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RESUME ANALYTIQUE
CONTEXTE ET OBJECTIF

Le paludisme est un probléme de santé publique d'une importance majeure au Mali, représentant la
principale cause de morbidité, de mortalité et d'absentéisme au travail et a I'école. En 2012, le Mali a
enregistré 2,2 millions de cas de paludisme et environ 1900 déces. Entre 2001 et 2012, le Gouvernement
du Mali (GOM) et plusieurs partenaires internationaux pour le développement ont beaucoup investi dans
les stratégies de lutte contre le paludisme, parmi lesquelles I’utilisation des moustiquaires imprégnées
d’insecticides (MII), le traitement préventif intermittent pendant la grossesse (TPIg), la pulvérisation
intradomiciliare (PID) dans des zones ciblées, et la prise en charge prompte et efficace des cas de
paludisme. Ce rapport présente une synthése de l'impact de ces investissements sur la morbidité et la
mortalité des enfants de moins de cing ans au cours de la période 2001-2012.

CONCEPT

Cette évaluation est basée sur le principe que, dans les pays a forte endemicité palustre comme le Mali, le
paludisme se taille une part non négligeable de I'enveloppe de la mortalité infanto-juvénile. Ainsi, une
amélioration de la couverture des interventions de lutte contre le paludisme (MII, PID, TPIlg, prise en
charge) devrait se traduire par un déclin de la mortalité toutes causes confondues chez les enfants de
moins de cing ans. Cet « argument de plausibilité », mis en avant par Rowe et ses collegues (Rowe et al.,
2007), et par la suite adopté par le groupe de suivi/évaluation de Roll Back Malaria (RBM MERG) est la
norme actuelle pour mesurer I'impact des activités de lutte contre le paludisme au cours de la derniere
décennie. L’utilisation de la mortalité infantilo-juvénile comme indicateur d’impact assure une mesure
robuste qui englobe la mortalité directe et indirecte liée au paludisme. En plus de l'indicateur de mortalité,
la morbidité a été évaluée par I'anémie sévére (<8 g / dl), et la parasitémie chez les enfants agés de 6-59
mois.

SOURCES DE DONNEES

Cette évaluation utilise principalement les données de quatre enquétes nationales populationnelles
conduites en 2001, 2006, 2010 et 2012 par I'Institut National de la Statistique et le Ministére de la Sante,
avec l'assistance technique d’ICF International (MEASURE DHS). L’enquéte démographique et de santé
conduite en 2012 n’a pas couvert les régions du nord a cause de la crise securitaire. Ainsi, ces régions ont
été exclues de I’analyse pour des raisons de comparablité. Ces données sont complétées par des données
de routine du Systéeme Local d'information Sanitaire (SLIS), des études de petite échelle et d'autres
données d'enquéte. Les sources des données sont clairement citées dans ce rapport.

MISE EN OEUVRE DES INTERVENTIONS DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME

Au cours de la période d'évaluation, le Mali a connu des changements importants dans la couverture des
interventions de lutte contre le paludisme, en I’occurrence l'adoption des tests de diagnostique rapides et
les CTA comme traitement de premiére intention, un acces accru aux MII, et lI'introduction du TPIg.

En termes de prévention, la possession des MII au niveau des ménages est passée de 49% en 2006 a 84%
en 2012. De méme, l'utilisation des moustiquaires imprégnées chez les enfants de moins de cing ans a
augmenté de 26% (2006) a 69% (2012) et I'utilisation chez les femmes enceintes de 28% (2006) a 73%




(2012). Chez la population générale, le pourcentage de personnes qui ont dormi sous une moustiquaire est
passé de 21% en 2006 a 61% en 2012.

La PID a été mise en ceuvre depuis 2008 dans deux districts (Koulikoro et Bla) avant de s’étendre dans
un troisieme district (Baroueli) en 2011. Les insecticides de la classe des pyréthrinoides ont été utilisés
jusgu'en 2011, lorsque le programme a changé pour les carbamates en réponse a un niveau élevé de
résistance aux pyréthrinoides dans la population de moustiques. En 2012, le programme PID a pulvérisé
206,295 structures atteignant une couverture de 98% dans les districts ciblés et protégeant 762,146
personnes. Cependant, puisque le programme PID ne couvre qu’environ 4% de la population malienne,
son impact sur les statistiques de morbidité et de mortalité au niveau national est négligeable.

Le Mali a longtemps été en avance dans la mise en ceuvre des interventions axées sur la prévention du
paludisme pendant la grossesse. Les MII sont distribuées lors des consultations prénatales (CPN) initiales
ainsi que les suppléments de folate. Les CPN recentrées mettent la priorite sur la prise en charge efficace
des cas de paludisme confirmés et de I'anémie. Le TPIg (deux doses de sulfadoxine / pyriméthamine (SP)
adminstrées lors de la CPN), a été testé en 1998 et mis en ceuvre comme stratégie nationale en 2003. De
2006 a 2012, la couverture en TPIg (2 doses) chez les femmes enceintes a evolué de 10% a 29%.

La politique nationale malienne pour le diagnostique et le traitement du paludisme a évolué de facon
significative au cours de la période de cette évaluation. Le paludisme a d'abord été traité avec des
monothérapies (chloroquine et sulfadoxine-pyriméthamine). Suite a la recommandation de I’OMS, le
Mali a changé ses directives pour le traitement du paludisme en optant pour I’utilisation des combinaisons
thérapeutiques a base d’artémisinine en 2006. L’artésunate-amodiaquine (AS-AQ) est devenu le
traitement de premiére intention en 2006, suivi par I’artéméther-luméfantrine (AL) en 2010 (bien que
I’AS- AQ demeure un traitement de remplacement). Avant 2000, le diagnostique du paludisme au Mali
était principalement basé sur le diagnostique clinique, car la microscopie n’était disponible que dans un
nombre limité d'hdpitaux nationaux et régionaux. Les TDR ont été officiellement introduits en 2009 avec
une politique de prise en charge gratuite pour les femmes enceintes et les enfants de moins de cing ans,
mais la réglementation officielle des prix pour le diagnostique et le traitement n’a été effectif qu'en 2011.
La prise en charge au niveau communautaire pour élargir I'accés aux services a commencé en 2005 et a
été integrée dans la politique nationale en 2010. En raison de ces changements des directives et des
nouvelles interventions, la disponibilité des services et le niveau des soins pour les enfants avec le
paludisme a evolué au cours de la période de cette évaluation. Cependant, selon les données d'enquétes, le
pourcentage d'enfants de moins de cing ans souffrant de fiévre qui ont eu recours au traitement n'a pas
changeé de facon significative entre 2001 et 2012, restant toujours environ a 30%. En 2012 (la seule année
pour laquelle ces données sont disponibles), les données d'enquétes auprés des ménages ont démontré que
tres peu d'enfants ont recu un prélévement sanguin (l'indicateur proxy pour un test diagnostique de
paludisme); seuls 12% ont déclaré avoir été testé, bien que les données de routine ont indiqué que 55%
des enfants de moins de cing ont été testés. Chez les enfants fébriles qui ont déclaré avoir recu un
antipaludique, trés peu ont recu le médicament recommandé (CTA) en 2010 (23%) et 2012 (19%). Dans
I’ensemble, les données d’enquétes demontrent une trés faible couverture des interventions efficaces de
prise en charge pour les enfants agés de moins de cing ans souffrant de fiévre. Cependant, les indicateurs
de la prise en charge des cas sont difficiles a interpréter en raison des changements de politique, des
problemes de la chaine d'approvisionnement, ainsi que I’instabilité politique en 2012.




IMPACT
Morbidité

La prévalence parasitaire chez les enfants 4gés de 6-59 mois est une mesure standard du fardeau du
paludisme. Au cours de la période couverte par cette évaluation, la parasitémie a été mesurée par deux
enquétes, en 2010 et 2012. Ces données indiquent une augmentation de la parasitémie de 39% (2010) a
52% (2012), avec une augmentation dans la plupart des régions, méme si ces hausses ne sont pas
statistiquement significatives. L’enquéte de 2012 a été menée pendant une période d’instabilité politique,
lorsque les services sanitaires étaient suspendus et les populations déplacées. La hausse marquée en 2012
ne refléte donc probablement pas une tendance & long terme. La désagrégation par région indique que
I’augmentation n’était statistiquement significative que dans la région de Mopti ou la prévalence est
passee de 50% (2010) a 71% (2012).

Un autre indicateur de la morbidité liée au paludisme est I’anémie sévére (<8g / dl). Bien qu’elle ne soit
pas biologiquement spécifique au paludisme, il y a une forte correlation entre I’anémie sévere et la
prévalence des infections de Plasmodium falciparum chez les enfants agés de moins de cing ans dans la
plupart des régions a forte endémicité. Au Mali, il y a eu une diminution significative de I'anémie sévere
chez les enfants agés de moins de cing ans de 24% en 2001 a 21% en 2012. Cette baisse a été plus
importante chez les jeunes enfants (6-23 mois) qui sont plus a risque de paludisme que chez les enfants
plus agés.

Les données du systéeme d'information de routine montrent une augmentation des cas de paludisme et de
la proportion des consultations liées au paludisme depuis 2001, mais ces données doivent étre interprétées
avec précaution. Au cours de la période d'évaluation, le secteur de la santé a connu une expansion avec
une augmentation du nombre de structures de santé et un élargissement de la prise en charge
communautaire des cas. Ces facteurs ont peut-étre contribué a l'augmentation du nombre de cas declarés
dans le systéme. Vers la fin de la période d'évaluation, les TDR ont été introduits et les diagnostics ont été
améliorés, contribuant également potentiellement a une augmentation des cas déclarés. Le systéeme de
suivi hebdomadaire des cas de paludisme n’était deployé que dans les régions du nord a haut risque
d’épidémies ; puis, en 2008, il a été étendu a I'ensemble du pays. De 2010 a 2012, le nombre de cas de
paludisme confirmés dans le systeme de suivi hebdomadaire au Mali a d'abord diminué, passant de
1.199.893 (2010) a 1.073.071 (2011), puis ce nombre a augmenté a nouveau en 2012 avec 1.226.787 cas.

