuxiemement,
plus de 10 séances d’information de haut niveau ont

été préparées afin d’accompagner la participation des
Etats Membres africains aux conférences mondiales de
mobilisation des ressources.

Les contributions volontaires ont atteint
769 millions de dollars E.-U. en 2024-2025

Cette progression résulte d’une stratégie de diversification
mise en ceuvre sur plusieurs exercices biennaux. Entre
les périodes 2020-2021 et 2024-2025, les contributions
provenant du secteur privé et des fondations au bénéfice
de la Région sont passées de 91 millions a 171 millions
de dollars E.-U., soit une augmentation de 85 % sur deux
exercices biennaux. A la fin de la période considérée, les
gouvernements représentaient 39 dollars sur 100 des
contributions volontaires, les banques, les fonds et les
partenaires multilatéraux 37 dollars, tandis que le secteur
privé et les fondations philanthropiques apportaient les
24 dollars restants.

iii. Afrique du Sud, Angola, Botswana, Burkina Faso, Cabo
Verde, Cameroun, Congo, Cbte d’lvoire, Ethiopie, Gabon,

Gambie, Ghana, Libéria, Maurice, Namibie, Niger, République

centrafricaine, République-Unie de Tanzanie, Rwanda,
Sénégal, Seychelles et Tchad.

Cette répartition constitue un portefeuille de financement
plus équilibré qu’a aucun autre moment auparavant,

avec une structure comparable a celle des fonctions

de partenariat les plus performantes du systeme des
Nations Unies. Cette évolution réduit la dépendance de

la Région a ’égard d’un éventuel retrait ou changement de
priorités d’un seul donateur et la place dans une position
plus favorable pour aligner les ressources extérieures sur
les priorités des pays, grace au cycle d’investissement

de TOMS, a l'augmentation de 20 % des contributions
fixées approuvée par la Soixante-Dix-Huitieme Assemblée
mondiale de la Santé et a 'objectif fixé par la résolution
WHA75(8) consistant a financer 50 % des programmes de
base au moyen de ressources flexibles d’ici 2030-2031.

Le renforcement de la gestion des partenariats a progressé
parallelement a 'laugmentation des financements. Au cours
de Uexercice biennal, 105 partenariats et programmes
conjoints entre organismes des Nations Unies ont été
conclus ; 186 collaborations ont été examinées dans le
cadre du Cadre de collaboration avec les acteurs non
étatiques, chacune ayant fait U'objet d’un contréle préalable
et d’'une évaluation des risques dans un délai de 72 heures ;
470 propositions de financement ont été soumises ; enfin,
la ponctualité des rapports destinés aux donateurs est
passée de 38 % de rapports remis dans les délais en 2020-
2021 a 51 % en 2024-2025, avec 1972 rapports transmis au
cours de cette derniére période. Ensemble, ces résultats
constituent le socle de gestion sur lequel reposera la
fidélisation des partenaires financiers.

Outre les partenariats nationaux présentés ci-apres,
plusieurs partenariats phares multipays ont été mis en
ceuvre, notamment avec la Children’s Investment Fund
Foundation, qui a soutenu les programmes de santé
maternelle et infantile, de nutrition et de lutte contre

les maladies tropicales négligées, ainsi qu’avec la
Fondation pour UOMS, qui a apporté un appui aux activités
d’approvisionnement dans le cadre des interventions
d’urgence de 'OMS. Parmi les nouveaux partenariats de
haut niveau conclus au début de 'année 2026 figurent
une lettre d’entente mutuelle avec Unitaid, signée le

2 février 2026, ainsi que la mission stratégique de la
Fondation Gates au Bureau régional, organisée du

23 au 25 février 2026. Ces collaborations ont contribué

a l’élaboration de la Vision stratégique 2026-2030 ainsi
qu’au développement de Uinitiative Women in Leadership
(Leadership féminin).

Les Etats Membres ont accéléré les réformes du
financement de la santé et la mobilisation des
ressources nationales

ILest indispensable d’accélérer les réformes du
financement de la santé au niveau des pays dans une
Région ou les dépenses restant a la charge des ménages
représentent plus de 20 % des dépenses de santé et ou

les dépenses publiques consacrées a la santé demeurent,
en moyenne, inférieures a 'objectif de 15 % fixé par la
Déclaration d’Abuja. Pour relever ce défi, le Bureau régional
amis en place des plateformes régionales et nationales
destinées a accélérer les réformes au rythme qu’impose la
situation.
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Au moins sept Etats Membres ont adopté ou actualisé des
stratégies nationales de financement de la santé alignées
sur les cing transformations prioritaires définies dans
I'Agenda de Lusaka. Celles-ci portent sur Uappropriation
nationale de la définition des priorités, U'accroissement

du financement intérieur, des approches conjointes en
faveur de l'équité et des soins de santé primaires (SSP), une
meilleure cohérence stratégique et opérationnelle entre

les initiatives mondiales en matiere de santé, ainsi que le
renforcement de la responsabilisation.

Deux réunions de haut niveau, organisées respectivement
a Johannesburg pour 24 Etats Membres anglophones

et francophones et a Abidjan pour 14 Etats Membres
francophones en février 2026, ont réuni des représentants
des ministeres de la santé et des Finances ainsi que des
partenaires au développement afin de convenir de mesures
concretes visant a renforcer la mobilisation des ressources
nationales et Uefficacité des dépenses. En outre, plus

de 30 hauts fonctionnaires issus de cinq Etats Membres
lusophones" ont suivi, en juin 2025, une formation fondée
sur les compétences portant sur les comptes nationaux
de la santé et sur la matrice d’évaluation des progres du
financement de la santé. A la suite de cette formation,

la Guinée-Bissau a repris la collecte de données pour
l'établissement de ses comptes nationaux de la santé,
tandis que 'Angola a engagé les préparatifs de son premier
exercice de comptes nationaux de la santé conformément
au cadre du systeme des comptes de la santé 2011,
renforgant ainsi les bases factuelles nécessaires au suivi
de la protection financiére et des tendances des dépenses
de santé dans 'ensemble de la Région. Huit pays (3) ont
évalué leur systeme de financement de la santé a laide de
la matrice d’évaluation des progres du financement de la
santé, produisant les données nationales indispensables a
la révision de leurs stratégies de financement de la santé.

Un programme tripartite de renforcement des capacités
consacreé au suivi de la protection financiere a réuni les
instituts nationaux de statistique et les ministéres de la santé
de toute la Région. Avec l'appui de Ulnstitut de statistique
de U'Union africaine, de 'OMS et de la Banque mondiale,

23 Etats Membres francophones se sont réunis a Dakar en
septembre 2025, puis 24 pays anglophones en juin 2026.

La premiere cohorte du p6le de connaissances sur la
couverture sanitaire universelle de la Région, organisée en
février 2026, a rassemblé des représentants des ministeres
de la santé et des Finances afin de favoriser le partage
d’expériences sur les réformes en cours du financement

de la santé, consolidant ainsi le lien entre les dimensions
politique et technique préconisé par '’Agenda de Lusaka.
Dans le cadre de la plateforme d’investissement pour
Limpact en santé, le Burundi et ’Angola ont bénéficié d’un
appui financier pour élaborer des plans d’investissement
chiffrés en faveur des soins de santé primaires. Le tableau
de bord régional de la matrice d’évaluation des progrés

du financement de la santé couvre désormais 31 Etats
Membres, permettant un suivi comparatif annuel des
progrés accomplis au regard de la résolution sur le
financement de la santé en faveur de la couverture sanitaire
universelle adoptée lors de la Soixante-Quatorzieme session

iv. Angola, Cabo Verde, Guinée-Bissau, Mozambique et Sao
Tomé-et-Principe.

du Comité régional de 'OMS pour Afrique (AFR/RC74/8).

