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Messages clés

Dans les cinq pays de l’AHOP, les principes de base de santé publique et de lutte contre la transmission ont été 

rapidement appliqués, et respectés, une tendance largement représentative des mesures mises en place dans 

la région lors de la première vague de la pandémie. Par exemple, dans quatre des pays, le lavage des mains, le 

port du masque et les mesures de distanciation physique ont été mis en place dans les deux semaines qui ont 

suivi l’identification de leur cas indicateur.

Les pays ont agi rapidement, la plupart ayant mis en œuvre des mesures avant l’enregistrement de leur cas 

indicateur.

La mise en œuvre précoce de restrictions aux déplacements à l’échelle infranationale, parallèlement aux 

interdictions de déplacements transfrontaliers, s’est inscrite dans les efforts menés à l’échelle du continent 

pour limiter les déplacements, ce qui a largement contribué à endiguer rapidement, et avec succès, la première 

vague.

Des approches novatrices dans le domaine des programmes de dépistage et de recherche des contacts, 

notamment en Éthiopie, au Rwanda et au Sénégal, ont permis de limiter les contraintes en matière de 

capacités et servi d’exemple pour d’autres pays.

Le Kenya et le Nigéria ont montré l’efficacité de l’autonomie régionale et sous-régionale dans un outil de prise 

de décision, ce qui offre une certaine flexibilité permettant de compenser des confinements nationaux coûteux 

d’un point de vue économique, politique et social.

Au début de la pandémie, des niveaux impressionnants de respect des mesures visant à endiguer la maladie 

ont été observés dans les pays de l’AHOP. Mais la lassitude gagne du terrain et un engagement communautaire 

plus fort s’avère nécessaire.

Si les mesures d’endiguement ont permis d’enrayer avec succès la première vague, les pays de l’AHOP ont 

éprouvé des difficultés à minimiser l’impact de ces mesures sur les groupes vulnérables, les répercussions 

sur la population en matière de santé mentale, et à répondre aux défis liés à la mauvaise information et à la 

désinformation. Ces difficultés ont été signalées dans le monde entier.



Introduction

Tableau 1. Impact à ce jour (de janvier 2020 à juillet 2021)

Source: données issues des tableaux de bord de l’OMS et du Bureau régional de l’Afrique, sauf mention contraire

https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9 (consulté le 2 août 2021).

* Tableau de bord des CDC de la vaccination en Afrique https://africacdc.org/covid-19-vaccination/ (consulté le 2 août 2021).

** OurWorldInData.org/coronavirus (consulté le 2 août 2021).

Dans la plupart des pays 
d’Afrique subsaharienne, 
la prévention reste la 
stratégie clé. 

“

En septembre 2020, la Dr Matshidiso Moeti, Directrice régionale de l’OMS 
pour l’Afrique, a exprimé une opinion largement partagée, à savoir que : 
« L’Afrique n’a pas connu une propagation exponentielle de la COVID-19 
comme beaucoup le craignaient ». Avant d’ajouter cependant que : « Nous 
devons nous garder de toute complaisance.»1

Éthiopie Kenya Nigéria Rwanda Sénégal Afrique* Monde

Total cumulé des cas 
(en % de tous les cas 
de la Région africaine)

278 543 
(5.88 %)

197 409 
(4.16 %)

171 111 
(3.61%)

62 946 
(1.33 %)

57 263 
(1.21 %)

6 475 582 193 798 265

Taux d’atteinte pour 
100 000 habitants

247 377 83 480 328

Nombre cumulé des 
décès

4 369 3 865 2 132 742 1 281 164 383 4 158 041

Taux de létalité 1.57% 1.96% 1.25% 1.18% 2.24%

Nombre total de tests 
* (tests pour 1 million 
d’habitants)

2 984 666 
(25 954)

2 093 014 
(38 904)

2 401 894 
(11 654)

2 008 242 
(154 480)

639 803 
(38 312)

57 982 180

Pourcentage de la 
population vaccinée *

1.09% 1.52% 0.96% 3.76% 3.81% 1.39% 13.9%**

Passons maintenant à l’été 2021, marqué par les 
inégalités mondiales croissantes qui entravent 
l’accès à la vaccination contre la COVID-19, et par le 
début d’une troisième vague dans bon nombre de 
pays africains. Le continent reste dans une situation 
précaire (Figure 1, Tableau 1).

Le nombre de cas de COVID-19 augmente à nouveau, 
l’Afrique du Sud comptant pour près de la moitié 
de tous les cas confirmés de la Région africaine 
de l’OMS. La menace de nouveaux variants plane, 

et la faible couverture vaccinale soulève des questions concernant les mesures qui devront être prises 
pour lutter contre la COVID-19. Dans la plupart des pays d’Afrique subsaharienne, la prévention reste 
la stratégie clé. Dans ce document, cinq centres nationaux de la plateforme de l’Observatoire africain 
de la santé sur les systèmes et politiques de santé (AHOP), basés en Éthiopie, au Kenya, au Nigéria, au 
Rwanda et au Sénégal analysent les leçons à tirer de leurs mesures d’endiguement respectives lors des 
premières phases de la pandémie. Ils élaborent des calendriers afin de mettre en lumière les politiques 
et les difficultés associées à l’adoption d’un éventail de mesures de santé publique visant à endiguer la 
maladie, et discutent de l’utilité de maintenir ces mesures, compte tenu de la nature toujours changeante 
de la pandémie.
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Figure 1. Nombre cumulé de cas confirmés de COVID-19 dans la Région africaine de l’OMS (de janvier 2020 à juillet 2021)

Source : Tableau de bord de la Région africaine de l’OMS : disponible à l’adresse 
https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9 
(consulté le 26 juillet 2021).



Mesures d’endiguement initiales et évolutives

Le premier cas de COVID-19 connu en Afrique a été confirmé le 14 février 2020 en Égypte.3 Dès le début 
de la pandémie, une interdiction universelle de la libre circulation a été imposée pendant une période 
prolongée, sur la majeure partie du continent.

Il s’agit d’une stratégie de prévention peu réaliste et inapplicable compte tenu des millions de personnes 
qui tirent leur subsistance, chaque jour, d’activités rémunérées à la tâche et d’un emploi informel. Des 
concepts d’endiguement plus localisés ont été mis au point eu égard à la nécessité de trouver le juste 
milieu entre la prévention stricte de la transmission du virus et l’impérieuse nécessité de maintenir 
les moyens de subsistance, en autorisant les personnes à quitter leur foyer et à exercer des activités à 
l’échelon local.

Dans le mois qui a suivi la confirmation des premiers cas de COVID-19, la quasi-totalité des pays de la 
région avaient imposé rapidement des restrictions draconiennes à l’échelle nationale et infranationale. 
Ces mesures précoces et décisives auraient largement aidé à contenir la propagation du virus à travers 
le continent. La Figure 2 illustre la rigueur d’une combinaison de treize mesures d’endiguement prises 
depuis janvier 2020 dans les cinq pays de l’AHOP. Elle montre l’augmentation drastique du recours aux 
différentes stratégies en mars 2020, souvent avant même que les pays n’aient notifié leur premier cas 
confirmé de COVID-19. Depuis lors, un éventail de mesures d’endiguement est resté en place, le Sénégal 
comptant le moins de restrictions alors que le Rwanda a, pour sa part, imposé les mesures de lutte les 
plus strictes au cours de la première année. La Figure 2 montre également les prémices d’une tendance 
dans les pays de l’AHOP, au cours des derniers mois, à restreindre de nouveau les déplacements à cause 
d’un pic de nouveaux cas et de décès. Par exemple, depuis le mois d’avril 2021, le Kenya a renforcé ses 
mesures d’endiguement pour faire face à la troisième vague de la pandémie qui a frappé le pays.