Mortalité

Comme expliqué précédemment, la mortalité infanto-juvénile toutes causes confondues est utilisée
comme indicateur standard de l'impact des programmes de lutte contre le paludisme dans les pays a forte
endémicité de I'Afrique subsaharienne. Au Mali, la mortalité infanto-juvénile a diminué de 224,8 décés
pour mille naissances vivantes pour la période 1996-2001, a 192 (pour 2001-2006), puis a 95,1 déces pour
la période 2007-2012, soit une réduction significative de 58%. La plus forte baisse (réduction de 76%) a
été observée chez les enfants de 6-23 mois qui sont le groupe d’age le plus a risque pour la morbidité et la
mortalité liées au paludisme. Bien qu'une baisse ait été observée entre 2001 et 2006, la plus grande
baisse a eue lieu entre 2006 et 2012, période correspondant a I'expansion rapide des interventions de lutte
contre le paludisme.




Ces résultats corroborent ceux du systeme d'information de routine qui montre que le taux de létalité du
paludisme (hopitalisé) a diminué de 2,48 déces pour mille naissances vivantes en 2007 a 1,77 pour mille
en 2012 chez les enfants de moins de cing ans, suite au changement de politique adoptant les CTA. Une
baisse similaire a été observée chez les enfants plus agés et chez les adultes. Le nombre total de déces
toutes causes confondues chez les enfants de moins de cing ans dans les structures sanitaires et pour les
groupes plus agés a augmenté entre 2000 et 2010 avant une baisse jusqu'en 2012, méme si I’acces aux
services sanitaires et le reportage ont egalement augmenté durant cette période. Entre 2010 et 2012,
lorsque les services de diagnostique du paludisme étaient les plus utilisés au Mali (~ 50% des cas traités
dans un centre de santé), les données de surveillance hebdomadaire indiquent une baisse du nombre de
déces dus au paludisme.

Facteurs contextuels

Méme si la baisse de la mortalité infanto-juvénile coincide avec une augmentation de la couverture des
interventions de lutte contre le paludisme entre 2000 et 2010, il est important de noter que d'autres
facteurs contextuels pourraient aussi avoir contribué a la baisse de la mortalité observée. Au cours de la
méme période, d'autres indicateurs des conditions socio-économiques et la couverture d’autres
interventions de santé ont également connu une amélioration. Le produit intérieur brut (PIB) a augmenté
de 2 milliards de dollars en 2000 & 10 milliards de dollars en 2010. Certains indicateurs des conditions de
vie et des services d'assainissement se sont aussi améliorés de 2000 a 2012, comme par exemple l'accés a
I'eau potable (44% a 66%) et l'accés aux toilettes améliorées (7% a 18%). Cependant, la répartition des
bénéfices de la croissance économique n’a pas été équitable a travers le Mali (Coefficient de Gini=0,33).
L’ analyse d’équité de la mortalité montre une augmentation de la proportion des décés chez les enfants de
moins de cing ans dans les plus pauvres quintiles pendant la période d’étude, alors que les avantages
économiques augmentaient chez les plus riches. Plusieurs interventions de santé maternelle et infantile
ont également vu leur couverture s’améliorer au cours de cette période. Il s’agit en I’occurrence de
I’utilisation des services de soins prénatals, I'accouchement avec un personnel qualifié, et la couverture
vaccinale, méme si a I’échelle nationale, la proportion de la population couverte par ces services est restée
assez basse. La couverture vaccinale totale pour les enfants de moins de cing ans a seulement augmenté
de 30% en 2001 a 40% en 2012.

En termes de climat, les données pluviométriques nationales indiquent que la période entre 2000 et 2006 a
été plus séche que la moyenne des dernieres 15 années, mais la période correspondant a I'expansion des
interventions de lutte contre le paludisme (2006-2012), était significativement plus humide que la
moyenne. De méme, I'écart annuel de la température moyenne de 50 ans était nettement plus important
pour la période 2006 a 2012 que pour la période précédente. Pris ensemble, ces variations climatiques
pourraient avoir facilité une augmentation de la transmission du paludisme pendant la derniére partie de la
période d'évaluation.

Enfin, il est important de noter que les 12 mois précédant I’enquéte finale de cette évaluation (2012) ont
été une période d’instabilité politique et d’insécurité au Mali. La collecte de données lors de I'enquéte de
2012 a coincidé avec le déplacement massif de populations naives (non immunes) au paludisme des
régions du nord vers celles du sud ou le paludisme est endémique. L'impact de cette situation n’ayant pas
fait I’objet d’une évaluation detaillée dans le présent rapport, I’interprétation des résultats doit étre
considerée dans ce contexte.




CONCLUSION

En résumé, les résultats de cette évaluation montrent une baisse importante de la mortalité infanto-
juvénile toutes causes confondues correspondant a I’augmentation rapide de la couverture des
interventions de lutte contre le paludisme, en I’occurrence la distribution des MlI, I'expansion du TPIg, et
I’amélioration de la prise en charge des cas de paludisme. La mise & I’echelle de la couverture des
interventions de lutte contre le paludisme a surtout eue lieu aprés 2006, ce qui correspond a la période
avec le plus important déclin de la mortalité toutes causes confondues. Les baisses de la mortalité étaient
plus importantes parmi les populations a risque élevé de paludisme (populations rurales, plus jeunes
enfants, zones de forte transmission). L'expansion des autres interventions en faveur de la survie de
I'enfant n'a pas atteint une proportion significative de population pendant le période d’étude. Il est donc
moins probable que ces interventions aient contribué a la baisse de la mortalit¢é. De méme, le PIB a
progresse a un rythme relativement lent, les avantages se répartissant de maniére inéquitable entre la
population. Il faut toutefois noter que les marqueurs de la morbidité du paludisme, tels que les taux
d'incidence et la parasitémie basée sur la population, ont augmenté au cours de la méme période, ce qui
témoigne d'un fardeau toujours élevé du paludisme au Mali. Cependant, les taux d'incidence provenant
des systemes de données de routine doivent étre interprétés avec prudence car l'accés aux services de
santé, les tests de diagnostic et la notification des cas ont également considérablement augmenté pendant
la méme période. Méme si la prévalence parasitaire au niveau national a augmenté, ce changement a été
en grande partie entrainé par une augmentation importante dans la région de Mopti, la seule région ou un
changement statistiqguement significatif a été observé pendant la période de cette évaluation. La période a
la fin de I’évaluation (2012) a été marquée par des bouleversements sociaux, politiques et économiques au
Mali, avec des déplacements d’un grand nombre de personnes des zones a faible transmission du nord
vers des zones de forte transmission du sud, en particulier la région frontaliére de Mopti. Ainsi, la
prévalence de la parasitémie en 2012 ne refléte pas les tendances a long terme (en effet, une enquéte
ultérieure en 2015 a révélé une prévalence de 36% chez les enfants de moins de cing ans [inférieure ala
prévalence mesurée en 2010] et une baisse importante dans toutes les régions). Pour la période etudiée,
les progres semblent inéquitablement focalisés sur les plus riches, signifiant que la possibilité d’un impact
continuel est grande si les interventions sont élargies aux personnes qui ent ont le plus besoin.

Dans I’ensemble, cette analyse soutient la conclusion que les interventions de lutte contre le paludisme
ont largement contribué a la baisse observée de la mortalité chez les enfants de moins de cing ans au Mali
de 2000-2012, méme dans un contexte de forte prévalence et d'instabilité politique. Avec la transition du
Mali vers le calme au niveau politique, le fondement solide de la lutte contre le paludisme construit au
cours des 15 derniéres années inspire I’optimisme pour les gains futurs.




INTRODUCTION
CONTEXTE ET JUSTIFICATION

Face a I’intensification des mesures de contréle du paludisme a travers les pays touchés par le paludisme,
la mortalité due au paludisme a été réduite de 47 % entre 2000 et 2013, évitant ainsi plus de 4 millions de
déceés pendant la méme période [2]. Au Mali, comme dans la majorité des pays Africains au sud du
Sahara, le paludisme demeure I’endémie majeure et la premiére cause de morbidité et de mortalité en
particulier chez les groupes les plus vulnérables, a savoir les enfants de moins de cing ans et les femmes
enceintes [3]. En 2012, le systeme national d’information sanitaire (Systeme Local d’Information
Sanitaire ou [SLIS]), a rapporté plus de 2 millions de cas cliniques de paludisme dans les formations
sanitaires, ce qui représente plus de 42 % (2.171.738/5.141.492) et 48 % (782.138/1.619.346) de toutes
les consultations externes respectivement chez les sujets de tout age et les enfants de moins de 5 ans. Les
enfants de moins de 5 ans qui payent le plus lourd tribut au paludisme avec une létalité de 1,75 pour 1000.
En 2012, selon le rapport du systéme de rapportage du Fonds Mondial, 880 183 cas de paludisme ont été
diagnostiqués biologiquement (microscopie ou TDR) sur un total de 1 538 770 cas suspects (57 %). Le
méme rapport indique que 87,1 % (458.882/527.029) des enfants de moins de 5 ans sont traités par les
CTAs apres la confirmation diagnostic [4].

Le Mali a ainsi bénéficié de 2000 a 2012 d’une manne financiére de 23,6 millions de dollars en 2012
contre 0,7 millions de dollars en 2003 [5]. A cette aide s’est ajoutée le crédit croissant du gouvernement
Malien a raison de $1 million en 2007, $9 millions en 2009, puis $4 millions, $3 millions et $2,5 millions
respectivement en 2010, 2011 et 2012 pour déployer un arsenal de prévention et de traitement appropriés
contre le paludisme.

Pour mesurer les avancées réalisées aprés plus d’une décennie d’immense lutte du gouvernement Malien
et de ses partenaires contre le paludisme, une évaluation s’impose avec pour objectif de décrire les
progrés réalisés et leur impact sur la maladie et la santé des populations. Par ailleurs, ce rapport
examinera également les défis auxquels le contr6le du paludisme est confronté au Mali et proposera des
solutions.

Cette enquéte d’évaluation est réalisée a travers le financement de « President Malaria Initiative ((PMI) »
en collaboration avec le Ministére de la Santé et de I’Hygiéne Publique (MSHP) par le bais du
Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) accompagné de ses multiples partenaires
intervenant tous dans la lutte contre le paludisme au Mali.