La premiere cohorte des responsables nationaux du Forum
africain sur le financement de la santé 2026, composée de
représentants des ministeres de la santé et des Finances, a
été constituée en mars 2026. Lors de la Soixante-Seizieme
session du Comité régional de 'OMS pour UAfrique, le
Bureau régional présentera aux Etats Membres, pour
adoption, la Stratégie pour Uavenir du financement de

la santé dans la Région africaine de 'OMS 2026-2035,

qui constituera le cadre normatif de référence pour les

dix prochaines années et permettra la mise en ceuvre

des réformes de mobilisation des ressources nationales
convenues a Johannesburg et a Abidjan.

Le partenariat stratégique entre TOMS et ’'Union
africaine a été renforcé au niveau des chefs d’Etat,
faisant progresser la gouvernance continentale de

la santé

Par Uintermédiaire du Bureau de liaison de 'OMS aupres
de U'Union africaine et de la Commission économique

des Nations Unies pour UAfrique, le Bureau régional a
considérablement renforcé son partenariat stratégique
avec le systeme de ’Union africaine au cours de la période
considérée. Ila notamment appuyé les processus de
transition institutionnelle nécessaires a la mise en ceuvre
opérationnelle de 'Agence africaine du médicament. Cet
appui a porté sur la consolidation de Uinitiative en faveur
de U'harmonisation de la réglementation des médicaments
en Afrique au sein de 'Agence, la mise en place de
mécanismes de détachement d’experts techniques

et le renforcement des systemes de réglementation,
conformément au Traité portant création de ’Agence
africaine du médicament, entré en vigueur en 2023, ainsi
qu’au Plan de fabrication de produits pharmaceutiques
pour UAfrique.

Bien que le theme officiel du Sommet de 'Union africaine
de février 2026 ait porté sur 'eau et 'assainissement, ce
sommet a offert une occasion unique d’accroitre la visibilité
des priorités sanitaires au plus haut niveau politique,

celui des chefs d’Etat et de gouvernement. Parmi ces
priorités figuraient la vaccination (comme en témoigne la
Déclaration d’Addis-Abeba sur la vaccination), la santé des
femmes, la Campagne pour 'accélération de la réduction
de la mortalité maternelle en Afrique Plus, le financement
durable de la santé et le programme en faveur de la
souveraineté sanitaire de UAfrique. Au cours de la méme
période, la collaboration avec le Parlement panafricain s’est
également sensiblement renforcée.

S’appuyant sur le cadre établi en 2024, le Cadre de
collaboration et Plan d’action conjoint convenu entre 'TOMS
et le CDC-Afrique a progressé grace a des plateformes
structurées de concertation, a un dialogue politique
harmonisé, a des processus conjoints de planification et

4 un appui technique coordonné aux Etats Membres dans
neuf domaines prioritaires : la souveraineté sanitaire ;

les systemes de santé résilients ; le financement durable
de la santé ; la fabrication locale de produits de santé ;
lavaccination ; la SRMNEA ; la sécurité sanitaire ; le
développement des personnels de santé ; la santé
numeérique. Le groupe des partenaires pour la santé en
Afrique fait office de principale plateforme de coordination
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entre les partenaires. Conformément a UAgenda de Lusaka,
qui appelle a réduire la fragmentation des initiatives
mondiales en matiere de santé, le Bureau régional de
'OMS pour UAfrique, le Bureau régional de 'OMS pour la
Méditerranée orientale et le CDC-Afrique convergent vers
une réponse continentale unique face au contexte de
l'apres-aide au développement.

Renforcement de la collaboration avec les
communautés économiques régionales

Au cours de la période considérée, le Bureau régional

a renforcé sa collaboration avec les communautés
économiques régionales et les organisations régionales de
santé, afin de faire le lien entre les orientations stratégiques
définies au niveau continental et leur mise en ceuvre
coordonnée dans les Etats Membres. Par Uintermédiaire
du Bureau de liaison de 'OMS aupres de 'Union africaine,
cette collaboration a également été élargie aux bureaux de
liaison des communautés économiques régionales basés
a Addis-Abeba ainsi qu’a la plateforme de coordination et
de collaboration entre les communautés économiques
régionales et les mécanismes régionaux, favorisant une
participation accrue des communautés économiques
régionales et une meilleure harmonisation des priorités
sanitaires communes a ’'Union africaine et a 'TOMS.

En 2025, la collaboration avec UAutorité
intergouvernementale pour le développement (IGAD) a
progressé dans les domaines du financement durable

de la santé et de la sécurité sanitaire régionale. Lappui
technique de 'OMS est venu compléter le programme

de dividende démographique et de santé sexuelle et
reproductive mis en ceuvre par la coalition IGAD-Agence de
développement de ’'Union africaine — Nouveau partenariat
pour le développement de UAfrique (IGAD-AUDA-NEPAD).
Cette collaboration a notamment permis l'élaboration de
la Stratégie régionale de financement de la santé de U'IGAD
ainsi que d’une feuille de route pour la création d’'un Centre
régional de financement de la santé, destiné a promouvoir
la mobilisation des ressources nationales, le renforcement
des capacités et le partage des connaissances.

En Afrique de ’'Ouest, la collaboration déja établie avec

la Communauté économique des Etats de UAfrique de
’Ouest (CEDEAO) par Uintermédiaire de 'Organisation
Ouest Africaine de la Santé (OOAS) a été renforcée grace
a plusieurs initiatives régionales conjointes, notamment la
Conférence internationale de la CEDEAO sur la fievre de
Lassa, organisée en septembre 2025. Cette coopération

a ensuite éte formalisée par la signature d’un protocole
d’accord au cours de la période considérée.

En décembre 2025, le Bureau régional et la Communauté
de la santé de UAfrique orientale, centrale et australe
(ECSA-HC) ont signé un protocole d’accord établissant

un cadre structuré de coopération dans les domaines

de la couverture sanitaire universelle, de la sécurité
sanitaire, du développement des personnels de santé,

de Uharmonisation de la réglementation, de la santé
numeérique, de la recherche, du changement climatique et
de la résistance aux antimicrobiens. En 2026, ce partenariat
est entré dans une phase de mise en ceuvre opérationnelle,
notamment grace a la participation de 'ECSA-HC a la
consultation de haut niveau organisée a Brazzaville les 4 et
5 mai 2026 afin de renforcer la préparation et la riposte face
aux menaces sanitaires transfrontalieres.

La collaboration avec la Communauté de développement
de UAfrique australe (SADC) a également été
progressivement renforcée grace au détachement d’un
conseiller principal de 'OMS en matiere de santé aupres
du Secrétariat de la SADC, a des échanges de haut niveau
avec le Secrétaire exécutif de la SADC en juin 2026, ainsi
qu’au soutien apporté par 'OMS a la Réunion conjointe des
ministres des Finances et de la Santé de la SADC, tenue

les 2 et 3juillet 2026. L'OMS a contribué aux discussions
consacrées au financement durable de la santé, au
renforcement de la résilience des systemes de santé et ala
préparation aux pandémies, notamment lors d’une session
spécifique consacrée a l’évolution de la situation liée a

la maladie a virus Ebola et au niveau de préparation de la
Région, ainsi que d’'une manifestation de haut niveau sur le
financement durable de la santé et des droits en matiére de
santé sexuelle et reproductive, ainsi que de la SRMNEA.

Dans la région de la Communauté économique des

Etats de UAfrique centrale (CEEAC), lappui de 'OMS

a notamment consisté a élaborer un plan régional de
protection des communautés et de communication sur

les risques et participation communautaire, couvrant les
11 Etats Membres, ainsi qu’un répertoire de messages
communautaires fondés sur les risques afin de soutenir les
activités de préparation et de riposte. Cette collaboration
intervient a un moment particulierement opportun : le
rapport 2026 du Secrétaire général des Nations Unies sur
UAfrique centrale souligne en effet les progres accomplis
dans Uélaboration du Plan stratégique 2026-2030 de la
Commission de la CEEAC, tout en insistant sur la nécessité
”un soutien suffisant et prévisible des partenaires pour
transformer les priorités régionales en actions concretes.