Endiguement : définition
Le terme « endiguement » est sujet à interprétation. Pour les besoins du présent 
résumé, nous nous appuyons sur la définition de confinement proposée par Mboera 
et ses collègues.2 Nous incluons aussi bien les mesures obligatoires et appliquées sans 
discrimination à la population générale, visant à réduire la transmission de la COVID-19, que 
les mesures ciblant des personnes ou des segments de la population exposés à un risque 
élevé. Il s’agit des mesures de confinement géographique, des périodes de confinement à 
domicile, de l’arrêt des activités économiques et sociales, de la suspension des écoles et de 
l’interdiction des rassemblements de masse.
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Figure 2. Indice de santé et d’endiguement lié à la COVID-19

Source : Hale , Angrist , Goldszmidt , Kira , Petherick , Phillips, Webster, Cameron-Blake , Hallas, Majumdar and Tatlow. (2021). “A global panel database of pandemic policies 
(Oxford COVID-19 Government Response Tracker).” Nature Human Behaviour. Disponible à l’adresse https://doi.org/10.1038/s41562-021-01079-8 (consulte lé 2 août 2021)

Remarques : il s’agit d’un indice composite s’articulant autour des 13 critères suivants : fermetures des écoles ; fermetures des lieux de travail ; annulation des 
événements publics ; restrictions des rassemblements publics ; fermetures des transports publics ; obligation de rester à la maison ; campagnes d’information publique 
; restrictions sur les déplacements à l’intérieur du territoire national ; contrôles des déplacements internationaux ; politique de dépistage ; élargissement de la recherche 
des contacts ; port du masque ; et politique vaccinale. Cet indice est réajusté sur une échelle de 0 à 100 (100 = le plus rigoureux). Si les politiques varient à l’échelle 
infranationale, l’indice correspond au niveau de riposte de la sous-région la plus stricte.

https://ourworldindata.org/grapher/covid-containment-and-health-index

2021

2020

https://doi.org/10.1038/s41562-021-01079-8
https://ourworldindata.org/grapher/covid-containment-and-health-index


Stratégies de santé publique : variation 
à l’échelle nationale et internationale

Éthiopie 

L’Éthiopie a commencé 
très tôt à préparer sa 
riposte intersectorielle 
à la COVID-19. 

“

En Éthiopie, le premier cas de COVID-19 a été confirmé le 14 mars 2020. Le pays a commencé très tôt 
à préparer sa riposte intersectorielle à la COVID-19. Deux semaines avant le premier cas, le Premier 
Ministre Abiy Ahmed a créé un comité interministériel composé des Ministres de la paix, des finances, 
des douanes, des affaires étrangères, des transports et de la santé, dont le rôle est de coordonner 
et de superviser l’état de préparation et la riposte à la COVID-19 dans le pays. Le comité ministériel a 
pris plusieurs décisions intersectorielles coordonnées, notamment la fermeture des établissements 

d’enseignement primaire et secondaire, la suspension 
des cours en présentiel et des interactions au sein 
des universités, la restriction des rassemblements, 
l’application des mesures d’hygiène des mains et de 
port du masque, et la limitation des contacts physiques. 
Ces mesures ont par la suite été prises en compte 
lorsque l’état d’urgence fut décrété le 10 avril 2020. 
Des mesures d’endiguement clés de la COVID-19 ont 
été imposées à l’échelle nationale, et la plupart de ces 
mesures restent en vigueur dans le pays même si leur 
application par la population varie au fil du temps.

La mise en œuvre rapide et efficace des mesures de prévention pendant la première phase de la 
pandémie a permis à l’Éthiopie de limiter la propagation du virus. Un examen plus approfondi révèle 
qu’une étude non publiée menée auprès des habitants d’Addis-Abeba par le centre national éthiopien 
montrait que l’acceptation initiale de ces mesures de prévention variait (voir la Figure 3). Par 
exemple, les mesures d’hygiène respiratoire, comme le port du masque, ont été rapidement adoptées par 
la majorité de la population générale (71 %), les conducteurs de transport en commun affichant la plus 
haute adhésion à 90 %, huit semaines après l’instauration des mesures. Cette couverture relativement 
élevée pourrait être en partie due à l’application stricte des mesures par les forces de sécurité du 
gouvernement. Il a été signalé que des milliers de personnes ne portant pas de masque ont été 
interpellées et sanctionnées pour non-respect de l’état d’urgence.4

Toutes les pratiques d’endiguement n’ont pas connu une telle tendance à la hausse. La capacité des 
véhicules devait être réduite à 50 % ou moins. Au départ, cette mesure était bien respectée, avec 89 % 
d’adhésion la quatrième semaine, mais elle l’a moins été par la suite, avec seulement 67 % d’adhésion au 
cours de la huitième semaine. La mesure de prévention la moins appliquée était la bonne hygiène des 
mains, suivie de la distanciation physique, une situation qui relève de facteurs environnementaux et ne 
procède guère d’un choix personnel.

La Figure 4 montre les décisions clés en matière d’endiguement prises en Éthiopie pendant la première 
année et demie de la pandémie. Elle présente également le nombre de cas de COVID-19 et de décès.

Au début de l’année 2020, les mesures d’endiguement de la pandémie ont reçu un accueil généralement 
favorable. Cependant, à la fin de cette même année, le respect des mesures était en baisse et la lassitude 
des populations était manifeste. Pour tenter d’améliorer la pérennité des stratégies d’endiguement mises 
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Figure 3. Tendances en matière de pratiques de prévention de la COVID-19 des habitants d’Addis-Abeba dans le domaine de 
l’hygiène des mains et de l’hygiène respiratoire (d’avril à mai 2020)

Source : centre national éthiopien de l’AHOP

en place en 2020, l’Institut éthiopien de santé publique (EPHI) a lancé récemment le « Dagim Tikuret 
LeCOVID-19 ». Il s’agit d’un mouvement qui vise à insuffler une nouvelle dynamique à la riposte à la 
COVID-19 en sensibilisant davantage la communauté moyennant la communication sur les risques et la 
participation communautaire, en renforçant les capacités de détection et en améliorant la qualité des 
soins à l’échelle nationale et infranationale.
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Kenya

Le 12 mars, veille 
de la notification 
du premier cas de 
COVID-19 dans le pays, 
plusieurs mesures 
d’endiguement avaient 
été mises en place.

“

Parmi tous les pays de l’AHOP, c’est au Kenya qu’ont été observées les plus importantes vagues 
successives de COVID-19. Au début de la pandémie, le 28 février 2020, le gouvernement kényan a formé 
le National Emergency Response Committee (le Comité national d’intervention d’urgence, en abrégé 
NERC) sur le coronavirus afin de garantir une coordination homogène et efficace des efforts de 
préparation du pays. Le mandat du NERC prévoyait notamment la coordination de la surveillance de la 
maladie, le renforcement des capacités des agents de santé, la coordination de l’approvisionnement en 
tests de dépistage et autres fournitures médicales, et l’élaboration de stratégies d’atténuation. En outre, 

un établissement national d’isolement et de traitement 
a été créé, et d’autres établissements similaires ont été 
relevés dans tout le pays.

Des messages de santé publique incitant les citoyens 
à respecter les mesures relatives à l’hygiène des 
mains et à l’hygiène respiratoire ont également 
été diffusés. Le 12 mars, veille de la notification du 
premier cas de COVID-19 dans le pays, plusieurs 
mesures d’endiguement avaient été mises en place 
par le NERC. On peut notamment citer : le dépistage 
obligatoire de toutes les personnes entrant sur le 
territoire, la suspension des conférences, réunions 
et manifestations internationales, la suspension 
des déplacements internationaux non essentiels, la 
distribution d’équipement de protection individuelle à 
tous les établissements de santé et toutes les équipes 

de sécurité et d’intervention du pays, ainsi que l’augmentation de la capacité diagnostique du centre 
national de lutte contre la grippe (National Influenza Centre, NIC) et des laboratoires de l’Institut kényan 
de recherche médicale (Kenya Medical Research Institute, KEMRI).

D’autres stratégies d’endiguement ont été mises en place : par exemple, interdire les déplacements à 
destination et au départ des zones où la transmission du virus est élevée, comme la zone métropolitaine 
de Nairobi et les comtés littoraux de Mombasa, de Kwale et de Kilifi. Au départ, tous les cas avérés et 
suspects étaient placés en isolement dans des établissements de santé et des centres d’isolement du 
pays. Néanmoins, à mesure que le nombre de cas augmentait, une politique d’isolement à domicile a été 
adoptée en juin pour les personnes ne nécessitant pas de soins médicaux.

La Figure 5 montre les mesures d’endiguement prises ainsi que le nombre de cas de COVID-19 et 
de décès. L’association entre certaines décisions d’endiguement et la réduction de la transmission 
communautaire est largement reconnue. Par exemple, on estime que le faible nombre de cas constaté 
entre août et septembre 2020 serait dû à l’interdiction de la vente d’alcool et au maintien de l’extension 
du couvre-feu. De la même façon, l’allègement des mesures pourrait être associé à une recrudescence 
du nombre de cas. Ainsi, la réouverture des écoles en octobre 2020 correspond au début de la deuxième 
vague de COVID-19.