Son objectif principal était d’évaluer I’impact des interventions majeures de contréle du paludisme en
I’occurrence I’utilisation des moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII), le Traitement Préventif
Intermittent (TPI) a la Sulfadoxine-pyrimethamine (SP), la Pulvérisation Intra Domiciliaire (PID) et la
prise en charge prompte et effective du paludisme par les Combinaisons Thérapeutiques a base
d’Arteminisin (CTA), sur la morbidité liée au paludisme et la mortalité toutes causes confondues chez les
enfants de moins de 5 ans au Mali de 2000 a 2012, période a laquelle la mise a échelle des interventions
de controle a été effective.

DESIGN DE L'EVALUATION

Cette évaluation a utilisé I’approche type avant et aprés intervention en se basant sur les arguments de
plausibilité pour mesurer les changements observés dans la couverture des interventions de lutte, la




morbidité palustre et la mortalité toutes causes confondues chez les enfants de moins de 5 ans (infanto-
juvénile) en ajustant pour d’autres facteurs contextuels ayant une influence sur la survie de ces enfants
pendant la période de I’évaluation.

Les arguments de plausibilité ont été soutenus par :

e la consistance entre la magnitude des interventions et la baisse de la morbidité palustre et de la
mortalité toutes causes confondues chez les moins de 5 ans ;

e |’adéquation entre la période d’intensification des interventions et le déclin des indicateurs de
morbidité et de mortalité ;

e [|’existence d’une association écologique entre le risque du paludisme et I’impact observé.

Le paludisme n’étant pas le seul tributaire de la survie des enfants de moins de 5 ans, d’autres
déterminants potentiels ont été examinés en I’occurrence I’environnement climatique et socio-
économique, I’accessibilité aux services de santé de base, le statut nutritionnel et vaccinal, etc. (Mosley
and Chen, 2003) (Figure 1).

En plus, une étude de cas a examiné les associations entre les interventions de la prise en charge du
paludisme (diagnostique par TDR et traitement avec CTA) et la morbidité et mortalité associée au
paludisme & Tiby, un village millénaire et a Yirimadjo, une zone d’intervention sur la prise en charge
communautaire des maladies de I’enfance, y compris le paludisme.

Figure 1 : Présentation schématique de la période d’évaluation et des interventions de lutte contre
le paludisme au Mali de 2000 a 2012
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INDICATEURS DE L'EVALUATION

Le guide de Suivi Evaluation de Faire Reculer le Paludisme (FRP) a été le document de référence pour le
choix des indicateurs (Tableau 1).

Tableau 1: Liste des indicateurs clés venant des enquétes transversales utilisées pour ce rapport

Définition des indicateurs

Prévention

Pourcentage de ménages disposant d’au moins une Mll
Moustiquaires Pourcentage de ménages avec au moins une MIl pour 2 personnes ayant passeé la nuit
Imprégnés derniéere dans le ménage
d’Insecticides (MIl) Pourcentage d’enfants de moins de cing ans ayant dormis sous Ml la nuit précédant
et pulvérisation I'enquéte
Intra-Domiciliaire Pourcentage de la population ayant accés a la Mil (nombre de MII*2 / nombre de
(PID) personnes)

Pourcentage de ménages protégés par les moustiquaires imprégnées et/ou la PID
Prévention du Pourcentage de femmes enceintes ayant dormis sous Ml la nuit précédant I'enquéte
paludisme chez la Pourcentage de femmes ayant recu au moins deux doses de SP (TPI) durant les
femme enceinte consultations prénatales lors de leur derniére grossesse

Prise en charge et traitement

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans avec fiévre au cours des deux semaines
ayant précédé I'enquéte pour lesquels un recours aux soins au niveau d'un service
conventionnel a été effectué

Acces précoce a un
diagnostic et
traitement efficace

Pourcentage d’enfant de moins de cing ans avec fieévre au cours des deux semaines ayant
précédé I'enquéte et qui ont eu une piqure du doigt ou du talon

Pourcentage d’enfants de moins de cing ans ayant eu la fieévre au cours des deux
derniéres semaines et qui ont regu un traitement antipaludique conforme aux directives
nationales parmi ceux qui ont regu un traitement antipaludique

Indicateurs d’impact

Morbidité Pourcentage d’enfants agés de 6-59 mois avec un taux d’hémoglobine < 8g/dL

Pourcentage d’enfants agés de 6-59 mois avec un paludisme confirmé par microscopie

Mortalité Mortalité toutes causes confondues chez les moins de cing ans (5q0)

Source : Household Survey Indicators for Malaria Control [6].

MilI

Les moustiquaires imprégnées d’insecticide (MII) sont I’'un des principaux outils de I’arsenal de
prévention du paludisme. Les indicateurs FRP se rapportent a la possession et a I’utilisation des MII. La
possession des MII est un indicateur mesuré au niveau ménage, alors que I’utilisation est mesurée au
niveau individuel. L’utilisation au niveau de la population est mesurée, ainsi que I’utilisation par les
populations cibles en I’occurrence les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans qui sont plus
vulnérables au risque de morbidité et de mortalité dues au paludisme.

TPI

Le traitement préventif intermittent du paludisme pendant la grossesse (TPI) est un autre outil majeur de
prévention du paludisme qui est mesuré par des indicateurs de FRP. L’OMS recommande le TPI-SP dans
les pays a forte endémicité [7]. Jusqu’en octobre 2012, au moins deux doses de SP avec au moins un mois




d’intervalle étaient recommandées a partir du deuxieme trimestre de la grossesse. Les nouvelles directives
recommandent désormais I’administration d’une dose de SP & chaque consultation prénatale programmée
avec au moins un mois d’intervalle entre les doses [8].

Prise en charge des cas de paludisme

Le diagnostic et le traitement des cas de paludisme sont également essentiels dans la lutte contre le
paludisme. Les indicateurs FRP au niveau populationnel mesurent certains éléments de diagnostic et de
traitement du paludisme, mais les données des formations sanitaires sont souvent mieux adaptées a la
surveillance des tendances de la prise en charge des cas (PEC) de paludisme et sont inclues au besoin
dans le présent rapport. Les enquétes aupres des ménages ne contiennent généralement pas de données sur
les résultats des visites aux centres de santé ; ainsi, la proportion d’enfants ayant fait la fievre qui aurait
bénéficié des tests de diagnostic pour le paludisme est mesurée par un indicateur indirect dans lequel une
pigdre au doigt ou au talon est considérée comme une indication d’avoir eu un test de diagnostic.

Morbidité

La prévalence de I’anémie sévére et parasitémie du paludisme chez les enfants de 6-59 mois sont deux
résultats examinés dans cette évaluation qui se trouvent sur la voie de causalité entre le contréle du
paludisme et de la mortalité infanto-juvénile. L’anémie sévére, définie comme un taux d’hémoglobine
inférieur a 8g/dL, est une mesure de I’impact potentiel des interventions contre le paludisme car elle est
associée a la mortalité liée au paludisme et est mesurable au niveau de la population ; Elle est également
moins affectée par la saisonnalité que la parasitémie palustre [9-11]. La prévalence de la parasitémie est
peut-&tre la mesure la plus directe du poids du paludisme. Elle est cependant confrontré a des défis de
fiabilité pour mesurer le succes des programmes a cause de la nature focale de la transmission du
paludisme. Pour cette raison, les analyses de la morbidité dans ce rapport sont completées par les données
de routine quand elles sont disponibles.

Mortalité

Conformément aux recommandations du Roll Back Malaria Monitoring and Evaluation Reference Group
(RBM-MERG), la mesure de I’'impact principal utilisée dans cette évaluation est la mortalité toutes causes
confondues chez les moins de cing ans (mortalité infanto-juvénile), parce que la mortalité due au
paludisme ne peut pas étre mesurée de maniere fiable dans la plupart des régions d’Afrique sub-
saharienne. Cette mesure est préférable a la mortalité attribuable au paludisme pour plusieurs raisons,
notamment : la non-disponibilité des données de mortalité attribuable au paludisme au niveau national ;
les préoccupations concernant la sensibilité et la spécificité de la méthode d’autopsie verbale pour
détecter les déces dis au paludisme [12] et le fait que le paludisme apporte une contribution «indirecte» a
la mortalité infanto-juvénile qui est équivalent a 50 % -100 % de la mortalité qui peut étre directement
attribuée au paludisme [13].

Les analyses présentées utilisent les données des trois EDS (2001, 2006 et 2012) completées par les
données de routine sur les déces dis au paludisme.

SOURCES DE DONNEES

Aucune donnée primaire n’a fait été collectée pour cette évaluation. Les bases de données exploitées ont
été principalement celles des EDS réalisées en 2001, 2006, et 2012-13 et I’enquéte sur I’anémie et la
parasitémie réalisée en 2010. Ces données ont été analysées selon un plan d’analyse élaboré de commun




accord avec le PNLP et les partenaires en s’inspirant de celui des pays ayant réalisé leur évaluation pour
des objectifs similaires. L’évaluation a également utilisé les données provenant du systéme national
d’information sanitaire obtenues a la Direction Nationale de la Santé a travers les rapports d’activités
annuels. Les rapports ou données brutes venant d’autres partenaires nationaux et internationaux et d’ONG
ont été également examinés a la recherche d’informations soit sur le paludisme soit sur les facteurs
contextuels. Dans ce rapport, nous rapportons les informations sur les sources de données utilisées, les
limites de la qualité des données, leur comparabilité et les assomptions utilisées. Une description plus
détaillée des données, les méthodes des enquétes, la taille des échantillons et d’autres parameétres
statistiques peuvent étre trouvées dans les annexes.

Données des enquétes démographigues et de santé et de I'enquéte sur I'anémie et la
parasitémie sur les indicateurs du paludisme

Pendant la période de I’évaluation, trois enquétes démographiques de santé (EDS) ont été réalisées. Ces
enquétes ont informé sur I’évolution des indicateurs de résultats en termes de MII, de TPI et de
traitement, mais aussi d’impact en termes de morbidité et de mortalité. Aussi des indicateurs sur
guelques déterminants contextuels ont été obtenus a travers ces enquétes. L’enquéte sur I’anémie et la
parasitémie (EA&P) réalisée seulement en 2010 éetant plus focalisée sur ces deux parametres renseignait
aussi sur I’évolution des indicateurs entre les EDS de 2006 et de 2012-2013 (hommé EDS 2012 pour ce
rapport). Ces enquétes ont permis de cibler deux périodes importantes de mesure des tendances. Celle
couvrant 2001-2006 qui donne la situation des indicateurs avant la mise a échelle des interventions et
celle couvrant 2007-2012 correspondant a la mise a échelle des interventions. Ces données ont également
permis de faire des stratifications au besoin. Il faut cependant reconnaitre que I’'EDS 2012 n’a pas pu étre
réalisée dans les régions du Nord (Gao, Tombouctou et Kidal) et une partie de la région de Mopti a cause
de I’insécurité. En conséquence, I’analyse des données pour les autres EDS et ’TEA&P n’a pas concerné
ces zones. Aussi, la parasitémie n’a été realisée que pendant ’EA&P et I’EDS 2012. Une description plus
détaillée des enquétes EDS et EA&P, a savoir les méthodes d’enquéte, la taille des échantillons et autres
parametres statistiques, est consignée dans les documents des enquétes en question.