Coups de projecteur sur les pays

République-Unie de Tanzanie : garantir le financement
de la sécurité sanitaire au cours d’une année marquée
par une flambée épidémique. Au cours de la méme
année ou la Région a riposté a une flambée de maladie
avirus Marburg en République-Unie de Tanzanie, le pays
a obtenu une subvention de 25 millions de dollars E.-U.
du Fonds de lutte contre les pandémies afin de renforcer
la sécurité sanitaire et la préparation aux pandémies. Il

a également pris un engagement dans le cadre du cycle
d’investissement de ’OMS et accueilli un partenariat

de haut niveau avec la Coalition pour les innovations
dans la préparation aux épidémies par Uintermédiaire

du Forum africain pour la réglementation des vaccins.
Cet enchainement, (mobilisation des ressources
nationales, engagement souverain dans le cadre du

cycle d’investissement de 'OMS et riposte a une flambée
épidémique au cours d’'une méme période de 12 mois)
illustre concretement le mode de fonctionnement auquel
doit conduire cette architecture de partenariat.

Madagascar : un partenariat avec une fondation au
service de élimination de la filariose lymphatique.
Le partenariat mis en place pour l'élimination de la
filariose lymphatique a Madagascar montre comment
la contribution d’une fondation peut étre associée a un
objectif d’élimination clairement défini, plutdét qu’au
financement d’'un programme sans échéance déterminée.
Ce modeéle, dans lequel les ressources apportées par

la fondation, le leadership du Ministere de la santé et
l'assistance technique de 'OMS sont tous évalués a
l'aune d’un objectif unique d’élimination, constitue 'une




Activités de ’'Organisation mondiale de la Santé dans la Région africaine

des illustrations les plus concréetes, au niveau national,
de l'appel lancé dans 'Agenda de Lusaka en faveur d’une
plus grande cohérence stratégique entre les initiatives
mondiales dans le domaine de la santé.

Zambie : des investissements du secteur privé pour
résoudre le probléme de acceés a Uélectricité qui
freine les soins de santé primaires. Dans le secteur de

la santé, un approvisionnement fiable en électricité n’est
pas un luxe : c’est une nécessité. Un établissement de
santé qui ne peut pas maintenir les vaccins dans la chaine
du froid ne peut pas obtenir les résultats en matiere de
vaccination auxquels contribue 'ensemble du systeme
de santé. Lélectrification solaire des établissements de
santé en Zambie constitue 'une des démonstrations

les plus concretes, au cours de la période considérée,
que les investissements du secteur privé, lorsqu’ils sont
mobilisés dans le cadre d’un partenariat efficace avec
'OMS et alignés sur les priorités définies par le Ministere
de la santé, peuvent lever un obstacle majeur en matiere
d’infrastructures au niveau des soins de santé primaires. En
s’appuyant sur un programme multilatéral existant, cette
initiative montre également comment le cofinancement
par le secteur privé peut développer les infrastructures
sanitaires de maniéere efficiente, sans créer de mécanismes
paralleles. Dans un contexte de diminution de aide au
développement, ce type de modele offre une solution
concréete pour assurer la pérennité des services de santé
essentiels dans des environnements ou les ressources
sont limitées. Il présente en outre 'lavantage de pouvoir
étre reproduit dans ’ensemble de la Région, au sein des
réseaux d’établissements de santé confrontés a un acces
insuffisant a 'électricité.

6.2. Défis a relever

Les efforts engagés ne sont pas encore achevés. La Région
devra relever quatre défis majeurs au cours du prochain
exercice biennal.

Premiérement, combler le déficit résiduel de
financement des programmes de base. Les réformes
mises en ceuvre et les ressources mobilisées ne couvrent
qu’une partie des besoins de financement de 'OMS pour
la période 2026-2027. Les programmes de base de la
Région présentent encore un déficit de financement de
662 millions de dollars E.-U., dans un contexte ol le déficit
de financement des programmes de base de 'OMS s’éleve
a environ 1,1 milliard de dollars E.-U. a Uéchelle mondiale
pour le méme exercice biennal. Pour résorber la part qui
incombe a la Région, il sera nécessaire a la fois d’accroitre
les engagements souverains, en ciblant en particulier

les 25 Etats Membres africains qui n'ont pas encore pris
d’engagement dans le cadre du cycle d’investissement de
'OMS, et de poursuivre les efforts de mobilisation aupres
du secteur privé et des fondations.

Deuxiémement, transformer les engagements en
décaissements effectifs. Les engagements financiers
ne se traduisent pas automatiquement par des
décaissements. L'expérience des cycles de reconstitution
des ressources de Gavi et du Fonds mondial montre

que le principal risque réside dans le décalage entre les
engagements politiques et leur exécution budgétaire. La
Région mettra en place un mécanisme de suivi trimestriel
des 22 engagements pris par les Etats Membres africains
dans le cadre du cycle d’investissement et rendra compte

chaque trimestre au Directeur régional de U'état des
décaissements par rapport aux engagements annonces.
Pour favoriser cette conversion, la collaboration avec les
ministeres des Finances devra étre renforcée, parallelement
a celle déja établie avec les ministeres de la santé.

Troisiemement, faire face aux conséquences de la
réduction de laide publique au développement des
pays du G7. La quasi-totalité des pays du G7 a annoncé
une diminution de son aide au développement, ce qui
entrainera des répercussions importantes sur le potentiel
de mobilisation des ressources de la Région au cours de
Uexercice 2026-2027. Le Bureau régional mettra en place un
registre des risques défensifs destiné a suivre 'exposition
de la Région a l’égard des 10 principaux donateurs
souverains, ainsi qu’un plan d’atténuation correspondant,
conformément a '’Agenda de Lusaka, qui préconise un
renforcement de la mobilisation des ressources nationales
comme stratégie complémentaire. Le financement intérieur
n’est plus seulement une perspective a long terme : il
constitue désormais le principal levier d’action pour le
prochain exercice biennal. Dans 35 Etats Membres, les
dépenses de santé a la charge des ménages représentent
au moins un quart des dépenses courantes de santé, ce

qui accroit le risque de difficultés financieres pour les
populations et limite leur protection financiére. Par ailleurs,
la contraction de l'aide publique au développement a réduit
la marge de manoceuvre budgétaire disponible pour investir
dans le renforcement des systemes de santé dans au moins
14 pays fortement tributaires de cette aide.

Quatriemement, mettre en place Uinfrastructure
numérique nécessaire a la gestion des partenariats. Pour
assurer durablement la gestion du Réseau des partenariats
de la Région africaine de ’OMS sans augmentation
proportionnelle des effectifs, il sera nécessaire de déployer
une plateforme régionale de gestion des relations avec les
partenaires, appuyée par une infrastructure numérique
adaptée. Des investissements dans ces deux domaines
seront indispensables au cours de Uexercice 2026-2027.