Si la plupart des restrictions des déplacements dans le pays ont été levées, des mesures telles que le 
couvre-feu et le port obligatoire du masque restent en place. Le gouvernement a également adopté une 
approche ciblée qui repose sur la restriction des déplacements et d’autres mesures visant des zones 
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à risque clés plutôt que sur l’application de mesures à l’échelle nationale.

Outre les mesures d’endiguement ciblées, le gouvernement a aussi lancé, le 5 mars 2021, une campagne 
de vaccination contre la COVID-19, après avoir reçu un premier lot de 1,02 million de doses du vaccin 
AstraZeneca du Serum Institute par l’entremise du mécanisme COVAX. Le déploiement du vaccin 
AstraZeneca, initialement pour les agents de santé en première ligne et toute personne âgée de plus de 
58 ans, est désormais étendu à tous.

À la mi-juin 2021, le gouvernement a annoncé de nouvelles restrictions pour faire face à une aggravation 
de la pandémie de COVID-19. Ces restrictions concernent 13 comtés de l’Ouest du Kenya, considérés 
comme des « points chauds ».

ShapeLe 29 juin, le président de la République du Kenya a annoncé un plan de vaccination ambitieux, qui 
consiste à vacciner 10 millions de Kényans d’ici à décembre 2021, et l’intégralité de la population adulte 
(26 millions) au plus tard en juin 2022.

Si les publications sur l’adhésion de l’ensemble de la population kényane aux mesures de lutte contre la 
COVID-19 sont limitées, des études menées dans des implantations sauvages ont signalé des taux élevés 
de respect du port du masque et du lavage des mains (89 % et 81 % respectivement) pendant la première 
phase de la pandémie. En revanche, ces communautés ont éprouvé plus de difficultés à respecter les 
recommandations qui leur demandaient de « rester chez elles » et de respecter une distanciation 
sociale entre deux personnes. Dans une étude, quatre personnes sur cinq ont déclaré avoir quitté 
leur domicile au moins une fois au cours des dernières 24 heures.5 La lassitude croissante vis-à-vis de 
la pandémie gagne du terrain dans tout le pays ; le niveau de coopération et l’élan de la communauté 
initialement observés sont aujourd’hui en net recul. Dans certaines localités, les sanctions prises en cas de 
non-respect des mesures d’endiguement ont empiré la situation. Plus récemment, les tribunaux ont opté 
pour des sentences plus conciliantes, comme les travaux d’intérêt général, à l’encontre des contrevenants 
au couvre-feu. Des stratégies innovantes sont nécessaires pour relancer l’engagement de la population 
et pérenniser la sensibilisation aux risques. La faible adhésion à la vaccination parmi les agents de santé 
a par ailleurs été attribuée à la lassitude ressentie à l’égard de la pandémie. Le degré de coordination et 
de gestion des efforts menés à l’échelle nationale et infranationale en matière de communication sur les 
risques et de participation communautaire varie largement. Cela n’incite pas les agents en première ligne 
à s’engager davantage et à montrer l’exemple en ce qui concerne les comportements et la vaccination.

Les mesures d’endiguement de la COVID-19 ont eu des conséquences négatives sur la sécurité 
économique et alimentaire dans le pays. Les groupes vulnérables, comme les personnes vivant 
dans des implantations sauvages, sont ceux qui ont été le plus touchés. Si l’efficacité des mesures 
visant à réduire la transmission de la COVID-19 n’a pas été entièrement analysée, un nombre croissant 
de données probantes tend à montrer que les mesures d’endiguement ont entraîné des répercussions 
importantes sur la vie quotidienne de la population kényane.6 La fermeture en masse d’entreprises et 
d’autres commerces a eu des effets considérables, notamment pour les ouvriers rémunérés à la journée 
et dont les revenus sont modestes. À Nairobi, environ deux millions de personnes vivent dans des 
implantations sauvages.7 Dans ces zones, les petits commerçants ont perdu des revenus à cause de la 
forte augmentation du nombre de chômeurs. Bon nombre de ménages qui vivaient déjà dans la pauvreté 
sont devenus encore plus vulnérables et ne peuvent plus payer leur loyer ni s’acheter à manger.8 Par 
ailleurs, des pénuries alimentaires importantes ont durement frappé les implantations sauvages.9
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Nigéria

Après la confirmation du premier cas de COVID-19 au Nigéria, le 25 février 2020, le gouvernement fédéral 
et les gouvernements des états fédérés ont mis en place des mesures visant à enrayer la transmission. 
Ces mesures ont été suivies par de multiples phases de mise en œuvre puis d’assouplissement, chacune 
avec des conséquences sanitaires et socioéconomiques différentes.10 Voir à cet effet la Figure 6. 

Les stratégies d’endiguement et les calendriers associés variaient selon les états. L’État de Kaduna 
a été le premier à imposer des restrictions sur les déplacements, le 25 mars 2020, 11 jours avant que le 
gouvernement fédéral n’annonce sa première phase de confinement des trois épicentres de la COVID-19 
dans le pays (Abuja, tout comme les États de Lagos et d’Ogun). Au 30 mars, les gouvernements des états 
fédérés avaient commencé à fermer leurs frontières, interdisant toute entrée. Le gouvernement fédéral 
et les gouverneurs des états fédérés sont parvenus à un consensus national en faveur de l’interdiction, 
à l’échelle du pays, des déplacements entre les états fédérés, à compter du 23 avril 2020 (à l’exception 
des déplacements liés à la prestation de services essentiels tels que l’approvisionnement en denrées 
alimentaires, les soins de santé, l’énergie, l’eau). Les marchés populeux et les lieux de culte ont été fermés. 
Les activités sociales et les rassemblements ont aussi été interdits. L’intensification des activités de 
dépistage et de recherche des contacts est devenue la priorité.

Après quatre semaines de confinement national, le gouvernement fédéral, conscient des conséquences 
socioéconomiques des mesures d’endiguement, a annoncé que la première phase d’assouplissement 
des restrictions débuterait le 4 mai 2020. Depuis, ce sont les états fédérés qui décident d’assouplir ou de 
renforcer les mesures d’endiguement ; ainsi, la réouverture des écoles, des discothèques, des bars, des 
lieux de restauration, des hôtels, pour ne citer que ces exemples, varie d’un état à l’autre. Par exemple, les 
écoles ont rouvert leurs portes en septembre 2020 dans les États de Lagos et d’Oyo, en octobre dans l’État 
de Kaduna, puis en novembre dans l’État de Rivers. Les expériences en ce qui concerne la lutte contre la 
propagation du virus ont différé d’un état fédéré à l’autre, notamment eu égard au respect des protocoles 
de sécurité par la population et aux fluctuations du nombre de cas, ce qui a poussé chaque état fédéré 
à adapter les plans aux réalités locales. Vers la fin de 2020, une grande partie de la population nigériane 
ne tenait plus compte de la plupart des mesures barrières et avait repris une vie normale. Le nombre 
de cas a alors bondi et le gouvernement a été contraint de prendre les mesures nécessaires. Au regard 
de l’impact des mesures de confinement, il n’est pas certain que le gouvernement nigérian souhaite 
annoncer un nouveau confinement.

En janvier 2021, le président a promulgué la loi de 2021 relative au règlement sur la protection de la 
santé contre la COVID-19 (COVID-19 Health Protection Regulations 2021).11 Cette loi traite des six grands 
domaines suivants : a) les restrictions des rassemblements ; b) les restrictions des déplacements dans 
les lieux publics ; c) le respect obligatoire des protocoles thérapeutiques ; d) les infractions et les peines ; 
e) l’entrée en vigueur et la mise en application ; et f) l’interprétation et la citation. L’objectif de la loi est 
d’étendre les mesures d’endiguement, étant donné que la détérioration de la situation économique 
ne permet sans doute pas l’instauration d’un autre confinement. Le gouvernement se montre engagé 
en faveur des mesures, affichant son respect pour les protocoles de lutte contre la COVID-19 lors 
de la plupart de ses réunions, mais l’application à plus grande échelle reste problématique. Dans les 
lieux publics, il arrive fréquemment que les dispositifs d’hygiène des mains et les thermomètres ne 
fonctionnent pas ou fassent défaut. Même constat dans les établissements d’enseignement supérieur, qui 
ont rouvert en janvier 2021, et ce malgré la promesse des universités de veiller à la sécurité des étudiants 
nigérians.12 Le Nigerian Guardian13 fait état d’une piètre communication sur la loi, la plupart des habitants 
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Au Nigeria, le gouvernement 
fédéral et les gouvernements 
des états ont mis en place 
des mesures pour endiguer la 
transmission, aboutissant à de 
multiples phases de mise en 
œuvre puis d’assouplissement 
des restrictions, toutes ayant 
un impact sanitaire et socio-
économique variable.