Données d’autres grandes enquétes sur les indicateurs du paludisme au Mali

Il s’agit des enquétes réalisées dans le but de suivre I’évolution des indicateurs du paludisme conduite par
le ministére de la santé du Mali et ses partenaires techniques et financiers.

Une enquéte a été réalisée en 2003 par I’OMS en collaboration avec le Ministére de la Santé pour évaluer
le niveau et I’évolution des indicateurs de base de la lutte contre le paludisme au Mali de 1998 a 2002
[14]. Elle a couvert toutes les régions du Mali y compris le district de Bamako a I’exception de la région
de Kidal. Elle a porté sur la disponibilité et I’utilisation des MII, la mortalité toutes causes confondues
chez les moins de 5 ans, la morbidité due au paludisme dans les populations enquétées, I’évaluation de la
morbidité et mortalité et la Iétalité lices au paludisme au niveau des structures de santé visitées au cours
de I’année 2002 et au cours des 12 derniers mois précédant I’enquéte. La qualité de la prise en charge au
niveau communautaire et dans les structures sanitaires était aussi analysée.

En juin 2006, au compte du Fonds Mondial, une enquéte s’est déroulée dans les régions de Mopti et
Ségou et le district de Bamako [15]. Elle avait pour objectif de déterminer le niveau d’atteinte des
indicateurs du paludisme aprés trois années d’activités suite au financement du Fonds Mondial en 2003,
indicateurs pouvant étre comparés a ceux d’Abuja de 2005. Les indicateurs mesurés étaient:
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1. Le pourcentage d’enfants de moins de 5 ans souffrant de paludisme/fiévre ayant regu un
traitement approprié dans les premiéres 24 heures au niveau des formations sanitaires ;

2. Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans souffrant de paludisme simple correctement pris en
charge dans les formations sanitaires ;

3. Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans souffrant de paludisme grave correctement pris en
charge dans les formations sanitaires ;

4. Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans ayant dormi sous MII la veille de I’enquéte ;

5. Pourcentage de femmes enceintes ayant dormi sous Ml la veille de I’enquéte ;

6. Pourcentage de femmes enceintes ayant recu les deux doses de SP au cours de la grossesse ;
7. Mortalité liée au paludisme chez les enfants de moins de 5 ans.

En 2008, une autre enquéte a été réalisée pour évaluer la possession et I’utilisation des MII de longue
durée (MILD) au Mali pendant la saison des pluies, huit mois aprés la campagne intégrée de décembre
2007 [16]. L’objectif consistait aussi en I’évaluation des trois segments de la population répertoriés par
FRP/OMS/Banque Mondiale : les ménages, les enfants de moins de cing ans et les femmes enceintes.

En 2009-2010, a été conduite, I’enquéte par grappe a indicateurs multiples (MICS) par la Cellule de
Planification et de Statistiques du Ministere de la Santé, du Développement Social et de la Promotion de
la Famille et I’Institut National de la Statistique avec I’appui technique et financier de I’'UNICEF, de la
Coopération suédoise, de I’Union Européenne, de la Banque Mondiale et de I’USAID [17]. Cette enquéte
nous a permis de collecter des données sur quelques indicateurs en I’occurrence les moustiquaires
imprégnées chez les enfants et les femmes enceintes et le TPIp-SP chez les femmes enceintes. Elle a
couvert toutes les régions du Mali et le district de Bamako. Les données de cette enquéte n’etant pas
disponibles sur le site web n’ont alors pas été considerees dans toutes les analyses.

Données de routine du systeme local d’information sanitaire du Mali

Les bases de données et rapports trimestriel d’activités (RTA) de la Direction Nationale de la Santé du
Ministere de la Santé et de I’hygiene Publique ont été exploitées pour extraire ou analyser les données sur
le nombre de consultations curatives, le nombre de cas de paludisme suspects et diagnostiquées, la
mortalité toutes causes confondues et celles présumées liées au paludisme. Les données collectées sont
aussi relatives au TPI, aux MILD distribuées et a la gestion des stocks de CTA et TDR. La base de
données de la DNS est generée par le Systéme Local d’Information Sanitaire (SLIS). La base de données
nationale (PNLP) a fourni des renseignements sur le reportage mensuel des cas et décés de paludisme et
un systéme de surveillance supporté par OMS collecte des données hebdomadaires.

Cependant celles-ci ne sont correctement remplies que surtout pendant la période d’intensification des
mesures de lutte contre le paludisme. Pour le SLIS, les informations sont remontées chaque trimestre;
pour le PNLP, tous les mois; et pour le systéme de surveillance de I’OMS elles sont remontées toutes les
semaines. Du site de collecte au niveau national, en passant par le district, puis la région, les données font
I’objet de Vérification. Les données hospitalieres ont été obtenues seulement des hdpitaux de Mopti,
Sikasso, Ségou et de I’hdpital du Mali. Cependant ces données n’ont pas fait I’objet d’évaluation par
manque de complétude et d’adaptation avec nos objectifs d’étude.
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ANALYSE DES DONNEES

Aprés extraction des variables pertinentes a partir des différentes bases, les données ont été analysees
grace aux logiciels STATA 14.1 [18] et MS Excel.

Les indicateurs ont été estimés en pourcentage suivi de 95 % d’intervalle de confiance. La comparaison
des indicateurs d’une année a I’autre a été faite en utilisant le test du Khi2 de Pearson et le niveau de
significativité des tests était fixé a 5 % en situation unilatérale. Une analyse stratifiée tenant compte des
parameétres suivants est effectuée : des catégories d’ages, le sexe, la résidence (urbain ou rural), la strate
épidémiologique du paludisme (élevé ou moyen), le niveau socio-économique du ménage (quintiles), le
niveau d’instruction de la mére. Dans toutes les analyses sur I’EDS et ’EA&P, les régions du nord et une
partie de la région de Mopti étaient exclues pour des raisons de conformité.

Des analyses de survie étaient faites pour evaluer I’effet des MII sur la mortalité toutes causes confondues
chez les enfants de moins de cing ans au Mali en utilisant les données EDS de 2012-13. Ces analyses
controlent pour des autres variables liées a la survie des enfants comme I’accés a I’eau potable, le niveau
du bien-étre du ménage, les intervalles entre les naissances parmi d’autres. La durée de possession des
MII dans le ménage est la variable d’intérét dans les modeles. Stata 14 était utilisé pour faire ces analyses
en appliquant les commandes pour des enquétes complexes (svyset).

STRUCTURE DU RAPPORT

Le rapport est divisé en deux grandes parties : le corps et les annexes. Le corps est lui-méme divisé en
sept sections. La premiére présente une breve description du contexte du pays et de la situation du
paludisme, y compris I’évolution de la stratégie de la malaria et du financement. La deuxiéme décrit en
détail la mise en ceuvre des interventions de lutte contre le paludisme : MII, PID, TPIp et la PEC des cas.
La troisieme examine les tendances de la morbidité en I’occurrence, la prévalence parasitaire, le nombre
de cas de paludisme signalés et I’anémie sévere. La section quatre décrit les tendances de la mortalité
chez les enfants de moins de cing ans. La section cing présente les tendances des facteurs contextuels
incluant les facteurs distaux et proximaux. La section six décrit des études de cas. La section sept présente
la discussion générale qui comprend une appréciation des tendances constatées au niveau de la couverture
des interventions contre le paludisme, la morbidité, la mortalité et les facteurs contextuels au cours de la
période d’évaluation ainsi que I’argument de plausibilité. Un autre document contient les annexes de ce
rapport.
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CONTEXTE DU MALI
PRESENTATION DU MALI

Le Mali, pays enclavé de I’ Afrique de I’Ouest avec une population de presque 17 million habitants en
2012, partage 7420 kilomeétres de frontieres avec I’ Algérie au nord, le Niger et le Burkina-Faso a I’est, la
Cote d’lvoire et la Guinée au sud, la Mauritanie et le Sénégal a I’ouest. 1l couvre une superficie de 1 241
238 km2 et est situé entre les 10e et 25e degrés de latitude nord et entre le 4e degré de longitude est et le
12e de longitude ouest. Le pays se classe a la 176° place sur 187 pays selon I’indice de développement
humain des Nations Unies, avec un taux de croissance de 10,0 % du PIB en 2012 [5]. Au total, plus de 73
% de la population vivent dans les zones rurales.

Au Mali, on distingue 3 grandes zones éco-climatiques a savoir la zone soudano-guinéenne, sahélienne et
subsaharienne :

1. La zone soudanienne a I’extréme sud du pays avec une pluviométrie annuelle de 1500 mm d’eau
environ ;

2. Lazone sahélienne au centre du pays rec¢oit 200 a 800 mm d’eau par an ;

3. La zone subsaharienne occupe la moitié nord du pays ou les précipitations y sont irréguliéres,
voire accidentelles et trés souvent inferieures a 200 mm d’eau par an.

La température varie de 12°C pendant I’hiver (octobre — février) & 34°C dans la saison séche (mars - juin).
La saison de pluie dure de juin a I’octobre (Figure 2).
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Figure 2 : Pluviométrie et température saisonniére
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Source : International Research Institute for Climate and Society [19]

L’hydrographie de la république du Mali est essentiellement constituée par le bassin supérieur du fleuve
Sénégal et le cours moyen du fleuve Niger ; tous deux issus du Fouta-Djalon (Guinée Conakry). Les deux
fleuves y recoivent des affluents, notamment, le Falémé pour le Sénégal et le Bani pour le Niger.