6.3. Priorités pour Uavenir

Les priorités de la Région en matiere de partenariats et de
financement pour le prochain exercice biennal s’articulent
autour de trois échéances politiques majeures et d’une
évolution opérationnelle. Les échéances politiques sont
les suivantes : la soixante-seizieme session du Comité
régional de 'OMS pour UAfrique, en 2026, au cours

de laquelle les Etats Membres devraient approuver la
Stratégie pour 'avenir du financement de la santé dans

la Région africaine de ’OMS 2026-2035 ; la soixante-
dix-septieme session du Comité régional de 'OMS pour
UAfrique, en 2027, au cours de laquelle sera examinée la
mise en ceuvre de la feuille de route continentale pour
UAgenda de Lusaka ; le Forum africain sur le financement
de la santé 2026, a 'occasion duquel les Etats Membres
devraient adopter des stratégies nationales actualisées
de financement de la santé ainsi que des dossiers
d’investissement chiffrés en faveur des soins de santé
primaires. Lévolution opérationnelle s’articule autour

de cinq priorités : convertir les engagements financiers

en décaissements effectifs et rendre compte, chaque
trimestre, des progres réalisés ; étendre la participation au
cycle d’investissement de 'OMS aux 25 Etats Membres
africains qui n’y participent pas encore, avec pour objectif
une participation de 'ensemble de la Région d’ici la fin
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de 2027 ; porter a 30 % la part des ressources mobilisées
provenant du secteur privé et des fondations d’ici la fin

de 2027 ; mettre en ceuvre le Plan d’action conjoint OMS—
CDC-Afrique, assorti de résultats mesurables ; déployer, a
l'échelle régionale, une plateforme de gestion des relations
avec les partenaires afin de soutenir le fonctionnement du
Réseau des partenariats. L’action la plus déterminante pour
remplacer progressivement les financements extérieurs
par des systemes de santé financés et pilotés par les pays
eux-mémes consiste a mettre en ceuvre la stratégie de
financement de la santé 2026-2035, avec pour objectif
qu’au moins 25 pays aient publié une stratégie nationale
actualisée de financement de la santé ainsi qu’un plan
d’investissement chiffré en faveur des soins de santé
primaires d’ici 2028. Les progres accomplis feront Uobjet
d’un rapport présenté a la soixante-dix-septieme session du
Comité régional de 'OMS pour UAfrique, en 2027.

6.4. Reqommandations du Secrétariat
aux Etats Membres

e  Continuer a soutenir 'lOMS au moyen d’un
financement souple et prévisible, notammenten :

e s’acquittantintégralement de leurs contributions
fixées et en poursuivant leur augmentation
conformément au dossier d’investissement 2025-
2028;

¢ maintenant la dynamique de progression des
contributions volontaires enregistrée au cours de
lannée écoulée grace a la mobilisation des ressources
nationales et a la hausse des investissements dans la
santé;

e élargissant de maniere innovante leur base de
donateurs, notamment en renforgant la collaboration
avec les acteurs non étatiques, y compris ceux du
secteur privé.
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Chapitre 7.

Assurer Uavenir
du secteur de la
santé en Afrique :
la voie a suivre
d’ici a 2027 et au-
dela
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Ce dernier chapitre du rapport du Directeur régional se veut
résolument tourné vers Uavenir. IL résume les réalisations
de la période couverte par le précédent rapport jusqu’au
30 juin 2026 et dresse le bilan des objectifs qui restent a
atteindre ; analyse les facteurs politiques, économiques,
sociaux, environnementaux et technologiques qui
influenceront les cing prochaines années ; présente

la vision de la Région en matiéere de santé publique et

les changements politiques qu’elle nécessite ; décrit

le programme du Directeur régional, structuré sur trois
horizons temporels, a savoir 2027, 2030 et 2035 ; et se
termine par un appel adressé aux Etats Membres et aux

partenaires, en vue d’une prise de décision. Largument
avanceé est simple : la Région africaine n’attend plus un
ordre sanitaire mondial élaboré ailleurs. Elle contribue a en
fagonner un qui lui soit propre, qui soit financé et dirigé au
sein méme de UAfrique, et les choix que feront les ministres
et les partenaires détermineront dans quelle mesure et a
quel rythme cet avenir se concrétisera (1-2).
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7.1. Le chemin parcouru - et les lacunes
qui mettent encore des vies en péril

La période considérée dans ce rapport a été 'une des plus
exigeantes de ’histoire récente de la Région, mais aussi
l'une des plus productives. Avec l'appui du Secrétariat,

les Etats Membres ont assuré le maintien des services
essentiels malgré la contraction la plus marquée du
financement de la santé depuis des décennies, ont maitrisé
plusieurs flambées épidémiques et ont enregistré le plus
grand nombre d’étapes vérifiées en matiere d’élimination
des maladies depuis une génération, tandis que le Bureau
régional s’est restructuré pour se rapprocher encore plus
des populations desservies. Le compte rendu détaillé est
présenté dans les chapitres précédents ; cette section

en résume lUessentiel et met en lumiére les lacunes qui
constituent encore des facteurs décisifs pour la survie
d’une mere ou d’un enfant.

Le schéma qui sous-tend les résultats importe tout

autant que les résultats eux-mémes. La ou les services
partageaient une plateforme unique de soins de santé
primaires et ou les ressources limitées étaient ciblées
district par district sur la base des données de routine,

la couverture a été maintenue. A Uinverse, la ol les
programmes étaient cloisonneés, ils se sont révélés les plus
vulnérables a ces chocs. Les réalisations ne constituent
donc pas une série de succes isolés, mais elles sont le
reflet d’un systeme qui commence a réagir de maniere
appropriée. De méme, les défis persistants se résument

a un petit nombre de thémes transversaux plutoét qu’a un
catalogue de lacunes dans les programmes : un déficit de
financement qui se creuse plus vite que ne peut le combler
la substitution par le financement intérieur ; une couverture
qui plafonne la ou les inégalités sont les plus marquées ;
des fondements systémiques - ressources humaines,
données, chaines d’approvisionnement — qui restent trop
fragiles pour absorber les chocs ; et la difficulté récurrente
de traduire 'engagement politique en résultats financés

et concrets. Une synthése des principales réalisations

et des défis persistants, organisée par theme afin que le
lecteur puisse avoir une vision de 'ensemble de la situation
plutét que des différents éléments qui la composent pris
isolément, est présentée en annexe (Tableau A1).

Le message adressé aux ministres et aux partenaires est
triple. Premierement, la Région a obtenu des résultats dans
des conditions qui, ily a dix ans, auraient fait reculer les
progres — preuve que les réformes engagées ces dernieres
années font évoluer la capacité de résistance du systeme.
Deuxiemement, si les avancées sont réelles, leur pérennité
n’est pas encore pour autant assurée : elles reposent sur
des financements qui n'ont pas été remplacés par d’autres
sources, sur des plateformes qui doivent étre protégees et
sur des engagements qui doivent désormais étre financés.
Le travail a mener pendant la période visée par ce chapitre
consistera a consolider ces acquis. Troisiemement, les
Etats Membres devraient faire preuve de détermination
etveiller a ce que ces engagements soient durables et se
traduisent par des interventions concretes.

7.2. Les facteurs qui influenceront les
cinq prochaines années - et leurs
implications pour la santé

Pour mieux appréhender les perspectives d’ici 2027

et au-dela, il convient d’analyser les facteurs sociaux,
technologiques, économiques, environnementaux et
politiques qui agissent sur la santé depuis Uextérieur de ce
secteur. Le chapitre 1 a établi la base de référence pour la
période visée par le présent rapport ; cette section poursuit
cette analyse et décrit, pour chaque dimension, la maniere
dont ces facteurs influencent la santé publique (3).

Facteurs politiques. La souveraineté devient la regle
fondamentale de la santé mondiale. Le changement
politique marquant de cette période est la consolidation
d’une doctrine de souveraineté sanitaire de UAfrique.

Le Sommet sur la souveraineté sanitaire de UAfrique a
Accra (ao(t 2025) et ses conclusions, présentées sous le
nom de « Accra Reset » (réinitialisation d’Accra) lors de la
80e session de '’Assemblée générale des Nations Unies,
ont fait évoluer la contribution de la Région, passant de la
négociation technique a l’élaboration de normes politiques :
lappropriation par les pays, le financement intérieur et

le partenariat équitable ne relevent plus de Uordre de
l'aspiration, mais constituent désormais des conditions
explicitement énoncées (4). Elles s’appuient sur le Nouvel
ordre de santé publique en Afrique (Union africaine et CDC-
Afrique, 2022) et sont portées par le Comité ministériel
africain de haut niveau sur la réforme de Uarchitecture
mondiale de la santé, qui réunit les ministres des Finances
dans un mécanisme permanent (5). Les implications

pour la santé publique sont structurelles : le financement
de la santé, les partenariats et la gouvernance dans la
Région seront de plus en plus définis par les institutions et
instruments africains, et le soutien extérieur sera évalué a
l'aune de sa cohérence avec les plans élaborés au niveau
national. La souveraineté n’est plus un slogan ; c’est le
cadre dans lequel les ministres négocient désormais.