“

du pays ignorant même qu’elle existe. Certains craignent que les agents de sécurité ne profitent de la loi 
pour s’enrichir.

Le groupe de travail spécial mis en place par le président fait désormais office de comité d’orientation et 
s’adresse moins souvent au public que pendant les premières phases de la pandémie. Certains états ont 
essayé de relancer leurs campagnes d’endiguement, en particulier après la nouvelle hausse du nombre 
de cas de COVID-19 et de décès que le pays a enregistrée en janvier et en février 2021.14 Depuis mars, la 

courbe semble s’être stabilisée, ce qui 
coïncide avec l’arrivée de 4 millions 
de doses du vaccin AstraZeneca. 
La vaccination a commencé 
immédiatement et, en juin 2021, en tout 
3,4 millions de doses de vaccins avaient 
été administrées dans le pays.15

On fait état de difficultés croissantes 
concernant le respect des mesures 
d’endiguement.16 Dès le début de 
la riposte, des inquiétudes ont été 
soulevées quant aux capacités de 
dépistage du pays, et la crainte d’une 
sous-notification des cas perdure. Au 
début de la pandémie, le dépistage 
était réservé aux travailleurs essentiels 
et aux contacts de cas avérés, 
lorsque ces contacts présentaient des 
symptômes. Plus récemment, le coût 
du dépistage de la COVID-19 dans 

les établissements privés et dans certains établissements publics,17 tout comme les inégalités d’accès 
à des tests légitimes,18 sont devenus une source de préoccupation majeure. L’accès au dépistage s’est 
néanmoins amélioré grâce à l’ouverture de nouveaux centres de dépistage publics, privés et d’entreprises 
(on a assisté à l’ouverture de 83, de 54 et de 7 centres, respectivement, depuis juin 2021). Malgré cela, des 
soupçons de fraude affleurent, certains tests étant facturés à des prix prohibitifs alors qu’ils devraient être 
gratuits, et des résultats de tests étant obtenus sans collecte ni analyse d’échantillons.19

Les personnes qui vivent dans des bidonvilles et des implantations sauvages sont l’une des principales 
préoccupations du gouvernement fédéral et des gouvernements des états fédérés. Ces zones étant 
très densément peuplées, elles sont équipées de latrines publiques et ne disposent pas d’eau potable, 
de sorte qu’il est pour ainsi dire impossible d’y appliquer les protocoles de sécurité sanitaire. L’équipe 
de recherche en santé urbaine de l’Université d’Ibadan a indiqué que compte tenu des facteurs 
environnementaux dans les bidonvilles, il est quasiment impossible de respecter les règles d’hygiène et 
de distanciation physique dans de tels milieux.20

Les citoyens sont de plus en plus nombreux à s’ériger contre les confinements et à exprimer des 
préoccupations politiques au sens large, dénonçant ce qu’ils considèrent comme une atteinte à leurs 
droits. Au Nigéria, le respect des protocoles de sécurité sanitaire par les citoyens dépend de la confiance 
qu’ils accordent au gouvernement.21 Selon les médias, le respect des protocoles de sécurité lié à la 
COVID-19 est insuffisant.22 On signale dans tout le pays des habitants qui ne portent pas le masque dans 
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les lieux publics, ou qui le portent mal. Les services de transport en commun respectent bien les règles 
de distanciation physique pour le transport des passagers (qui doivent maintenant payer plus), ce qui est 
loin d’être le cas du secteur informel des transports. Les agents de sécurité ne font pas toujours appliquer 
ces mesures de sécurité. Il est donc à craindre que les contrevenants agissent en toute impunité, étant 
entendu qu’aucune véritable mesure de dissuasion n’est prise et que leurs actions ne les exposent pas 
à des poursuites judiciaires. Il arrive même que les agents de sécurité eux-mêmes bafouent les règles de 
sécurité.

Les mythes autour de la COVID-19 perdurent et nuisent à la bonne application des mesures barrières. 
Une étude sur la connaissance et les perceptions de la population nigériane a montré qu’une part 
importante de la communauté pense que « la COVID-19 n’existe pas », que « la COVID-19 ne touche 
que les gens riches », qu’« il n’y a plus de cas de COVID-19 au Nigéria » et que « le port du masque et 
la distanciation physique sont inutiles ». Fait encourageant, dans cette même étude, neuf personnes 
interrogées sur dix restent d’avis que la pandémie de COVID-19 n’est pas terminée et que toutes les 
mesures devraient être rigoureusement respectées, et 51 % des répondants déclarent savoir où se trouve 
le centre de dépistage le plus proche de chez eux.23 Ces croyances contradictoires montrent à quel point 
la communication sur les mesures de lutte contre la COVID-19 est complexe.
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Rwanda

Au Rwanda, où la population affiche un degré élevé de confiance dans le système de santé,24 la riposte 
de santé publique à la COVID-19 a été largement saluée, dans le pays et au-delà, pour son caractère 
décisif et son efficacité.25 La préparation du Rwanda a commencé bien avant la confirmation du premier 
cas, à la mi-mars 2020 (voir Figure 7). En janvier 2020, un dépistage de la fièvre a été mis en place à 
l’aéroport international de Kigali comme aux frontières du pays. Au début du mois de mars 2020, afin 
de lutter contre la propagation de la maladie dans la population générale, un groupe de travail mixte de 
lutte contre la COVID-19 à l’échelle nationale a été créé. Le 6 mars 2020, des lignes directrices de lutte 
contre la maladie ont été publiées qui portaient sur la distanciation sociale, l’hygiène des mains et la 
mise à disposition de solution hydroalcoolique devant l’entrée de tous les principaux bâtiments publics 
et centres commerciaux. Le dépistage a été mis en place bien avant que le premier cas de COVID-19 
au Rwanda ne soit notifié. Lorsque la COVID-19 a commencé à se propager, un éventail de mesures 
a été pris, comprenant des confinements, des mesures d’hygiène (plus précisément le lavage des 
mains), la distanciation physique ou sociale, le port du masque, la fermeture des écoles, l’interdiction de 
rassemblements publics, et la fermeture des activités économiques et des commerces non essentiels.

Pendant toute la première phase de la pandémie, le Conseil des Ministres du Rwanda se réunissait 
toutes les deux semaines pour examiner et fournir de nouvelles orientations relatives aux mesures de 
prévention et d’endiguement de la COVID-19. La population a largement suivi ces directives mises en place 
par les autorités. Plus d’un an après le début de la pandémie, le Conseil des Ministres reste à pied d’œuvre 
en ce qui concerne la supervision générale des activités de riposte. Le 20 mars 2020, le gouvernement 
a décidé d’instaurer un confinement national ; tous les déplacements non essentiels hors du domicile 
ont été interdits. La priorité du gouvernement était alors d’enrayer la propagation de la maladie et de 
protéger le système de santé rwandais, compte tenu du nombre limité de lits en unité de soins intensifs. 
Pendant ce confinement, l’ensemble des commerces et des activités professionnelles non essentiels ont 
été mis à l’arrêt. Le 30 avril 2020, le gouvernement a levé le confinement tout en rendant obligatoire le 
port du masque en extérieur et en imposant un couvre-feu la nuit à partir de 20 h 00 jusqu’à 5 h 00. Les 
secteurs manufacturier et du bâtiment, les hôtels et les restaurants ont été autorisés à rester ouverts 
jusqu’à 19 h 00, mais les écoles, bars et autres lieux de culte ont eu pour consigne de rester fermés. 
Après une hausse du nombre de cas de COVID-19 en juin et en juillet 2021, le gouvernement a déclaré un 
nouveau confinement total à Kigali et dans huit districts du pays, jusqu’à la fin du mois de juillet.