Le Mali est découpé en 8 Régions administratives (Kayes, Koulikoro, Sikasso, Ségou, Mopti, Gao,
Tombouctou et Kidal) et un District (la capitale Bamako) qui a rang de région (Figure 3). Les régions sont
subdivisées en 49 préfectures (ex-cercles) qui se répartissent les 289 sous-préfectures (ex-
arrondissements). Le district de Bamako est découpé en 6 communes urbaines. Dans le cadre de la
décentralisation, au niveau local, le Mali compte 703 communes dont 684 communes rurales et 19
communes urbaines parmi lesquelles les 6 communes du district de Bamako. Chaque commune est
administrée par un conseil communal dirigé par un maire et des conseillers municipaux élus au suffrage
universel.
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Figure 3 : Carte du Mali montrant les régions administratives
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De 2000 a 2011, il y a une augmentation du PIB et de sa croissance puis une chute brusque des deux
indicateurs, notamment le rythme de croissance du PIB (Figure 4). Cette chute pourrait étre attribuée a la
crise sociopolitique qu’a connue le pays avec le coup de force ajouté a I’invasion djihadiste et la rébellion
touarégue.

Figure 4 : Le PIB et son rythme de croissance au Mali de 2000 & 2012
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Un sommaire des autres facteurs socio-économiques et démographiques est inclus dans le Tableau 2. Le
taux de fécondité est élevé et peu d’accouchements sont assistés par des professionnelles de santé. La
couverture de vaccinations est basse et le pourcentage d’enfants souffrant de retard de croissement est
élevé. Le Mali est classé179° sur 188 par rapport a I’indice de développement humain, calculé par le
Programme de Développement des Nations Unis [20].

Tableau 2 : Indicateurs sanitaires et socio-économiques

.~ ndicateursSociaux

Population 4gée de 0-14 ans, 2014* 47.5 %
L’espérance de vie a la naissance, 2014* 58
Taux d’alphabétisation des adultes (15-49), 2011* 43.3 %
Male 246 %
Femelle
Source d’eau améliorée ( % de la population avec acces), 2015* 77 %
Enfant moins de 5 ans avec retard de croissance 2013** 38 %
Enfants de 12-23 mois ayant regus tous les vaccins avant 'dge de 12 mois, 2013** 39 %
 indicateursdelasantématernelle
Taux de fécondité (effectif de naissances par femme), 2014* 6.2
Couverture en soins prénatals par du personnel forme, 2013* 742 %
Pourcentage de naissances dont I'accouchement a été assiste par un prestataire 40 %
de santé, 2013*

Source : *The World Bank; World Development Indicators ([21]) ; **EDS 2012

SYSTEME DE SANTE

La politique sectorielle de santé et de population adoptée en 1991 par le Gouvernement du Mali est basée
sur la décentralisation du recours aux soins et la participation communautaire. Son objectif géneéral est
I’extension significative de la couverture sanitaire et la facilité d’acces aux médicaments pour toutes les
couches de la population. Ainsi, la politique sanitaire repose sur les principes des soins de santé primaires
et de I’Initiative de Bamako avec une organisation sous forme pyramidale du systéme de santé. Cette
pyramide va de la base constituée par les structures de premier contact avec une organisation du systéeme
de référence vers le sommet. La pyramide a trois niveaux se définit selon ce qui suit :

e le niveau central joue un réle de conception, d’appui stratégique, d’évaluation, de mobilisation
des ressources et de prise de décisions politiques ; il est constitué du Ministéere de la santé et des
services centraux y compris le Programme National de Lutte contre le Paludisme

e le niveau intermédiaire ou régional joue un réle d’appui technique au niveau périphérique (les
districts sanitaires) ;

e le niveau opérationnel ou niveau district joue un rble de planification, programmation,
d’exécution et de suivi des opérations au niveau périphérique a travers le plan quinquennal de
développement socio sanitaire de cercle (PDSSC).
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Il existe également 3 niveaux:

Le niveau central, composé par les 7 Etablissements Publics Hospitaliers (en plus de I’hépital
mere enfant) qui constituent la 3eme référence. Il constitue le dernier maillon de la chaine ou
dernier recours pour les soins qui dessert la population malienne eu égard a I’immensité et la
specificité de plateau technique et de I’offre de service. Tous ces établissements hospitaliers sont
a Bamako (6) et a Kati (1)

Le niveau régional, composé de 6 Etablissements Publics Hospitaliers assurant la 2éme
référence. Il constitue les hopitaux régionaux gérant les références venant des centres de santé de
référence. 1l est implanté au niveau du chef-lieu de région et existe dans les régions sauf a
Koulikoro (vue sa proximité avec Bamako) et a Kidal.

Le niveau opérationnel comporte 2 échelons :

1. Le premier échelon ou premier niveau de recours aux soins : il offre le Paquet Minimum
d’Activité (PMA) dans les Centres de Santé Communautaires (CSCom). La gestion de ces
CSCom a été confiée a des Associations de Santé Communautaire (ASACO). En plus de cela,
il existe des structures de santé parapubliques, confessionnelles, dispensaires et cliniques
privées qui completent le premier échelon avec des éléments du PMA. Certains aspects de
I’offre des soins sont complétés par les ONG, notamment la santé de la reproduction et la
lutte contre le VVIH/Sida. Il est important aussi de signaler I’existence de lieux de consultation
de médecine traditionnelle qui font souvent office de premier recours et dont la coordination
avec la médecine moderne est en cours d’organisation. Au Mali le nombre de CSCom a
connu une augmentation croissante avec 50 en 2000 et 681 en 2012. Cette augmentation est
manifeste dans toutes les 8 régions du pays (Figure 5). En 2014, 1l en existait 1147 au total a
travers le pays. Il existe 25 structures confessionnelles et 113 cliniques priveées.

2. Le deuxiéme échelon ou deuxiéme niveau de recours aux soins (premiere référence) : est
constitué par es centres de santé de référence de cercle, ou CSRef (correspond aux hopitaux
de district sanitaire). lls sont au nombre de 60 a travers le pays.
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Figure 5 : Pyramide sanitaire et infrastructures de prestation de soins au Mali

¢ Ministere de la santé et de I’hygéne Publique : services
centraux et PNLP
*7 établissements publiques hospitaliers

Niveau *6 a Bamako
central o1 4 Kati

*6 établissement publiques hospitaliers pour la 22 réference
*Présent dans tous les chefs lieu de région sauf & Koulikoro et Kidal

Niveau
régional ou
intermediaire

*Premier échelon ou premier niveau de recours aux soins qui offre le pagquet \
minimum d’activité
Niveau ©1147 CSCom
district ou #25 structures confetionnelles
A c L *113 cliniques privées
=114 G| eDeuxieme échelon: Centre de santé de reference correspondant aux hopitaux

de disctricts
*60 au total pour le pays /

FACTEURS ABIOTIQUES INFLUENCANT LA TRANSMISSION DU PALUDISME AU MALI

La température, les précipitations et I’humidité relative sont des déterminants abiotiques du
développement des moustiques et des parasites Plasmodium. Basé sur la moyenne climatologique de ces
facteurs importants, les conditions climatiques qui conviennent a I’apparition du paludisme sont définies
comme étant la co-occurrence de précipitation d’au moins 80 mm, la température moyenne entre 18 ° C et

32 ° C, et une humidité relative d’au moins 60 % [22] (Figure 6).
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Figure 6 : Nombre de mois avec les conditions favorables a la transmission du paludisme
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La carte de la Figure 6 illustre le nombre de mois que dure la transmission du paludisme dans les
différentes régions du Mali. La transmission est tres saisonniére et dure plus longtemps vers le sud que
vers le nord. Le sud est favorable a la transmission pendant 3 a 5 mois de I’année, le centre, 0 a 2 mois et
le nord ne connait presque pas de transmission et donc susceptible aux epidémies. En plus, le fleuve Niger
et ses afluents fournissent des conditions favorables & la reproduction des moustiques et donc a la
transmission du paludisme.

Les 3 grandes zones éco-climatiques du pays (soudano-guinéenne, sahélienne et subsaharienne)
déterminent 5 facies éco-climatique de transmission du paludisme au Mali :

1. Une zone a transmission saisonniére longue (6 mois)
2. Une zone a transmission saisonniére courte (3 mois)
3. Une zone a transmission sporadique voire épidémique

4. Une zone a transmission bi modale en saison de pluie et en saison de retrait des eaux et des
cultures de contre saison

5. Une zone peu propice a I'impaludation

Au mali, la transmission du paludisme bien que variable selon les régions est hautement saisonniere
surtout le pays et s’étend de Juin a Décembre avec un niveau maximum en septembre-octobre.
Cependant avec les changements climatiques et les actions de développement engendrées par I’hnomme,
une nouvelle carte des zones de transmission a été proposée par Noor et al en 2015 [23]. Cette carte utilise
une combinaison semi-quantitative des zones climatiques, de la prévalence de I’infection et de la durée de
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la saison de transmission. Des manques de classifications avec coordonnées géographiques a fait que une
autre carte soit utilisée pour les analyses de ce rapport. Les estimations du Malaria Atlas Project sur le
taux de prévalence de Plasmodium falciparum chez les enfants de 2 & 10 ans ont été utilisées comme base
de classification des zones de risque du paludisme utilisées pour nos analyses.

Pour des raisons d’analyse, nous avons regroupé ces zones de transmission en deux strates
épidémiologiques : Une zone de transmission moyenne avec un indice plasmodique <40 % et une zone de
transmission forte avec un IP >40 % (Tableau 3, Figure 7).

Tableau 3: Zones de risque du paludisme au Mali

Zone Caracteristiques Pf prevalence Region
Zone 1 Transmission modérée 5 %-40 % Bamako, Kayes, Ségou
Zone 2 Transmission haut >40 % Kayes, Koulikoro, Sikasso, Mopti

Figure 7 : Carte de transmission du paludisme basée sur la prévalence de la parasitémie au Mali
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Source : Carte du risque du paludisme basée sur la prévalence du Plasmodium falciparum parasite chez les
enfants de 2-10 ans (PfPR210) de Malaria Atlas Project (MAP)[24].
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La population vectrice était composée d’Anophéles gambiae s.s, An. arabiensis et An. funestus, avec une
prédominance de An. gambiae s.s durant la saison pluvieuse (juin-octobre), An. arabiensis durant la
saison chaude (mars-mai), An. funestus durant la saison froide (décembre-janvier). Trois formes
chromosomiques pour An. gambiae s.s ont été établies : Bamako, Savanna et Mopti. Bamako et Savanna
prédominaient dans les zones relativement humides (savane sud-soudanienne) et se reproduisaient
généralement durant la saison pluvieuse. En revanche, la forme Mopti s’étendait dans toutes les zones
écologiques du Mali et se reproduisait pendant toute I’année.