Facteurs économiques. Si la croissance est la, le
secteur de la santé doit faire valoir la part qui lui revient.
D’apres les projections, les économies africaines devraient
afficher une croissance de Uordre de 4,2 % en 2026 et de
4,4 % en 2027, portée par le fait que 12 des 20 économies
les plus dynamiques du monde se trouvent sur le continent
et que plusieurs Etats Membres — dont UEthiopie, le Rwanda
et ’Ouganda - connaissant une croissance supérieure ou
égale a 6 % (6). Une croissance de cette ampleur élargit

la marge de manceuvre budgétaire qui pourrait financer
des systemes de santé résilients, mais seulement sile
secteur de la santé s’en prévaut. Plus de vingt ans apres
que les gouvernements ont pris 'engagement, dans la
Déclaration d’Abuja, d’allouer au moins 15 % des budgets
nationaux a la santé, cet objectif est toujours loin d’étre
atteint, et les dépenses publiques de santé dans la Région
en représentent en moyenne environ la moitié (7). Dés

lors, ilapparait nécessaire d’instaurer un mécanisme de
financement intérieur clair pour mettre la croissance au
service de la sanctuarisation des budgets de la santé — par
le biais de taxes en faveur de la santé, de prélevements

de solidarité et d’'une réforme de 'assurance-maladie — et
de considérer les dépenses de santé non pas comme

des codts récurrents, mais comme un investissement qui
protege la productivité dont dépend la croissance (7).
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Facteurs sociaux. Une Afrique plus jeune et plus
déterminée a se faire entendre revendique le droit a la
santé. La population de la Région, plus de 1,2 milliard de
personnes dans 47 Etats Membres, compte parmi les

plus jeunes du monde, avec environ 60 % de personnes
agées de moins de 25 ans ; il s’agit d’une génération
soucieuse des droits qui demande de plus en plus aux
gouvernements de rendre compte des services dont elle
bénéficie (8). Dans le méme temps, les déplacements
forcés ont atteint des niveaux records au cours de la
période considérée — 12,7 millions de personnes se sont
retrouvées déplacées ou apatrides rien qu’en Afrique de
'Ouest et en Afrique centrale, un chiffre en hausse de 48 %
depuis 2020, et les femmes et les enfants représentent
environ 80 % des populations touchées (9). Lenseignement
aentirer est double : on observe, d’'une part, un dividende
démographique qui fait du secteur de la santé U'un des
moteurs les plus crédibles du continent en matiere
d’emploi décent et, d’autre part, des pressions croissantes
en matiere de demande, d’équité et de responsabilisation
que les systemes de santé doivent gérer sous peine de
perdre la confiance du public.

Facteurs environnementaux. La résilience est désormais
un impératif pour le secteur de la santé. La Région se
réchauffe plus vite que la moyenne mondiale, et les
déterminants environnementaux - Uinsalubrité de 'eau

et U'assainissement insuffisant, la pollution de lair, ainsi
que les inondations et les sécheresses qui entrainent des
flambées récurrentes de choléra —influent déja sur sa
charge de morbidité, tandis que les conflits et insécurité
quiregnent dans certaines zones de la Région ne font
qu’aggraver la situation (70). Pour autant, moins de 1 %

du financement climatique mondial revient au secteur

de la santé. Cette situation impose la mise en place d’un
programme multisectoriel de résilience : les systemes

de santé doivent étre congus pour garantir la continuité
des services essentiels méme en cas de chocs, et le
secteur de la santé doit devenir un acteur a part entiére du
financement climatique et environnemental et ne pas en
rester qu’un simple spectateur.

Facteurs technologiques. La période a venir offre
Uopportunité d’un grand bond en avant, mais elle
comporte aussi le risque d’une nouvelle fracture.

Les outils numériques, les systemes de données

et Uintelligence artificielle, ainsi que les premiers
investissements significatifs dans la fabrication de
vaccins, de médicaments et de produits de diagnostic

par UAfrique, offrent a la Région une occasion rare de
progresser vers Uefficience et 'autonomie. Ces évolutions
ont marqué la période visée par le présent rapport et

se sontimposées comme une pratique courante, qu’il
s’agisse des tableaux de bord en temps réel au niveau des
districts, du séquengage génomique au sein méme de la
Région ou encore de ’harmonisation de la réglementation
a léchelle continentale. Le résultat est a double tranchant :
la technologie peut certes contribuer a renforcer la
souveraineté et a gagner en efficience a grande échelle,
mais seul un investissement ciblé visant a assurer un acces
équitable a ces innovations pourra éviter que le fossé ne
se creuse entre les pays et au sein méme des pays, et
seule une bonne gouvernance des données permettra de
garder les données sanitaires africaines entre les mains
des Africains. Ces cing facteurs, leurs perspectives et
leurs implications pour la santé publique sont résumés en
annexe (Tableau A2).

Alors, quelle est la voie a suivre pour la santé publique ?
Lexamen de 'ensemble de ces facteurs permet de dégager
deux ou trois éléments qui seront les plus déterminants
pour la santé d’ici 2027 et au-dela. Le premier est la fin

du financement extérieur auparavant tenu pour acquis et
Uessor de la mobilisation des ressources intérieures comme
socle des budgets de la santé, les dimensions économique
et politique agissant ici de concert. Le deuxieme élément
tient a la prise en considération de la résilience, non

plus comme une simple spécificité de programme, mais
comme une qualité intrinseque du systeme lui-méme.

En effet, du fait du changement climatique, des conflits

et des situations d’urgence récurrentes, la continuité des
services essentiels est désormais le véritable critere au
regard duquel la qualité d’un systeme de santé est évaluée.
Le troisieme élément, qui recoupe toutes ces dimensions,
est la souveraineté, a savoir : la capacité croissante de
UAfrique a financer, gouverner, produire et guider davantage
sa propre réponse sanitaire et les attentes de plus en plus
fortes nourries a cet égard. La vision énoncée ci-apres
entend permettre de s’attaquer de front a ces facteurs.

7.3. LUAfrique, un continent pleinement
acteur, et non simple bénéficiaire, de
la santé mondiale

La vision de la Région en matiere de santé publique pour
2027 et au-dela peut étre énoncée en une seule phrase
que les ministres sont invités a reprendre a leur compte :
une Région africaine qui assure le financement,

la gouvernance et la mise en ceuvre de son propre
systéme de santé — oul les soins sont abordables,

fiables et protégés pendant les chocs, et ou la santé est
considérée comme un investissement fondamental pour
la stabilité, la productivité et la souveraineté (7). Cette
vision s’inscrit dans le droit-fil du quatorzieme programme
général de travail de 'OMS, 2025-2028 (quatorzieme PGT)
et de Uorientation stratégique fixée par le Directeur régional,
et elle redéfinit la position de la Région, qui ne se contente
plus d’exécuter des décisions extérieures mais participe
désormais a U'élaboration conjointe des regles de la santé
mondiale (2).