Dès le début de la crise sanitaire, la riposte nationale a reposé sur un effort massif de dépistage. Avec 
l’aide de diverses parties prenantes, dont les services de sécurité rwandais, le Rwanda a mis en place 
une surveillance active des cas, notamment la recherche systématique des contacts, l’isolement des cas 
suspects et le traitement des cas confirmés.

Le Rwanda a été salué pour son utilisation de différentes technologies permettant d’enrayer la 
propagation du virus. Par exemple, l’utilisation d’Internet et de textos (SMS) a permis de renforcer 
la communication de messages de santé publique auprès des communautés et de rappeler au public 
l’importance des mesures de prévention. Parmi les autres solutions technologiques employées figurent le 
recours à l’intelligence artificielle et à la robotique pour la prise en charge des patients et l’enregistrement 
des données dans les hôpitaux, l’utilisation de drones pour la diffusion d’informations sur les symptômes 
de la COVID-19 et sur les stratégies de prévention de la maladie, et la mise en place d’une ligne 
téléphonique gratuite pour la recherche de contacts et l’autodépistage.26
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Dès le début de la crise 
sanitaire, la riposte 
nationale a reposé sur 
un effort massif de 
dépistage.

“

Une approche ciblée de la collecte des données et de la formation a aidé à surveiller la propagation 
de la maladie. Le Rwanda a recours à des stratégies ciblées pour évaluer la propagation du virus, 
notamment l’arrêt aléatoire de véhicules par des équipes de dépistage de la COVID-19. Le dépistage 
est également obligatoire pour toute personne qui entre sur le territoire rwandais. Les agents de santé 
en première ligne (le personnel infirmier, des médecins, des responsables de l’hygiène, et bien d’autres 
encore) ont bénéficié d’une formation pour une prise en charge de la COVID-19 et une riposte adaptées. 
Les premiers à suivre ce cycle de formation ont été les agents de santé des districts comptant le plus de 

cas de COVID-19 (par exemple les zones frontalières et 
la ville de Kigali).

Les mesures d’endiguement mises en œuvre sont les 
mêmes dans tout le pays, à l’exception des aéroports 
et des régions ayant des frontières internationales, où 
des mesures spécifiques strictes ont été appliquées. 
Des mesures particulières concernent également 
les voyageurs en provenance de certains pays. Par 
exemple, les voyageurs qui arrivent d’Ouganda ou 
d’Inde doivent être placés en quarantaine pendant une 
semaine. Pour rentrer dans le pays par un aéroport, il 
faut présenter un test PCR négatif datant de moins de 
72 heures, et les passagers doivent subir un second test 

PCR à leur arrivée. Par ailleurs, un système de surveillance solide (qui repose sur un système électronique 
de suivi) a été mis en place, entraînant une baisse du nombre de cas importés. Lorsqu’un client quitte 
un hôtel, il est tenu de se connecter en ligne à un tableau de bord de surveillance de la COVID-19 pour 
signaler que les résultats ont été publiés. Si le test est positif, les patients asymptomatiques font l’objet 
d’un suivi rigoureux pendant 14 jours pour, puis un test de contrôle a lieu pendant que les patients sont 
hospitalisés s’il le faut.

Les observations laissent entendre que la majorité de la population rwandaise a respecté les mesures 
d’endiguement de la COVID-19. Cela nous conforte dans l’idée que la plupart des Rwandais (tout comme 
la population éthiopienne) ont plus confiance en leur système de santé que d’autres populations de la 
région.27 Les sanctions sévères en cas de non-respect des mesures d’endiguement ont également 
favorisé le respect de ces mesures. Par exemple, on a signalé que les personnes qui ne portaient pas 
correctement leur masque ou qui ne respectaient pas le couvre-feu ont été détenues dans des stades 
pendant une nuit.28 Mais la pandémie perdure et si, d’une manière générale, la population rwandaise 
respecte les lignes directrices édictées par le gouvernement, force est de constater que le taux d’adhésion 
n’est pas de 100 %, tant s’en faut. À preuve, le Ministre de la santé a attribué le récent pic de cas aux 
« personnes qui ne respectent pas les directives et les orientations relatives à la sécurité, notamment 
l’interdiction des rassemblements, le retour de citoyens rwandais en provenance d’Ouganda et le récent 
mouvement de masse en provenance et en partance de la République démocratique du Congo à cause 
des éruptions volcaniques ».29

Les mesures d’endiguement mises en place, notamment la distanciation sociale et le confinement, la 
suspension des écoles, l’interdiction des rassemblements publics et la suspension des commerces et 
des activités économiques non essentiels, ont aidé à enrayer la propagation de la COVID-19 au Rwanda. 
Force est néanmoins de constater que ces mesures ont eu de graves répercussions. À preuve, leurs effets 
négatifs d’un point de vue économique, sanitaire et social sont aujourd’hui patents. L’impact sur la santé 
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mentale en particulier a nécessité la mise en œuvre d’interventions et des mesures intensives pour en 
atténuer les conséquences sur les personnes, les familles et les communautés.

La restriction des déplacements entre les provinces s’est traduite par des pertes d’emploi et de revenus 
pour certains groupes sociétaux (notamment les employés des secteurs manufacturier et hôtelier), 
touchant plus que d’ordinaire des personnes déjà en situation de pauvreté chronique et creusant 
encore davantage les fossés déjà existants.30 Autre conséquence : la hausse des prix des biens locaux 
ou importés, certains commerçants ayant profité de la pandémie pour augmenter les prix des denrées 
alimentaires, des produits d’hygiène et des médicaments. En vue d’inverser cette tendance pendant le 
confinement imposé en mars 2020, le gouvernement a gelé les prix des produits alimentaires dans tout le 
pays, permettant ainsi de stabiliser les prix. Cette mesure reste en vigueur en 2021.
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Sénégal

Avant même que le premier cas confirmé ne soit signalé, le 2 mars 2020, le Ministre de la santé et de 
l’action sociale du Sénégal était déjà en contact avec les gouverneurs des régions et des districts, et les 
directeurs des hôpitaux, leur demandant de renforcer la surveillance épidémiologique et de se préparer à 
recevoir et à prendre en charge des cas confirmés potentiels, en appliquant des lignes directrices strictes. 
Après l’identification du cas indicateur, le pays a réactivé le Centre des opérations d’urgence de santé 
publique (COUSP). Le COUSP avait été créé en 2014 avec pour mission : i) de définir les mesures à mettre 
en œuvre selon les situations d’urgence sanitaires ; et ii) de coordonner l’action des différents acteurs 

impliqués dans la réponse aux situations 
d’urgence sanitaire.

Pendant tout le mois de mars 2020, un large 
éventail de mesures d’endiguement a été 
mis en place (voir Figure 8). Le 5 mars, des 
politiques de dépistage ont été instaurées 
pour les personnes symptomatiques 
et qui répondent aux critères énoncés, 
accompagnées d’une stratégie de recherche 
complète des contacts. La semaine qui suivait, 
les rassemblements de plus de 100 personnes 
ont été interdits, des campagnes coordonnées 
d’information du public ont été lancées, 
le dépistage des voyageurs entrant sur le 
territoire a commencé et les écoles ont été 

fermées. Puis, le 19 mars, les frontières ont été fermées et les manifestations publiques annulées.

Le gouvernement du Sénégal a déclaré un état d’urgence à l’occasion de la conférence de presse du 
président, le 23 mars 2020. Des mesures de prévention visant à permettre la distanciation physique ont 
également été prises (notamment le port du masque et le couvre-feu, entre autres).

Afin d’essayer de compenser certaines des difficultés inhérentes aux mesures barrières, le gouvernement 
sénégalais a rapidement mis en place le Programme de résilience économique et sociale. D’après le Fonds 
monétaire international (FMI), jusqu’à 7 % du PIB sénégalais ont été octroyés au programme de résilience 
dans le cadre d’un budget révisé.