STRATEGIE DE LA LUTTE CONTRE LE PALUDISME

L’évolution de la lutte contre le paludisme au Mali est résumée dans le profil épidémiologique du
paludisme au Mali [25]. Les interventions historiques des années 1940s et 1950s inclus I’éradication des
sites de reproduction des moustiques, I’utilisation de la chimioprophylaxie, et la pulvérisation des
insecticides a I’intérieur des ménages pour tuer les moustiques. En 1992 Malaria Research and Training
Center (MRTC) était créé pour faire la recherche du paludisme au Mali en partenariat avec des
universités, les institutions locales et étrangeéres en plus que I’organisation mondiale de la sante. Le
Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) était lancé en 1993 avec un plan d’action de
1993-1997. Le PRODESS II, un plan de dix ans sur le développement sanitaire et sociaux de 1998-2009
était mise en ceuvre dans le format de deux programmes de cing ans (1998-2003 et 2004-2009). Le PNLP
a lancé un plan stratégique 2001-2005 en ciblant la couverture des femmes enceintes et des enfants moins
5 ans en MII, TPI et prise en charge du paludisme. En 2005, PMI a sélectionné le Mali comme pays
beneficiaire. En 2007, le PNLP a élaboré un deuxiéme plan stratégique de 2007-2011, puis un troisieme
(2013-2017) lancé en 2012.

Les principales interventions de la lutte contre le paludisme sont régies par des instruments législatifs du
gouvernement, comme indiqué dans le Tableau 4. Les lois différentes dirigent les politiques envers les
médicaments, les produits chimiques, et les exemptions des taxes et des frais de prise en charge pour le
paludisme.

Tableau 4 : La législation appuyant la lutte contre le paludisme

Legislation ‘ Subject ‘
Décret No 01-189 /P-RM du 25 Elimination des taxes sur les Mll pour 5 ans

Avril 2001

Décret n°06-565/P-RM du 29 Exonérations sure les taxes des MIl — gratuite pour les enfants de moins de
décembre 2006 5 ans et les femmes enceintes

Décret No 07-022/P-RM du PNLP érigé en direction et rattache au secrétariat général du MSHP
18/07/2007

Décret No 07-253/P-RM du Organisation et modalités de fonctionnement du PNLP

02/08/2007

lettre No 1774-MG-SG du 18 Remplacement effectif de la CQ par les CTA en juin 2007

Décembre 2006

Décret No10-627/P-RM et lettre Gratuite de la prise en charge du paludisme chez les enfants de moins de 5
circulaire No 10-628/P-RM du ans et femmes enceintes

29 novembre 2010.

Les différentes étapes dans les politiques et la mise en ceuvre des interventions dans la lutte contre le
paludisme entre 1999 et 2012 sont résumées dans le Tableau 5. Les détails de la mise en ceuvre
d’interventions spécifiques de lutte contre le paludisme sont présentés dans les sections suivantes du
présent rapport.
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Tableau 5 : Grandes étapes de la lutte contre le paludisme au Mali de 2000 a 2012

Enquétes |Appuis | Période

EDS-3

EN-OMS

EN-RBM

EDS-4

MICS

EA&P

EDS-5

FINANCEMENTS

1999

Etapes importantes de la lutte contre le paludisme

Essor partenariat Public-privé avec NetMark

NetMark avec I'appui de 'USAID a lancé un programme pour créer un
marché commercial durable pour les MIl en améliorant leur disponibilité
a travers le secteur privé

Réduction importante du prix des MIl par I'élimination des taxes pour 5
ans
Plan stratégigue pour 5 ans (2001-2005)

Implémentation du TPI-SP & raison de doses pendant toute la
grossesse

Etude pilote de la PECADOM par les agents paludisme a Kangaba par
MSF

o Gratuite des MIl pour les enfants de moins de 5 ans et les femmes

Politique Nationale de Lutte contre le Paludisme révisée
Introduction des CTAs (AS-AQ et AL)

enceintes aprés exonération sur les taxes des Ml

e Premiére campagne intégrée de MILD pour les enfants de moins de 5

PNLP érigé en direction et rattaché au Secrétariat général du
MSHP Organisation et modalités de fonctionnement du PNLP
Remplacement effectif de la CQ par les CTAs en juin 2007

ans et les femmes enceintes
Plan stratégigue pour 5 ans (2007-2011)

Pulvérisation intra-domiciliaire dans 2 districts (les districts de Bla et
Koulikoro)

e TDR dans le diagnostic du paludisme
¢ Gratuité de la prise en charge du paludisme chez les enfants de moins

PECADOM a Ségou avec PSI

de 5 ans et femmes enceintes
CPS : Etude pilote dans le district sanitaire de Koutiala

e MILD : champagne de couverture universelle, seulement dans la région

Rapport évaluation des activités du PNLP

de Sikasso
PID : Baraouéli en plus des deux précédents

Campagne MILD (Ségou, Mopti (Bandiagara, Bankass, Koro et
Douentza), Koulikoro (Kolokani), Kayes (Djema))

Pour le contréle du paludisme les deux principaux partenaires du gouvernement Malien sont bien PMI et
le Fonds Mondial. De 2008 a 2015, PMI a atteint 192 millions de dollars alors que le Fonds Mondial de
2003 a 2012 a investis plus de 31 millions de dollars (Figure 8). Le gouvernement du Mali a également
augmenté sa contribution financiére dans la lutte contre le paludisme. De 2007 avec 1 million a $9
millions de dollars en 2009. 1l faut également constater qu’une part du budget a été consacrée a la PID,
aux CTA et au soutien administratif (Figure 9). Plus de détails sont donnés dans le tableau relatif aux
grandes étapes de la lutte contre le paludisme au Mali de 2000 a 2012 (Tableau 5). Dans la lutte contre le
paludisme au Mali, plusieurs partenaires sont engagés pour appuyer les initiatives du gouvernement
Malien. La liste des principaux partenaires techniques et financiers est donnée dans les annexes (Tableau
A.4.1). Cependant les informations disponibles sur le budget de quelques partenaires sont détaillées dans
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le Tableau A.4.2 et la contribution de I’état au Programme National de Lutte contre le Paludisme dans le
Tableau A.4.3 de I’annexe 4.

Figure 8 : Financement annuel par les principaux bailleurs de fonds pour le contréle du paludisme
au Mali de 2000 a 2012
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Figure 9 : Financement cumulatif pour le contréle du paludisme par domaine d’intervention au
Mali de 2008 a 2012
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INTERVENTIONS DE CONTROLE DU PALUDISME
MOUSTIQUAIRES IMPREGNEES D’INSECTICIDE (Mll)
Contexte

Un des piliers importants dans le contrdle du paludisme est la lutte anti vectorielle dans laquelle les
moustiquaires occupent le peloton de téte grace a leur grande utilisation par les populations des zones a
paludisme endémique qui jadis les utilisaient pour se protéger contre la nuisances des moustiques plut6t
que pour prévenir le paludisme [26]. Le paludisme est la cause principale de morbidité et de mortalité
chez les populations Africaines bien avant la découverte du parasite du paludisme en 1880 [27].
Cependant, le traitement des moustiquaires avec des insecticides n’a commenceé que tard dans les années
1970s. L utilisation des moustiquaires a connu un regain d’intérét surtout dans les années 2000s aprés que
son efficacité sur la mortalité et la morbidité du paludisme ait été mise en évidence par plusieurs études
d’observation et essais cliniques [26].

En 1998, grace a FRP et ses multiples partenaires, des actions et ressources ont été mobilisées pour le
contrdle du paludisme et I’utilisation des moustiquaires a été placée parmi les stratégies prioritaires de
I’OMS pour la prévention [28]. Cet engagement a d’abord ciblé les couches les plus vulnérables au
paludisme a savoir les enfants de moins de 5 ans et les femmes enceintes. Ainsi, au sommet d’Abuja en
2000, les chefs d’état Africains avaient fixé I’objectif a attendre en 2005, une couverture de 60 % des
femmes enceintes et enfants de moins de 5 ans en MIIl. En vue d’atteindre un impact en santé publique,
cet objectif a été revu a la hausse. Ainsi en 2008 et avec la croissance du niveau de financement pour le
controle du paludisme, FRP et ses partenaires ont ciblé 80 % de couverture pour 2010 [29], soit la
couverture universelle tout en espérant sur I’élimination du paludisme dans les pays endémiques [29,30]
(Figure 10).

Figure 10 : Politique de mise en oeuvre des MIl au Mali de 2000 a 2012
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Politique d’utilisation des Ml

L’usage de la moustiquaire, une pratique traditionnelle des populations Maliennes vivant dans les zones
d’endémie palustre bien avant I’indépendance en 1960 était vue plutét comme moyen de lutte contre la
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nuisance des moustiques pendant la saison des pluies et non comme moyen de prévention du
paludisme [23]. L’utilisation des MII au Mali a connu une attraction importante surtout avec le projet
Netmark lancé par le gouvernement Malien tot dans les années 1990s [31]. Ce projet de partenariat
public-privé avec le programme de lutte contre le paludisme ayant connu un tres grand essor en 1999,
avait comme objectif d’atteindre les populations nécessiteuses de fagon effective et équitable pour une
utilisation rationnelle des ressources publiques déja limitées. Le projet encourageait une bonne
coopération entre les fournisseurs et les distributeurs de M, organisait des campagnes de sensibilisation
a propos des dangers du paludisme et de I’intérét des MII. En plus, pour une plus grande accessibilité des
MII aux populations les plus nécessiteuses, le projet a pu obtenir du gouvernement Malien une réduction
importante du prix des MII par I’élimination des taxes et des tarifs sur la moustiquaire, les insecticides et
le matériel d’imprégnation en avril 2001 pour 5 ans (Tableau 4). Les populations avaient accés aux Ml
grace a la vente promotionnelle dans les structures de santé. Ainsi leur utilisation a continué tot dans les
années 2000s ol 54 % des ménages maliens disposaient d’une moustiquaire sans différence selon le
milieu de résidence en 2001.