Quatre priorités organisationnelles donnent forme a

cette vision : la santé universelle - la promesse de
services de santé abordables et de qualité pour tous,
fondés sur les soins de santé primaires ; la résilience

—la sécurité sanitaire et la continuité de ’ensemble

du systeme, y compris dans les situations d’urgence ;

la modernisation - les capacités numériques et
institutionnelles et les capacités en matiere de données et
de ressources humaines qui permettent la mise en ceuvre
des services ; et Pappropriation et la souveraineté - le
financement intérieur, la réglementation et la fabrication de
médicaments par UAfrique, et la gouvernance des données
en Afrique qui, ensemble, permettent a la Région de passer
d’une situation de dépendance a un réle de leadership.
Ces priorités s’inspirent de la solide structure du projet

de stratégie de la Région, intitulé Une nouvelle ére pour

la santé en Afrique : une action concertée en faveur de la
Vision 2035, qui fait Uobjet d’'une analyse critique ci-apres ;
elles remplacent les cadres antérieurs et sont délibérément
plus claires que ceux-ci (8).
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Lorientation politique qui découle de ces perspectives

se traduit par une série de changements volontaires de
posture. Le premier changement consiste a passer de
Lalignement sur les donateurs a une gestion budgétaire
responsable - institutionnaliser les dialogues entre les
secteurs de la santé, des finances et de la planification,
sanctuariser le financement intérieur et considérer la

santé comme une question relevant de la gestion des
risques macroéconomiques. La deuxieme évolution vise
atransformer des projets fragmentés et spécifiques a des
maladies en des biens publics régionaux — mutualisation
des achats, harmonisation réglementaire, fabrication
locale et plateformes numériques communes. Le troisieme
volet porte sur la transition de la riposte a la résilience

de lensemble du systéme, la continuité des services
essentiels étant une exigence de conception. Lultime
changement réside dans le passage du statut d’acteur de

la mise en ceuvre a celui de garant : le Bureau régional est
en train de redéfinir son propre réle, de celui d’organisme
technique a celui de garant des aspects financiers et
politiques et d’architecte de la souveraineté sanitaire
africaine — un role d’administrateur technique, de
partenaire d’appui a la mise en ceuvre, de fédérateur, de
pivot pour intégration des systemes et de plateforme de
responsabilisation (7-2). Concretement, cela signifie donner
la priorité au travail en amont lié a 'élaboration de normes
et de standards ou a la gestion tout en continuant a soutenir
la mise en ceuvre en aval la ol les Etats Membres en ont le
plus besoin - les deux allant de pair, et ne se faisant pas l'un
au détriment de lautre.

L’Afrique contribue déja a ’élaboration des régles

de la santé mondiale. Laffirmation selon laquelle la
Région influence la santé mondiale plutot que d’en étre
seulement la bénéficiaire n’est pas ambitieuse ; elle est
attestée par les instruments adoptés au cours de la période
considérée. UAccord de 'OMS sur les pandémies, adopté
en mai 2025 assorti de son systeme d’accés aux agents
pathogénes et partage des avantages, et les amendements
de 2024 au Réglement sanitaire international, en vigueur
depuis septembre 2025, comportent des dispositions
relatives a 'équité que le Groupe africain a négociées

et obtenues (12-13). Le principe « Un plan, un budget,

un rapport » énoncé dans 'Agenda de Lusaka — une
réforme du fonctionnement des Initiatives mondiales

pour la santé menée par UAfrique — a été intégré dans

la politique contraignante de 'OMS par le biais d’'une
résolution sur le financement portée par la Région (5). En
outre, la souveraineté en matiere de réglementation et de
fabrication se construit par le biais de '’Agence africaine du
médicament et du Forum africain pour la réglementation
des vaccins, et grace aux premiers investissements
significatifs dans la fabrication de vaccins, de médicaments
et de produits de diagnostic par UAfrique (74-15). Ce sont

la les moyens par le biais desquels la Région protege les
services essentiels, finance sa propre santé et fait face

aux chocs a mesure que Uappui extérieur s’amenuise. Ces
moyens sont portés par deux institutions complémentaires
dont la répartition des taches est clairement définie : le
Bureau régional de 'OMS pour UAfrique, chargé des activités
normatives, des orientations techniques, de U'appui aux
pays et de la responsabilisation, et le CDC-Afrique, chargé
de la coordination politique continentale et des relations
avec les chefs d’Etat et de gouvernement. C’est dans la
cohérence de cette relation, plus que dans toute autre

déclaration isolée, que réside la capacité a traduire le
consensus continental en résultats tangibles au niveau
national.

7.4. Le programme défini par le
Directeur régional

La concrétisation de la vision repose sur un cadre 8 moyen
terme structuré autour de trois horizons temporels —une
phase d’accélération a court terme d’ici 2027, une phase

a moyen terme jusqu’en 2030 environ et une phase a plus
long terme a Uhorizon 2035 - et de sept axes phares de mise
en ceuvre. Le programme Mettre fin aux maladies en Afrique
et le Programme de transformation, qui s’étend sur une
décennie, constituent le socle opérationnel qui soutient
ces axes (17-19). Le cadre est délibérément différencié : il
s’adresse a 'ensemble des 47 Etats Membres en adaptant
la mise en ceuvre selon les contextes : qu’il s’agisse des
situations de fragilité et de conflits, des nombreux pays
confrontés a une double charge de morbidité et de ceux qui
progressent déja vers la couverture universelle — de sorte
que le rythme de chaque réforme s’ajuste a la situation de
chaque pays.

C’est a travers ces sept axes phares de mise en ceuvre
que la vision prend concréetement corps : soins de santé
primaires et systémes communautaires centrés sur
les districts ; préparation et résilience de ’ensemble
du systéme ; transformation numérique ; personnel

et leadership adaptés aux besoins ; modernisation
institutionnelle ; fabrication régionale et mutualisation
des achats ; et financement et partenariats durables.
Chacun d’eux repose sur des résultats déja communiqués
et se projette vers une étape clé mesurable.

A court terme d’ici 2027 : la phase d’accélération -
stabilisation et refondation. La période actuelle se
caractérise par deux facteurs de stress simultanés : les
situations d’urgence sanitaire en cours, d’une part, et un
choc structurel de financement, d’autre part. La premiere
tache consiste a conserver les acquis obtenus de haute
lutte tout en redéfinissant le modeéle de fonctionnement,

a maitriser les situations d’urgence actives et a convertir
les mesures de riposte en capacités durables et
transfrontalieres de détection et de riposte que les pays
prennent en main —en commengant par mettre fin en toute
sécurité et définitivement a Uurgence de santé publique liée
au virus Ebola Bundibugyo (20). Une autre tache a court
terme consiste a amortir le choc financier en protégeant
les services essentiels et en accélérant les mesures de
financement intérieur prévues dans 'engagement d’Abuja
et C’Agenda de Lusaka, tout en protégeant les acquis en
matiere de vaccination et de soins de santé primaires apres
larrét du soutien apporté par Gavi, UAlliance du vaccin. La
encore, il est nécessaire de pérenniser les capacités de
modernisation - Uinfrastructure de données régionale, les
ressources humaines, les fondements numériques et le
socle de gouvernance sur lesquels repose chaque priorité.
ILconvient également de s’assurer du soutien politique a

la vision par le Comité régional et au sein des instances de
I’Union africaine, afin de la traduire en pactes nationaux
assortis de jalons communs.
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Pour assurer la viabilité de ce programme, le

Bureau régional devra aussi préserver son agilité. La
restructuration prévue au cours de la période visée — une
structure allégée, des décisions prises au plus pres des
pays et une responsabilisation accrue - s’effectuera au
moyen d’un ensemble de stratégies internes mdrement
planifiées : consolidation du modeéle de bureau de pays
de base, achevement de la modernisation des processus
d’appui administratif grace au numérique et a Uintelligence
artificielle, conversion des gains d’efficience en appui
aux pays, et instauration d’une culture des résultats et de
maitrise des risques afin que Uinstitution garde sa pleine
capacité d’exécution dans un contexte changeant.

A moyen terme jusqu’en 2030 - la phase de mise a
léchelle et d’institutionnalisation. A mesure que les
situations d’urgence sont maitrisées et que la refondation
s’opére, l'attention se tourne vers la mise en place de
systemes durables : renforcer les équipes de santé familiale
et le programme PEN-Plus afin que les maladies non
transmissibles chroniques et graves puissent étre prises
en charge a proximité du lieu de domicile des patients;
pérenniser les acquis et accélérer les mesures en matiere
de lutte contre les principales maladies transmissibles et
non transmissibles, et lutter contre la mortalité maternelle
et la mortalité de U'enfant ; institutionnaliser la fabrication
régionale et la mutualisation des achats ; intégrer les
infrastructures résilientes et adaptées au changement
climatique ainsi que des systemes de surveillance dans
les plans nationaux ; piloter la transition financiere afin
que les dépenses publiques intérieures deviennent la
principale source de financement de la santé et que l'aide
extérieure devienne un outil anticyclique et a fort effet de
levier ; et achever la transition du Bureau régional vers

un réle de partenaire fédérateur et normatif, garant de la
responsabilisation des systemes pris en main par les pays.