Environ 7 % de l’enveloppe consacrée à la riposte à la COVID-19 (soit 78,7 millions de francs CFA) ont été 
alloués au système de santé pour améliorer le dépistage, le traitement, la recherche des contacts et la 
prévention, et pour permettre le recrutement de 1500 agents de santé supplémentaires, notamment 
dans les districts ruraux.31

Les stratégies de base de distanciation sociale, dont le port du masque, sont restées en vigueur dans tout 
le pays. Depuis mai 2021, le gouvernement s’attèle à poursuivre les efforts en matière de renforcement 
des capacités en instaurant des programmes de formation, en déployant un plan de vaccination national, 
et en continuant de tester les voyageurs à l’arrivée comme au départ du pays.32

Une analyse de la base de données sur la COVID-19 du centre national sénégalais de l’AHOP a montré que 
l’âge moyen des personnes testées positives est de 42 ans (l’âge médian étant de 18,5 ans au Sénégal). 
Aucune mesure prise par le gouvernement ne ciblait spécifiquement ce groupe d’âge. Toutes les mesures 
mises en place concernent la population dans son ensemble. Certaines des mesures prises, comme le 

Avant même que le premier 
cas confirmé ne soit signalé, 
le Ministre de la santé et de 
l’action sociale du Sénégal 
était en contact avec les 
gouverneurs des régions et 
les directeurs des hôpitaux. 

“
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couvre-feu et les restrictions sur les déplacements ont soulevé une vague de contestation publique qui 
a donné lieu à de violents affrontements avec les forces de l’ordre. Comme partout ailleurs, bon nombre 
de mesures ont entraîné un ralentissement de l’économie. Les métiers de la nuit (contraints de fermer 
en raison du couvre-feu) ont été particulièrement touchés, tout comme le secteur des transports, les 
véhicules ayant dû fonctionner à 50 % de leur capacité pour respecter la distanciation sociale ; d’une 
manière générale, la population a évité les transports publics.
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22 janv.
L’EPHI commence un 
dépistage de la fièvre 
dans les aéroports et 
autres ports

20 mars
Tous les voyageurs qui 
entrent dans le pays sont 
placés en quarantaine dans 
un hôtel pendant 14 jours

08 avr.
Déclaration de l’état d’urgence 
par le Conseil des Ministres

06 mars
Arrivée des 
vaccins COVAX

14 mai
Lancement national du mouvement 
« Dagim Tikuret LeCOVID-19 » pour 
donner un nouveau souffle à la 
lutte contre la COVID-19

03 févr.
Création du Groupe spécial 
national sur la lutte contre 
la COVID-19, du COU, des 
équipes de riposte rapide

29 févr.
Première réunion du 

Groupe spécial national, 
du Ministère de la santé 

et de l’EPHI convoquée 
par le Premier Ministre

19 juin
Le Ministère de la santé autorise 
l’utilisation d’urgence de dexaméthasone 
à faible dose pour les patients atteints 
de formes graves de la COVID-19

08 févr.
L’EPHI 
commence 
le dépistage

27 mai
Entrée en vigueur du port 
du masque universel

05 oct.
L’EPHI publie la directive 
pour la lutte contre la 
pandémie de COVID-19, 
numéro 30/2020

13 mars
Lancement du programme de 
vaccination avec les premières 
doses administrées aux agents 
de santé

13 mars
Premier cas 
signalé

16 mars
Suspension des grands rassemblements. 
Réduction des services de transport. 
Renforcement des mesures de 
prévention dans les établissements 
accueillant des personnes âgées

21 mars
Ethiopian Airlines suspend 
ses vols à destination de 
30 pays

Éthiopie 

2021

Figure 4. COVID-19 en Éthiopie : calendrier des principales mesures d’endiguement, des cas et des décès (de janvier 2020 à juillet 2021)

Sources : dates et principales mesures d’endiguement issues de nombreux documents gouvernementaux officiels et de la documentation informelle. Données sur les nouveaux cas et les nouveaux 
décès issues du tableau de bord de la Région africaine de l’OMS. Disponible à l’adresse https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9 (consulté le 2 août 2021).

https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9


19–28 févr.
19.02 Création du groupe de travail 
interorganisations, activation du 
Centre d’opérations d’urgence
28.02 Création du NERC

21 juin
Annonce du président du plan de 

vacciner 10 millions de Kényans 
d’ici à déc. 2021, et l’intégralité de 

la population adulte d’ici juin 2022

30 janv.
Suspension des vols 
en provenance de 
Guangzhou, en Chine

06 mars
Interdiction des 

réunions, conférences 
et manifestations 

internationales

06 avr.
Interdiction des 
déplacements en provenance 
et à destination de Nairobi, 
Mombasa, Kilifi et Kwale

06 juil.
Annonce de la réouverture 

progressive du pays

30 nov.
Couvre-feu 
national étendu 
jusqu’en janv. 2021

05 mars
Programme de vaccination 
lancé, vaccination en cours 
dans les 47 comtés

03 mars
Arrivée des 
vaccins COVAX

17 juin
Annonce de nouvelles 
restrictions ciblées sur 13 comtés 
du littoral déclarés « zones à 
haut risque »

29 sept.
Prolongation de 2 mois 
du couvre-feu mais avec 
des horaires réduits

14 févr.
Capacité du pays à 

dépister la COVID-19 dans 
le centre national de lutte 

contre la grippe et les 
laboratoires du KEMRI

13–27 mars
13.03 Interdiction des 
rassemblements publics
15.03 Fermeture des écoles
25.03 Suspension des vols
27.03 Couvre-feu national

10 juin
Début de l’isolement 
à domicile

16 mai
Arrêt des mouvements 
transfrontaliers entre le Kenya, 
la République-Unie de Tanzanie 
et la Somalie

01 août
Kenya Airways reprend 
ses vols internationaux

26 juil.
Interdiction de la 
vente d’alcool

12 oct.
Les Ministres sont tenus de travailler 
virtuellement Nouvelle interdiction 
des rassemblements publics 
Réouverture partielle des écoles

04 janv.
Réouverture de 
toutes les écoles

2021

12 mars
Premier cas 
confirmé

Kenya Figure 5. COVID-19 au Kenya : calendrier des principales mesures d’endiguement, des cas et des décès (de janvier 2020 à juillet 2021)

Sources : dates et principales mesures d’endiguement issues de nombreux documents gouvernementaux officiels et de la documentation informelle. Données sur les nouveaux cas et les nouveaux 
décès issues du tableau de bord de la Région africaine de l’OMS. Disponible à l’adresse https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9 (consulté le 2 août 2021).

https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9


Nov.
Réouverture des écoles 
d’enseignement primaire 
et secondaire dans la 
majorité des États

Avr.
Interdiction nationale de 
déplacements et port obligatoire 
du masque dans les lieux publics

Juil.
Levée de l’interdiction 
Réouverture partielle des écoles 
pour les classes de fin de niveau, 
reprise des vols domestiques

Déc.
Début de la 
deuxième vague 
de COVID-19

Févr.
Nombre de cas au cours 
de la première année de 
la pandémie : 150 000

Mars
Fermeture des frontières 
extérieures et début du 
confinement national

Juin
Réouverture des 
lieux de culte

Sept.
Réouverture des 
écoles et reprise des 
vols internationaux 
dans l’État de Lagos

Janv.
Promulgation par le président de la loi 
relative au règlement en matière de 
protection de la santé contre la COVID-19
Détection du variant britannique
Réouverture de tous les établissements 
d’enseignement, y compris supérieur

21 mars
Début du programme de 
vaccination, 3,4 millions 
de doses administrées au 
cours du premier mois

02 mars
Arrivée de 4 millions de 
doses du vaccin AstraZeneca

28 févr.
Premier cas
confirmé

Nigéria

2021

Figure 6. COVID-19 au Nigéria : calendrier des principales mesures d’endiguement, des cas et des décès (de janvier 2020 à juillet 2021)

Sources : dates et principales mesures d’endiguement issues de nombreux documents gouvernementaux officiels et de la documentation informelle. Données sur les nouveaux cas et les nouveaux 
décès issues du tableau de bord de la Région africaine de l’OMS. Disponible à l’adresse https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9 (consulté le 2 août 2021).

https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9


05 mars
Création de centres de traitement 
de la COVID-19 et d’isolement

03 mars
Création du Groupe spécial 

conjoint sur la COVID-19, du 
Groupe spécial de district 

et de l’Équipe nationale de 
coordination technique

15 janv.
Formation des agents de 
santé au déploiement des 
vaccins à l’échelle nationale

15 mars
Déconfinement partiel, retour en 
présentiel du personnel essentiel, 
maintien du couvre-feu

19 mai
Mise en place de robots 

anti-épidémie dans les 
centres de traitement

03 juil.
Instauration de « services 
au volant de dépistage de la 
COVID-19 » dans les rues de Kigali