La distribution gratuite en routine a I’endroit des enfants de moins de 5 ans et des femmes enceintes a été
initiée par le ministere de la santé grace a I’appui de certains partenaires a travers des projets pilotes. Un
décret d’application sur I’ensemble du territoire de cette stratégie dans les structures publiques,
parapubliques et confessionnelles a été pris par le gouvernement de la république du Mali (Tableau 4).

En 2007, la premiére campagne intégrée des MILD ciblant les enfants de moins de 5 ans couvrant tout le
pays a été realisée. Elle associait la distribution gratuite des MILD a I’immunisation contre la rougeole et
la poliomyélite chez les enfants de moins de 5 ans en plus de I’administration de masse de la vitamine A
et de I’Albendazole aux enfants et a leur méres. En plus des efforts remarquables du gouvernement
Malien, cette campagne nationale a bénéficié du support de plusieurs partenaires techniques et financiers
parmi lesquels PMI, I’'UNICEF, I’OMS, la croix rouge Canadienne, etc. Cela a permis la distribution
d’environ 2,3 millions de MIILD. Cependant cette campagne n’a pas couvert les régions de Gao et de
Tombouctou qui avaient préalablement bénéficié d’une distribution gratuite de 220 000 MII par PMI.

Dans le cadre de I’accés universel, I’OMS a depuis recommandé la mise a disposition des moustiquaires
imprégnées d’insecticide a toutes les personnes exposées au paludisme. Cette belle initiative lancée en
2008, bien que soutenue par le gouvernement du Mali et ses partenaires techniques et financiers n’a vu
son application qu’en 2011 avec la premiére campagne dans la région de Sikasso puis de Ségou grace au
soutien financier de USAID / PMI qui a également financé dans quatre districts de la région de Mopti en
2012. La méme année, avec le support de Word Vision, les cercles de Diéma et de Kolokani dans les
régions de Kayes et de Koulikoro ont été couverts. Cela a permis I’augmentation de la couverture en Ml
a travers le pays.

Tendances de la couverture des Mll

Les tendances de la couverture des MII sont décrites ci-dessous a I’aide de trois indicateurs principaux : la
possession des MII au niveau des ménages, I’acces aux MII par la population, et I’utilisation des MII par
les groupes cibles. Sauf indication contraire, toutes les données citées proviennent de I’EDS 2006, EA&P
2010 et ’EDS 2012.
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Possession des MIl au niveau des ménages

La proportion de ménages possédant au moins une MII parmi I’ensemble des ménages interrogés montrait
une augmentation significative de 2006 a 2012 avec respectivement 49 % et 84 %, soit une augmentation
de 71 % (Figure 11; Annexe 2 : Tableau A.1).

Figure 11 : Possession de MIl dans les ménages au Mali, de 2006 a 2012
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Le pourcentage de la population ayant accés aux MII dans les ménages a connu une hausse significative
de 2006 (29 %) & 2012 (65 %) (Figure 12) avec un degré de variation de 36 % (Annexe 2 : Tableau A.4).

Figure 12 : Accessibilité aux MIl au niveau de la population, de 2006 a 2012
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Utilisation des MlI

Le taux d’utilisation des MII a connu une hausse significative. Parmi la population entiére, I’utilisation
des MII a augmenté de 21 % en 2006 a 61 % en 2012, soit un degré de variation de 40 %. L’utilisation
des MII par les enfants de moins de 5 ans a connu une hausse importante de 2006 a 2012 en passant
respectivement de 26 % a 69 %, soit un niveau de variation de 44 %. De fagon générale, le niveau
d’utilisation des MII chez les femmes enceintes a connu une augmentation significative entre 2006 et
2012. Il a passé de 28 % a 73 %, soit un niveau de variation de 46 % (44 % — 46 %) (Figure 13 ; Annexe
2 : Tableaux A.5-A.10).

Figure 13 : Utilisation des MIl parmi les enfants de moins de cinq ans, les femmes enceintes, et la
population générale, 2006-2012

100
90
80
70 I T I
60 I I
50
40
30

Pourcentage

10

Population Enfant <5 ans Femmes enceintes

EDS 2006 EA&P 2010 EDS 2012
Note : EA&P 2010 n’a pas collecté les données sur I'utilisation des MIl parmi des femmes enceintes.

Variance géographique dans la possession et |'utilisation des Ml

Une augmentation dans la possession des MII au niveau du ménage, I’acces aux MII au niveau de la
population, et I’utilisation des MII par la population et des groupes cibles était constatée entre 2006 et
2012 dans toutes les zones de transmission et dans toutes les régions ainsi que le district de Bamako avec
des degrés de variation différents. Le progres était fait entre 2006 et 2010 avec moins de changement
entre 2010 et 2012. Les tendances stratifiées par d’autres caractéristiques sociodémographiques sont
disponibles dans les annexes (Tableaux A.1).

Malgré I’augmentation importante, la possession des MII varie par le niveau de transmission du
paludisme (Figure 14) et par région (Figure 15). Entre 2010 et 2012, le pourcentage de ménage possédant
au moins une MII a baissé de 84 % a 76 % dans la zone de transmission moyenne, mais le niveau de
possession est resté stable parmi les ménages dans la zone d’haute transmission (Tableau A.1). Entre
2010 et 2012 le niveau de possession est resté stable dans toutes les régions sauf Kayes et Bamako, ou le
niveau a baissé par un montant signifiant. La couverture varie entre 77 % a Bamako jusqu’a 92 % a
Kayes.
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Figure 14 : Possession de MIl dans les ménages au Mali par niveau de transmission de paludisme,
de 2006 a 2012
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Figure 15 : Possession de MIl dans les ménages au Mali par région, de 2006 a 2012
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Dans les deux zones de risque de paludisme, une augmentation significative dans I’accés aux MIl a été
aussi observee (Figure 16). Cependant I’augmentation est plus élevée dans la strate de forte transmission
avec 39 % par rapport a la strate de transmission moyenne avec 21 %. Le niveau d’acces est plus élevé
dans la zone de forte transmission que dans la zone de transmission moyenne en 2012 (67 % vs. 56 %).
La hausse est plus importante dans les régions de Ségou, Sikasso et Koulikoro avec respectivement 45 %,
41 % et 40 % et plus faible dans le district de Bamako avec 23 % (p<0,001) (Figure 17). Le niveau
d’acces varie de 57 % a Bamako a 67 % & Sikasso.
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Les mémes tendances dans I’utilisation des MII étaient évidentes aussi bien dans la population que chez
les enfants de moins de cing ans et les femmes enceintes. Il y’avait une variation dans les niveaux
d’utilisation par zones de risque et par régions, avec une augmentation signifiante entre 2006 et 2012 dans
toutes les strates (Annexe 2 : Tableaux A.5-A.10). En plus, comme pour tous les indicateurs de Mll, les
pourcentages d’utilisation étaient plus élevés dans les zones de transmission moyenne que dans les zones
de forte transmission en 2006. Cependant, I’inverse était observé en 2012.

Figure 16 : Accessibilité aux MIl au niveau de la population par zone de transmission de
paludisme, de 2006 a 2012
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Figure 17 : Accessibilité aux MIl au niveau de la population par région, de 2006 a 2012
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*Acces est la proportion de la population des ménages qui pouvait dormir sur une Ml si
chaque MII peut couvrir deux personnes par ménage.

29



Autres grandes enquétes sur les MlI

En plus des enquétes EDS et EA&P, d’autres enquétes au niveau national peuvent aussi contribuer aux
tendances des indicateurs de la MIl déja détaillées (voir section source de données). En 2003, dans
I’enquéte de Suivi-Evaluation de la Lutte Contre le Paludisme, toutes les régions étaient échantillonnées
sauf Kidal [14]. Dans une enquéte similaire realisée en 2005, seulement Mopti, Ségou et Bamako était
incluses. Les données sur I’utilisation des MII dans les groupes cibles par région sont incluses [15]. En
2008 une enquéte était faite pour évaluer la possession et I’utilisation des MII apres une campagne
intégrée de distribution ciblant les ménages avec des enfants de moins de cing ans (Faire Reculer le
Paludisme) realisée en décembre 2007 [32]. En fin, les données du MICS conduit par UNICEF en 2009-
2010 au niveau national sont incluses (MICS 2009)[17]. Les détails sont disponibles dans I’annexe A.2.2
(Tableaux A.2.2a-A2.2¢).

Selon les tendances de la possession des MII, il est évident qu’un grand progres fut realisé entre 2006 et
2008, probablement di a la campagne de distribution de 2007 (Figure 18). Cependant, entre 2008 et 2012,
ce progres n’était visible que seulement pour la région de Ségou, ou la possession a augmenté de 79 % a
92 %.

Figure 18 : Possession des MIl selon les enquétes nationales de 2006 a 2012
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Note : A I'exception des autres enquétes, celles d’EDS 2006, EA&P 2010 et EDS 2012
incluent seulement quelques zones limitées de Mopti. Les erreurs standards ne sont pas
disponibles pour le MICS 2009.

Les tendances de I’utilisation des MII par des enfants de moins de cing ans montraient une hausse entre
2006 et 2008 (Figure 19). Les niveaux d’utilisation des MIl dans le MICS de 2009 ne sont pas coherants
avec ceux observés dans les enquétes PNLP 2008 et ’TEA&P 2010. En général entre 2008 et 2012, le
progrés n’était pas visible. L utilisation des MII a connu une baisse significative entre I’enquéte PNLP-
2008 et I’EDS 2012 dans les régions de Kayes, Koulikoro et Mopti. Des tendances similaires ont été
observées pour I’utilisation des Mlls chez les femmes (progrés entre 2006 et 2008 et stabilité entre 2008
et 2012) (Figure 20).
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Figure 19 : Utilisation des MIl par les enfants de moins de cing ans
selon les enquétes nationales de 2003 a 2012
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Note : A I'exception des autres enquétes, celles d’EDS 2006, EA&P 2010 et EDS 2012
incluent seulement quelques zones limitées de Mopti. Les erreurs standards ne sont pas
disponibles pour le S&E 2003, le S&E 2005 ou le MICS 2009.