A Uhorizon 2035 - Uobjectif de transformation. D’ici 2035,
ambition est la suivante : que la Région assure elle-méme
le financement, la gouvernance et la mise en ceuvre de

son propre systeme de santé : 1,2 milliard de personnes
bénéficiant de soins abordables et fiables a proximité de
leur domicile ; des flambées épidémiques détectées et
endiguées dans les meilleurs délais, la priorité étant donnée
a la prévention plutdt qu’a la riposte ; et des systemes de
santé résilients fondés sur un financement intérieur, dans
lesquels les partenaires jouent un réle catalytique plutét
que structurel. Pour 'ensemble de ces horizons temporels,
la mise en ceuvre repose sur une méme exigence en
matiére de responsabilisation : un cadre de résultats aligné
sur le quatorzieme programme général de travail, des
jalons explicites et assortis de délais pour chaque horizon
temporel, et la communication au Comité régional d’'un
rapport annuel sans concession axé sur les résultats plut6t
que sur les activités. Les trois horizons et leurs principaux
livrables, ainsi que les sept axes phares de mise en ceuvre et
les étapes clés correspondantes, sont présentés en annexe
(Tableaux A3 et A4, respectivement).

7.5. Les engagements attendus des
Etats Membres - et des partenaires

Le rapport se conclut par cet appel Il est précis et s’adresse
aux deux groupes d’acteurs dont les décisions garantiront
l'avenir sanitaire du continent africain.

Aux Etats Membres : s’approprier le systéme de santé, le
financer et en assurer la mise en ceuvre.

1. Financer la santé a la juste valeur de
Uinvestissement qu’elle représente. Définir une
trajectoire nationale explicite pour atteindre la cible
d’Abuja prévoyant d’allouer au moins 15 % du budget
national a la santé ; sanctuariser le financement
intérieur par le biais de taxes en faveur de la santé,
de contributions de solidarité et d’une réforme de
l'assurance-maladie ; et institutionnaliser le dialogue
entre les secteurs de la santé, des finances et de la
planification pour garantir que la croissance se traduise
par une hausse des budgets de la santé.

2. S’engager en faveur de la souveraineté et de la
mise en ceuvre. Approuver la vision et la traduire
en un pacte national chiffré prévoyant des jalons
communs a ’horizon 2030 ; maintenir 'engagement
politique et financier en faveur de la réglementation
des médicaments en Afrique, de la mutualisation
des achats et de la fabrication locale ; et protéger
les plateformes de soins de santé primaires, de
vaccination, de surveillance et de ressources
humaines qui ont sous-tendu les résultats de cette
année. Respecter les engagements déja pris par les
Etats Membres dans les résolutions successives du
Comité régional — sur les soins de santé primaires et la
couverture sanitaire universelle, la sécurité sanitaire,
le financement intérieur et la production locale des
produits de santé —et traduire ces résolutions en
mesures concretes.

3. Réformer pour agir. Transformer les engagements
politiques — postes de personnel, promesses
de reconstitution des ressources, protocoles et
instruments juridiques adoptés — en réalité concréete sur
le plan financier, en termes de dotation en personnel
et sur le volet opérationnel, grace a une planification
conjointe des ministeres de la santé, des finances, de
l'éducation et du travail.




Activités de 'Organisation mondiale de la Santé dans la Région africaine

Aux partenaires, y compris les donateurs : aligner Pappui

avec les plans nationaux et en garantir la prévisibilité

1. Aligner le financement sur les plans nationaux. Dans
lesprit de U« Accra Reset » (la réinitialisation d’Accra)
et de 'Agenda de Lusaka, fournir un appui pluriannuel,
flexible, mutualisé et anticyclique qui se fonde sur un
plan national unique — « un plan, un budget, un rapport »
- plutét que sur des projets paralleles portant sur des
maladies spécifiques (4-5).

2. Contribuer au renforcement des capacités, plutot
que de se concentrer uniquement sur leur mise en
ceuvre. Investir dans la réglementation, la fabrication,
les systemes de données et les ressources humaines
en Afrique afin que 'appui fourni contribue au
renforcement des institutions propres a la Région et lui
permette de se doter de capacités durables.

3. Rendre compte des résultats sur la base de données
africaines. Ancrer la responsabilisation partagée dans
les données nationales et le cadre de résultats de la
Région, afin que le partenariat soit évalué a la lumiere
des résultats sanitaires qu’il procure aux populations
de la Région.

Assurer 'avenir du secteur de la santé en Afrique ; ceci

n’est pas une déclaration d’intentions que l'on admire,

c’est un ensemble de choix qui doivent étre faits. Méme
dans les années les plus difficiles, la Région a démontré ce
qu’elle est capable d’accomplir lorsqu’elle prend les rénes.
L’impératif est maintenant, tant pour les gouvernements
que pour les partenaires, de prendre un engagement clair en
faveur du financement, des réformes et de la consolidation
de ce leadership. La santé est linvestissement dont
découlent tous les autres bénéfices.
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Annexe Tableaux



Tableau A1.Les principales réalisations et les défis persistants de la période considérée, par theme

Théme

(voir le chapitre
indiqué)

Principales réalisations (période visée par le
rapport)

Défis persistants

Services essentiels et
CSU (chapitre 2)

Vaccination
(chapitre 2)

Sécurité sanitaire
(chapitre 3)

Amélioration de la
santé des populations
(chapitre 4)

Institution et finance-
ment (chapitre 5)

Positionnement en
matiére de santé mon-
diale (chapitre 6)

Acces au traitement antirétroviral maintenu pour
environ 21,7 millions de personnes ; 28,4 millions
de doses de médicaments contre les maladies
tropicales négligées sécurisées ; campagnes de
lutte antipaludique organisées dans 21 pays ; indice
de couverture des services pour la CSU porté a

51 (contre 30 en l’lan 2000).

Maintien du taux de couverture par le DTC3a 76 % ;
18,3 millions d’enfants (12,3 millions d’enfants « zéro
dose ») atteints par le Grand rattrapage ; vaccin
antipaludique introduit dans 24 pays ; vaccin contre le
PVH disponible dans 36 pays.

Amendements au RSI de 2024 adoptés par les

47 Etats Membres ; 71 % des événements détectés
dans les sept jours ; flambée de maladie a virus Ebola
a Bulape maitrisée en 88 jours et structures de riposte
converties en capacité permanente.

Réformes sur la fiscalité du tabac adoptées dans

15 Etats Membres ; réserve de financement pour le
climat et la santé d’'un montant de 139 millions de
dollars E.-U. couvrant 21 pays ; mise en ceuvre d’une
politique en faveur d’'une alimentation saine dans
46 Etats Membres.

Réduction des effectifs d’environ 25 % et réaffectation
d’environ 75 % du personnel au niveau des pays ;
économies récurrentes de plus de 8 millions de
dollars E.-U. ; contributions volontaires en hausse

de 7 %, a 769 millions de dollars E.-U. ; engagement
pris par 21 Etats Membres & participer au cycle
d’investissement.

Accord sur les pandémies adopté avec le systeme
d’accés aux agents pathogenes et de partage des
avantages ; amendements au RSI en vigueur ;
approbation de la feuille de route de ’Agenda de
Lusaka ; mise en ceuvre opérationnelle de ’Agence
africaine du médicament.

Paiements directs représentant environ 36 %

des dépenses de santé, dépassant le seuil au-
dela duquelils entrainent un risque de difficultés
financiéres dans 35 Etats Membres ; déficit de
financement de la lutte contre la tuberculose d’un
montant d’environ 3,6 milliards de dollars E.-U.