26 août
Interdiction des 
déplacements entre 
Kigali et les autres 
provinces

27 janv.
Instauration d’un 

dépistage à 31 points 
d’entrée par le Rwanda 

Biomedical Centre

20 mars
Instauration d’un confinement 

national, interdiction des 
déplacements non essentiels

29 mai
Premier décès des suites 
de la COVID-19 enregistré

04 mai
Assouplissement du 
confinement, réouverture 
des commerces essentiels
Maintien de la fermeture 

09 juil.
Formation des agents de santé en 
première ligne aux mesures de lutte 
anti-infectieuse, à la prise en charge de 
la COVID-19 et à la riposte à la COVID-19

05 mars
Début du programme de vaccination 
avec les premières doses administrées 
aux groupes prioritaires

15 oct.
Instauration de 
l’isolement à domicile 
pour les patients

03 mars
Arrivée des 
vaccins COVAX

05 janv.
Confinement de 
la ville de Kigali

2021

14 mars
Premier cas
confirmé

Rwanda

02 juin
Déconfinement partiel, 
maintien du couvre-feu 
nocturne et des restrictions 
dans certaines régions

Figure 7. COVID-19 au Rwanda : calendrier des principales mesures d’endiguement, des cas et des décès (de janvier 2020 à juillet 2021)

Sources : dates et principales mesures d’endiguement issues de nombreux documents gouvernementaux officiels et de la documentation informelle. Données sur les nouveaux cas et les nouveaux 
décès issues du tableau de bord de la Région africaine de l’OMS. Disponible à l’adresse https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9 (consulté le 2 août 2021).

20 avr.
Lancement de l’unité 
de laboratoire mobile 
pour accélérer le 
dépistage

https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9


14 fevr.
Réunion d’urgence des 

Ministres de la santé de la 
CEDEAO sur la préparation 
et la riposte à la COVID-19

Déc.
Renforcement de la surveillance pour 

faire face à la deuxième vague de 
COVID-19 et à la recrudescence des cas

Févr.
Arrivée du vaccin Sinopharm, 
début de la vaccination le 23 févr.

01 juin
Dépistage des 
voyageurs entrants

03–23 mars
03.03 Instauration du dépistage pour les personnes 
symptomatiques/qui répondent aux critères énoncés

13.03 Interdiction des grands rassemblements, campagne 
coordonnée d’information du public en cours

15.03 Fermeture des écoles

19.03 Fermeture des frontières, annulation des 
manifestations publiques

23.03 Déclaration de l’état d’urgence

01 janv.
Gouverneurs régionaux et 
médecins chefs en état d’alerte 
pour la COVID-19 et tenus 
de renforcer la surveillance 
épidémiologique et les 
protocoles de traitement

07 mai
Début des soins de proximité communautaires

Formation des agents de santé, des forces de défense 
et de sécurité, et des acteurs communautaires à la 
surveillance des frontières

02 mars
Activation du Centre des 
Opérations d’Urgence 
Sanitaire (COUS)

01 avr.
Instauration 
d’un couvre-feu 
national

21 déc.
Élaboration d’un plan de 
communication pour la 
2e phase de la riposte

15 mars
Début du programme 
de vaccination

03 mars
Arrivée des vaccins COVAX

02 mars
Premier cas
confirmé

Sénégal

2021

Figure 8. COVID-19 au Sénégal : calendrier des principales mesures d’endiguement, des cas et des décès (de janvier 2020 à juillet 2021)

Sources : dates et principales mesures d’endiguement issues de nombreux documents gouvernementaux officiels et de la documentation informelle. Données sur les nouveaux cas et les nouveaux 
décès issues du tableau de bord de la Région africaine de l’OMS https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9 (consulté le 2 août 2021).

https://who.maps.arcgis.com/apps/dashboards/0c9b3a8b68d0437a8cf28581e9c063a9


Thèmes transversaux : que pouvons-nous 
apprendre des expériences de l’AHOP ?

1. Retour aux principes fondamentaux

Dans les cinq pays de l’AHOP, les principes de base de santé publique et de lutte contre la transmission 
ont été rapidement appliqués, et respectés, une tendance largement représentative des mesures mises 
en place dans la région lors de la première vague de la pandémie.

Intervention précoce

Les pays ont agi rapidement, la plupart ayant mis en œuvre des mesures avant l’enregistrement du cas 
indicateur ; fin février, le Kenya avait créé un Comité d’intervention d’urgence et un certain nombre de 
mesures d’endiguement avaient été prises avant que le premier cas ne soit notifié le 13 mars. Tous les 
pays de l’AHOP avaient mis en place des mesures de base d’hygiène des mains, de port du masque et de 
distanciation physique dans les deux semaines qui suivaient leur premier cas (à l’exception du Nigéria 
où les mesures d’endiguement ont été un peu plus longues à entrer en vigueur), en corrélation avec des 
actions régionales plus larges dans le cadre desquelles des mesures avaient été mises en place dans la 
quasi-totalité des pays africains dans le mois suivant le signalement du premier cas sur le continent.

Restriction des déplacements

Les voyages internationaux représentaient un important facteur de risques, en particulier pour le 
Nigéria, l’Éthiopie et le Kenya, en raison de leur rôle de plaque tournante du transport régional et de 
leurs nombreuses liaisons aériennes avec l’Europe et la Chine. La mise en œuvre précoce de limites de 
déplacement au sein d’un pays, parallèlement aux interdictions de déplacements transfrontaliers, s’est 
inscrite dans les efforts menés à l’échelle du continent pour limiter les déplacements, ce qui a largement 
contribué à contenir rapidement la première vague. Cette mise en œuvre n’a pas été un long fleuve 
tranquille, tant s’en faut, certaines données laissant entendre qu’une intervention plus rapide, au Nigéria 
notamment, aurait permis de limiter davantage la propagation du virus, dans la mesure où la majorité 
des cas constatés au début de la pandémie concernaient des personnes qui venaient de voyager. De la 
même façon, des collègues nigérians ont noté que l’incapacité à limiter plus tôt les déplacements entre 
les villes devrait servir d’enseignement, compte tenu du nombre de cas observé dans les centres urbains. 
Néanmoins, selon les expériences de l’AHOP, il semblerait que la restriction des déplacements a été plus 
rapidement et plus rigoureusement appliquée que dans d’autres régions.

Importance du dépistage

Les contraintes en matière de capacités ont inévitablement limité la mise en œuvre efficace des 
programmes de dépistage et de recherche des contacts dans les pays de l’AHOP et, plus généralement, 
dans la région. Les pays de l’AHOP ont toutefois reconnu son efficacité, et des effets bénéfiques 
importants associés aux mesures d’endiguement ont été observés dans les pays où des stratégies 
de dépistage novatrices et ciblées ont été appliquées. Ces effets bénéfiques étaient particulièrement 
remarquables au Sénégal, où la prise en charge efficace des patients atteints de COVID-19 et de leurs 
contacts a été considérée comme une réussite. Le dépistage ciblé était au cœur de la riposte au Rwanda, 
où une approche fondée sur la participation de différents partenaires, notamment les services de 
sécurité, avait été adoptée pour permettre la recherche systématique des contacts, l’isolement des cas 
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suspects et le traitement des cas positifs. Le Rwanda a aussi eu recours à des stratégies innovantes : essai 
de robots pour mener les activités de dépistage, cartographie géolocalisée des foyers pour la recherche 
des contacts, et approches ciblées du dépistage comme l’arrêt aléatoire de véhicules. Si les populations 
moins denses du Sénégal et du Rwanda ont facilité la mise en œuvre des interventions de dépistage, 
les approches innovantes de ces pays offrent peut-être des enseignements aux pays plus densément 
peuplés, comme le Nigéria, où le dépistage représente un défi constant, avec des problèmes en matière 
de capacités, de coûts et d’accès équitable.

2. Réponses intégrées

Le succès des efforts de mise en variait selon les pays, mais les rapports de l’AHOP montrent une prise 
de conscience commune de ce qu’apportent les approches intégrées de l’endiguement, qu’elles soient 
multisectorielles, infrarégionales ou communautaires.

Prise de décision décentralisée

Les expériences de l’AHOP soulignent à quel point les interventions infrarégionales sont importantes. 
Comme il a été indiqué au début, la volonté de trouver un équilibre entre les impératifs sanitaires et les 
pressions économiques a souvent poussé les décideurs régionaux à préférer des concepts d’endiguement 
plus localisés. Par exemple, au Nigéria, les états fédérés ont agi individuellement avant l’instauration de 
confinements nationaux, décidés par consensus. Les états fédérés ont ensuite continué à orchestrer les 
phases d’assouplissement et de rétablissement des restrictions, en fonction de l’évolution des infections. 
Le respect des mesures variait d’un état à l’autre. Au Kenya, les déplacements au départ et à destination 
des comtés où la transmission du virus était élevée ont été restreints afin de réduire les flambées 
localisées.

Il semblerait que l’autonomie régionale et sous-régionale en matière de prise de décision était un outil 
efficace qui a offert une certaine souplesse permettant de compenser des confinements nationaux 
coûteux d’un point de vue économique, politique et social.

Interventions à l’échelle communautaire

Un certain nombre de réflexions de l’AHOP mettent en lumière des exemples où le manque de 
participation de la communauté a nui à l’endiguement. Au Nigéria, des acteurs essentiels du secteur 
de la santé, comme le Centre nigérian de prévention et de contrôle des maladies, ont indiqué qu’à 
l’échelle infranationale, la faible mobilisation communautaire à l’égard de la sécurité sanitaire entravait 
l’efficacité des mesures.33 Au Kenya, la coordination limitée des efforts nationaux et infranationaux, ainsi 
que la piètre gestion des activités de participation communautaire, sont citées comme des obstacles à 
l’acceptation du vaccin par la population. Plusieurs pays ont également indiqué qu’il serait nécessaire de 
remobiliser la communauté pour remédier à l’érosion croissante du respect des mesures barrières. Ce 
point central dans les réflexions de l’AHOP témoigne qu’à l’échelle régionale, on prend mieux conscience 
de l’importance de la participation communautaire. De récents commentaires sur la riposte africaine 
à la COVID-19 sont revenus sur de précédentes expériences de pandémies où la participation des 
communautés s’était avérée essentielle à la réussite des stratégies d’endiguement mises en œuvre dans la 
région.
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3. Défis communs

Les expériences de l’AHOP mettent en lumière des défis communs qui posent problème à tous les pays.

Impact sur les groupes vulnérables

Les réflexions de l’AHOP ont clairement souligné l’impact disproportionné de la pandémie sur les 
habitants des implantations sauvages au Kenya et au Nigéria. Le Kenya a noté des difficultés liées aux 
pénuries alimentaires et à l’impact de l’arrêt des activités économiques sur les salariés journaliers et les 
petits commerçants qui exercent dans les implantations sauvages de Nairobi. Le Nigéria, quant à lui, a 
souligné les inquiétudes du gouvernement fédéral et des gouvernements des états fédérés à l’égard des 
habitants des bidonvilles urbains incapables de respecter les mesures barrières.

Fardeau en matière de santé mentale

Dans la lignée de ce qui est observé dans le monde entier, les réflexions de l’AHOP soulignent l’impact de 
la pandémie sur la santé mentale et les difficultés courantes que les gouvernements doivent surmonter 
pour y faire face. Plus particulièrement, des collègues du Rwanda ont fait état de la nécessité de mettre en 
œuvre des interventions intensives visant à atténuer les répercussions sur les personnes, les familles et 
les communautés.

Désinformation et mauvaise information

Les difficultés posées par la mauvaise information représentent un autre point commun pour les pays 
de l’AHOP. Les stratégies de communication de messages de santé publique visant à combattre la 
diffusion à grande échelle de mythes à propos du virus ont fait l’objet d’une action coordonnée à l’échelle 
régionale, sous la houlette de l’OMS et d’autres acteurs régionaux. Les expériences des pays de l’AHOP 
en témoignent. L’Éthiopie a souligné que la communication de messages contradictoires et peu clairs par 
des médias de masse et des médias sociaux fiables et non fiables constituait un défi majeur au respect 

Approches multisectorielles coordonnées

Les expériences de l’AHOP montrent que les pays ont largement et rapidement reconnu que la riposte à 
la pandémie doit aller au-delà du secteur de la santé. Au cours des premières semaines de la pandémie, 
l’Éthiopie a pris plusieurs décisions coordonnées englobant les secteurs de la santé, de l’éducation, 
du commerce et de la culture. La riposte de santé publique du Nigéria s’inscrivait dans une approche 
multisectorielle, qui tenait compte d’inquiétudes plus vastes comme la faim, l’éducation, l’accès à l’eau 
et à l’hygiène ou encore la sécurité au travail.34 Il en était de même pour la riposte sénégalaise, où les 
stratégies sanitaires et économiques étaient considérées comme indissociables. En revanche, les ripostes 
rwandaise et kényane étaient au départ axées sur le secteur de la santé, les approches multisectorielles 
n’ayant été déployées que plus tard. D’une manière générale, les nombreuses références des pays 
de l’AHOP aux approches multisectorielles tendent à illustrer le pragmatisme exprimé par les acteurs 
régionaux depuis le début de la pandémie. Le Bureau régional de l’OMS pour l’Afrique et le CDC-
Afrique, parmi d’autres, ont reconnu que l’application pendant des périodes prolongées de mesures 
d’endiguement strictes ne serait jamais possible dans une région où les salaires de subsistance et l’emploi 
informel sont largement répandus.
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des mesures d’endiguement.36, 37 Le Nigéria a aussi noté que la mauvaise information entravait les efforts 
d’endiguement, citant des données d’études qui montrent que les communautés sont très sceptiques 
quant à l’existence même de la COVID-19.37 Les réflexions de l’AHOP illustrent la complexité du problème 
au regard des croyances contradictoires mais largement répandues. 

Lassitude à l’égard du respect des mesures mises en place

Les données montrent que, dans les pays de l’AHOP, les mesures barrières ont été largement 
respectées lors de la première phase de la pandémie, surtout en Éthiopie et au Kenya. Cependant, 
tous les pays insistent sur le fait que la lassitude de la population à l’égard de ces mesures représente 
un problème sans cesse croissant. Trois facteurs affectant le respect des mesures barrières ressortent 
de leurs réflexions. Premièrement, selon les expériences de l’AHOP, la confiance des citoyens dans 
leur gouvernement pourrait jouer un rôle. Par exemple, au Nigéria, le faible degré de confiance de la 
population se traduit par un plus grand mépris du respect des mesures de santé publique. La situation 
est inversée dans d’autres pays, comme au Sénégal. Deuxièmement, comme plus haut, le degré de 
respect est également influencé par la mauvaise information ou, au contraire, des messages d’information 
publique efficaces qui parviennent à mobiliser les communautés. Troisièmement, l’application des 
mesures apparaît comme une variable essentielle. En Éthiopie, au Kenya et au Rwanda, l’application des 
restrictions était plus stricte. À l’inverse, au Nigéria, les manquements à l’application n’ont fait qu’éroder 
davantage le respect des mesures. Il y a peut-être des leçons à tirer de l’expérience du Sénégal, où 
l’application s’accompagnait de sanctions moins punitives et où les mesures d’endiguement ont été 
assouplies plus tôt, le tout dans une plus grande mesure que partout ailleurs, sans répercussion négative 
sur le nombre de cas.

29



Et maintenant ?

La compilation des expériences de l’AHOP inspire une réflexion sur certains enseignements communs, 
alors même que les stratégies d’endiguement continent d’évoluer. Alors que la région connaît 
actuellement sa troisième vague, de nouvelles données émergent rapidement. L’exploitation de ces 
données aidera les chercheurs à dépasser le domaine de l’anecdotique et du descriptif, et à effectuer 
des analyses plus poussées. Le déploiement des vaccins, qui s’intensifie à mesure que les obstacles 
existants sont surmontés, sera un facteur essentiel de l’élaboration des futures approches en matière 
d’endiguement. Il sera intéressant de suivre les modifications apportées aux approches pour faire face 
aux problèmes attendus d’accès équitable aux vaccins, et d’observer comment les gouvernements 
relèveront les défis cruciaux que sont la lassitude à l’égard de la pandémie et le manque de respect des 
mesures. D’après les réflexions des pays de l’AHOP, des études supplémentaires seraient utiles pour 
mieux comprendre les variations en matière de respect des mesures d’un contexte national à un autre. 
Pourquoi le lavage des mains n’a pas été largement adopté en Éthiopie mais a été mis en pratique avec 
succès dans d’autres pays ? Les équipes de l’AHOP continuent d’analyser, de compiler et de comparer 
leurs expériences afin d’étoffer l’ensemble des connaissances de la région.
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