Plafonnement de la couverture (a 76 % pour le

DTC3 depuis cing ans ; a 47 % contre un objectif
établi a 90 % pour le vaccin contre le papillomavirus
humain) ; disparités infranationales en matiere
d’équité les plus importantes au monde ; campagnes
vulnérables sur le plan financier.

Urgence de santé publique de portée internationale
liée au virus Ebola Bundibugyo en cours ; persistance
du choléra ; moyenne des capacités essentielles
d’environ 51 %, les zones fragiles accusant le plus de
retard.

Prévention restant toujours sous-financée ; environ
37 % de décés imputables aux MNT, soit la mortalité
prématurée due aux MNT la plus élevée de toutes les
Régions de 'OMS.

Déficit de financement résiduel des programmes
de base pour Uexercice 2026-2027 d’un montant
de 662 millions de dollars E.-U. ; engagements de
financement pas encore suivis de décaissements.

Question non résolue liée a 'lannexe du systeme
d’accés aux agents pathogénes et partage des
avantages ; cible d’Abuja largement non atteinte ;
traduction du consensus continental en résultats au
niveau des pays.

Tableau A2. Les perspectives d’ici 2027 et au-dela, et leurs implications pour la santé publique

m Perspectives d’ici 2027 et au-dela Implications pour la santé publique

Politiques

Economiques

Sociaux

Environnementaux

Technologiques

Une doctrine de souveraineté sanitaire africaine
consolidée (« Accra Reset » (la réinitialisation
d’Accra) ; Nouvel ordre de santé publique ; Comité
ministériel de haut niveau).

Croissance africaine d’environ 4,2 % (2026) et
d’environ 4,4 % (2027) ; 12 économies africaines
comptant parmi les 20 économies les plus
dynamiques du monde.

Population jeune (environ 60 % a moins de 25 ans)
et déplacements atteignant des niveaux records
(12,7 millions rien qu’en Afrique de 'Ouest et en
Afrique centrale).

Réchauffement plus rapide que la moyenne ;
insalubrité de l’eau, pollution de l’air et chocs
climatiques ; conflits dans certaines zones de la
Région ; moins de 1 % du financement climatique
alloué au secteur de la santé.

Santé numérique, données et intelligence artificielle
a grande échelle ; premier investissement significatif
dans la fabrication de vaccins, de médicaments et de

Financement, partenariat et gouvernance de plus

en plus définis par les institutions africaines ; aide
extérieure évaluée a l'aune de son alignement sur les
plans nationaux.

Elargissement de la marge de manoeuvre budgétaire,
dont le secteur de la santé doit toutefois se

prévaloir ; traduction de la croissance en budgets
sanctuarisés en vue de la réalisation de la cible
d’Abuja.

Dividende démographique et secteur moteur de
l’emploi ; pressions croissantes pesant sur les
systemes de santé en matiere de demande, d’équité
et de responsabilisation

Résilience érigée en caractéristique intrinseque
du systeme ; priorités sanitaires devant s’inscrire
dans des mécanismes de financement du climat
et de Uenvironnement, plutot que d’étre traitées de
maniére isolée.

Chance de progresser vers la souveraineté et
Uefficience opérationnelle, qui s’accompagne
toutefois de la nécessité d’atténuer le risque de
fracture numérique en garantissant une gouvernance
équitable et solide des données en Afrique.

produits de diagnostic par UAfrique.



Tableau A3. Cadre a moyen terme : les trois horizons temporels et leurs principaux livrables

m Orientation stratégique Principaux livrables

Cloture de la riposte d’urgence a ’épidémie de virus Ebola Bundibugyo et
conversion des mesures prises dans ce cadre en une capacité permanente
A court terme - . en matiere de sécurité sanitaire ; capacité a amortir les chocs financiers ;
0 Stabilisation et refondation s ; . L . .
d’ici 2027 consolidation des acquis en matiére de vaccination et de soins de santé
primaires ; renforcement des capacités de modernisation ; et obtention de

l'approbation de la vision et signature de pactes nationaux.

Déploiement a ’échelle nationale des équipes de santé familiale et du
programme PEN-Plus ; développement de la fabrication régionale et de la
mutualisation des achats, mise en place d’infrastructures résilientes au
changement climatique et de la surveillance ; et transition du financement
vers des budgets de santé pilotés par les pays.

A moyen terme Mise a l’échelle et
jusqu’en 2030 environ institutionnalisation

Région assurant elle-méme le financement, la gouvernance et la mise en
ceuvre de son propre systéme de santé : disponibilité de soins abordables
Alongterme a . et fiables a proximité du domicile ; flambées épidémiques détectées et
- Transformation S . e R P .
’horizon 2035 endiguées dans les meilleurs délais ; et systemes résilients et fondés sur
un financement intérieur, dans lesquels les partenaires jouent un réle cata-
lytique plutdt que structurel.

Tableau A3. Les sept axes phares de mise en ceuvre et les étapes clés correspondantes

Axe phare de mise en ceuvre Livrables et étape clé

Soins de santé primaires et systémes Services intégrés sur une seule plateforme ; extension des équipes de
communautaires centrés sur les districts santé familiale a un plus grand nombre d’Etats Membres d’ici 2030.

Institutionnalisation des capacités, de la détection a la riposte ; intégration

Préparation et résilience de ’ensemble du systéeme L . . . .
de la continuité des services essentiels comme exigence de conception.

Base de données régionale et capacités en matiére de données de
Transformation numérique prévention et de lutte contre les maladies ; surveillance et aide a la
décision reposant sur Uintelligence artificielle.

Plans chiffrés d’investissement dans les ressources humaines dans
les 47 Etats Membres ; formation fondée sur les compétences et
développement du leadership.

Ressources humaines et leadership adaptés aux
besoins

Consolidation du modeéle de bureau de pays de base, le Bureau régional
Modernisation institutionnelle jouant un réle de garant, de pivot pour Uintégration et de plateforme de
responsabilisation.

Déploiement de 'Agence africaine du médicament et de 'Accélérateur
Fabrication au niveau régional et mutualisation des de la production des vaccins en Afrique ; renforcement des autorités de
achats réglementation au niveau de maturité 3 ; approvisionnement régional en
produits assuré.

Financement intérieur proche de la cible d’Abuja ; financement mixte et

Financement durable et partenariats . . L . .
catalytique ; partenaires alignés sur un seul et méme plan national.




Bureau régional de U'OMS pour UAfrique

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) est une institution spécialisée du systeme des
Nations Unies créée en 1948 qui dirige et coordonne l’action sanitaire internationale et les
questions de santé publique. Le Bureau régional de 'OMS pour UAfrique est 'un des six bureaux
régionaux répartis dans le monde. Chaque bureau régional a son propre programme adapté aux

conditions sanitaires spécifiques aux pays qu’il dessert.

Etats Membres

Afrique du Sud
Algérie

Angola

Bénin
Botswana
Burkina Faso
Burundi

Cabo Verde
Cameroun
Comores
Congo

Cote d’lvoire
Erythrée
Eswatini
Ethiopie
Gabon
Gambie
Ghana

Guinée
Guinée-Bissau
Guinée équatoriale
Kenya
Lesotho
Libéria
Madagascar

Organisation mondiale de la Santé
Bureau régional de UAfrique

Cité du Djoué

Boite postale 6, Brazzaville

Congo

Téléphone : +(47 241) 39402
Télécopie : +(47 241) 39503

Courriel : afrgocom@who.int

Site Web : https://www.afro.who.int/

Malawi

Mali

Maurice

Mauritanie

Mozambique

Namibie

Niger

Nigéria

Ouganda

République centrafricaine
République démocratique du
Congo

République-Unie de Tanzanie
Rwanda

Sao Tomé-et-Principe
Sénégal

Seychelles

Sierra Leone

Soudan du Sud

Tchad

Togo

Zambie

Zimbabwe
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