Figure 20 : Utilisation des MIl par les femmes enceintes
selon les enquétes nationales de 2003 a 2012
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Note : A I'exception des autres enquétes, celles d’EA&P 2010 et EDS 2012 incluent
seulement quelques zones limitées de Mopti. Les erreurs standards ne sont pas
disponibles pour le S&E 2003, le S&E 2005 ou le MICS 2009.
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Synthése sur les Ml

Pendant le période de I’évaluation, les données sur la possession et I’utilisation des MII sont disponibles
pour 2006-2012. La possession des MII au niveau des ménages et I’accés aux MII au niveau de la
population ont augmenté entre 2006 et 2010. Aussi bien chez les enfants que chez les femmes enceintes et
la population en générale, I'utilisation des MII a augmenté pendant cette période. Cela est dii aux
multiples éfforts du gouvernement Malien et de ses partenaires techniques et financiers pour soutenir les
multiples initiatives entre 1999 a 2012. Cependant, entre 2010 et 2012 I’augmentation de la couverture
pour la possession et I’utilisation des MII n’a pas connu de progression, en dépit d’une couverture qui
restait élever. En regardant les données des autres enquétes (2003, 2005 et 2008), I’effet de la campagne
de distribution des MIl en 2007 est visible; car la couverture des indicateurs en MIl a connu une
amélioration importante entre 2006 et 2008. Aprés 2008, I’augmentation de la couverture pour la
possession et I’utilisation des MII n’était pas visible en depit d’une couverture restée assez élevée. Ces
tendances montrent le succes des programmes sanitaires malgreé la crise politico-securitaire de 2012.

Les augmentations dans la possession, I’acces et I’utilisation des MII observés étaient plus grandes dans
la zone de haute transmission que dans la zone de moyenne transmission. Elles existaient également dans
toutes les régions avec le plus de progrés a Ségou et une baisse significative dans les indicateurs de MII
entre 2010 et 2012 a Kayes. Les tendances montrent que le programme atteint les populations les plus a
risque de paludisme, avec un progres réalisé dans toutes les régions malgré une certaine variation.
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PULVERISATION INTRADOMICILAIRE (PID)

La pulvérisation d’insecticides dans les maisons encore appelée pulvérisation intra domiciliaire (PID) a
effet rémanent pour tuer les moustiques est une des principales méthodes utilisée pour lutter contre le
paludisme sur une grande échelle. La PID a contribué a éliminer le paludisme dans de vastes zones en
Asie, en Russie, en Europe et en Amérigue latine. Des programmes de PID ont été également réalisés
avec succes dans certaines parties de I’ Afrique. Cependant au Mali, leur contribution dans la lutte contre
le paludisme n’a pas été substantielle (seulement deux districts sur 65 sont couverts).

Politiqgue de la PID au Mali

En 2007, le gouvernement du Mali, a travers le PNLP, a mis en place un plan stratégique national
guinguennal pour lutter efficacement contre le paludisme. Soutenue par I’'USAID-PMI, la PID a
commencé au Mali en 2008. De 2008 a 2011, le projet a été exécuté par Research Triangle Institute
(RTI), une ONG américaine. Durant ces années, la PID a été mise en ceuvre dans les cercles de Koulikoro
et Bla de 2008 a 2010, puis étendue au cercle de Baraouéli en 2011. La famille des pyréthrinoides était
celle des insecticides utilisés jusqu’en 2010 avant d’étre remplacés par les carbamates en 2011, suite a la
découverture d’une résistance de I’anophéle a cet insecticide [33].

Dans le contexte du Mali, se limitant a seulement trois districts, I’impact de la PID sur les indicateurs de
morbidité et de mortalité dans cette évaluation est peu appréciable (\Voir Annex 3 pour plus de details).
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PALUDISME PENDANT LA GROSSESSE ET TRAITEMENT PREVENTIF INTERMITTENT A
LA SP (TPI)

Contexte

En Afrique au sud du Sahara chaque année, approximativement 31 million de grossesses sont a risque
d’infection a P. falciparum [34] causant I’anémie maternelle et le faible poids de naissance [35,36]. Pour
le contr6le de ces conséquences facheuses, I’organisation mondiale de la Santé (OMS) a recommandé une
approche a trois volets consistant au traitement préventif intermittent utilisant la SP, [I’utilisation
d’insecticides, et la prise en charge rapide et correcte des cas de paludisme et d’anémie sévére [7].

Le TPI a la SP étant un des piliers majeurs de prévention du paludisme pendant la grossesse, consiste a
administrer au moins deux doses de SP dont la premiere en début de deuxieme trimestre et la deuxiéme en
début de troisiéme trimestre, avec un délai minimum d’un mois entre les doses [7]. Cela offre une
clearance ou une suppression intermittente des infections asymptomatiques existantes du placenta (effet
thérapeutique), puis pourrait prévenir de nouvelles infections en assurant le maintien des niveaux de
suppression des médicaments (effet prophylactique post thérapeutique) a cause de I’élimination lente de
la SP [37]. Cette stratégie introduite en Afrique de I’Est tard dans les années 1990s a débuté en Afrique
de I’Ouest tot dans les années 2000s [38,39] avec les études realisées au Mali entre 1998 et 2001 [40,41]
et ailleurs [42]. En dépit de I’efficacité, I’adhésion des populations et la tolérance tout a fait avérées du
TPI-SP et malgré les efforts déployés par les états Africains et leurs partenaires autour de cette stratégie
les 10 dernieres années, les taux de couverture en TPI-SP sont restés assez bas dans la plupart des pays
Africains bien que la couverture en CPN soit en hausse considérable. En plus, ce faible taux d’utilisation
du TPI est plus important dans les zones de transmission plus élevée et stable ou plus de victimes du
paludisme sont enregistrées [43]. Depuis avril 2012, I’OMS a révisé cette stratégie en recommandant
désormais une dose de SP a chaque consultation prénatale programmée a partir du deuxieme trimestre de
la grossesse, avec I’intervalle d’au moins un mois entre les doses successives [8]. Cela offre la possibilité
d’un minimum de trois doses pendant toute la grossesse au lieu de deux.

Politigue du TPI au Mali

Conformément aux directives de I’OMS, le gouvernement Malien a travers le PNLP a proposé a la place
de la chimioprophylaxie a la chloroquine, le TPI & la SP en 2003 (Plan stratégique 2001-2005). I
consiste a administrer une dose curative de SP & des intervalles prédéfinis pendant la grossesse, comme
partie intégrante de la consultation prénatale de routine. Utilisant la SP, I’efficacité et la sécurité
d’utilisation de cette stratégie ont été testées pendant plusieurs essais randomisés controlés et quasi-
randomisés conduits en Afrique de I’est, australe et de I’ouest [44].

Les programmes d’implémentation de TPl ont commencé dans quelques districts a partir de 2003 avec
I’appui du PNLP et d’autres partenaires. En 2007, cette politique sur le TPI au Mali a été soutenue par le
gouvernement Malien et ses partenaires par la signature d’un décret sur la gratuité de la SP dans les
structures sanitaires publiques, confessionnelles et garnisons militaires en république du Mali.

L’utilisation du TPl au Mali

Sur le plan national, la couverture en TPl a connu une augmentation significative de 2006 a 2012 avec
respectivement 10 % et 29 % (Figure 21). Dans les zones a risque de transmission élevée, la couverture
en TPl a augmenté de 9 % en 2006 a 28 % en 2012. L augmentation était de 16 % et de 34 % sur la méme
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période dans les zones a risque de transmission moyenne (Figure 22). Cela est d’autant plus réel que la
couverture la plus élevée a été observée & Bamako aussi bien en 2006 (18 %) qu’en 2012 (38 %)
comparée aux régions. Aussi de 2006 a 2012, cette augmentation bien que timide de fagon générale était
restée significative dans toutes les régions sauf Mopti, avec un niveau de variation oscillant entre 8 %
(Mopti) et 28 % (Sikasso) (Figure 23).

Les variations sont aussi apparentes entre les strates du milieu de résidence, du bien-étre des ménages, et
du niveau d’éducation des femmes. L’augmentation était plus importante parmi les femmes a moindre s a
risque pour le paludisme et ses effets; c’est-a-dire celles qui vivent en milieu urbain, les plus riches et les
plus éduquées (Annexe 2 : Tableaux A.11).

Figure 21 : Couverture en deux doses de SP en TPI au Mali, EDS 2006 et EDS 2012
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Figure 22 : Couverture en deux doses de SP en TPI au Mali par zone de risque, EDS 2006
et EDS 2012
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Figure 23 : Couverture en deux doses de SP en TPl au Mali par région, EDS 2006 et EDS 2012
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Syntheéese sur le TPIp

Au Mali, de son introduction officielle en 2003, le niveau d’utilisation du TPIp-SP sur le plan National en
2006 et 2012 était respectivement de 10 % et 29 %. Bien qu’une hausse absolue de 18 % ait été observée,
le Mali reste encore loin de I’objectif d” Abuja 2000 qui était de 60 % en 2005, et tres loin de la couverture
universelle de 80 % en 2010 et de 100 % en 2015 [30]. En outre, aussi bien en 2006 qu’en 2012, il existait
une forte disparité de la couverture en TPIp entre le milieu urbain et rural, les localités, les niveaux
éducationnels et socio-économiques et les zones de transmission du paludisme. En effet, les faibles taux
de couverture ont été plus enregistrés chez les femmes du milieu rural, moins nanties, moins éduquées et
celles vivant dans les zones de transmission moyenne alors que celles-ci sont davantage exposees au
paludisme et a ses conséquences néfastes. Ces disparités trés accentuées en 2006 se résorbaient
timidement en 2012.
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PRISE EN CHARGE DU PALUDISME
Contexte

Parmi les interventions de contréle du paludisme, la prise en charge prompte et effective des cas est une
stratégie clé recommandée par I’OMS [45]. Devant la résistance croissante a la CQ et la menace de la
résistance a la SP, I’OMS a recommandé les combinaisons thérapeutiques & base d’artemisinin en 2001.
En fin 2004, 23 pays Africains avaient adopté cette politique d’implémentation des combinaisons
thérapeutiques a base d’artemisinin (CTA). Afin d’éviter son utilisation intempestive, I’OMS a
recommandé en 2010 une confirmation du diagnostic par la microscopie ou le TDR avant tout traitement
[46]. Puisque la majorité des cas et des décés de paludisme sont enregistrés dans les ménages plutdt que
dans les structures de santé inaccessibles a la majorité des cibles du paludisme, une stratégie d’équité
visant a améliorer I’accés aux soins essentiels des enfants de moins de 5 ans a été envisagée avec
I’introduction de la prise en charge communautaire des cas de paludisme.

Politiqgue de diagnostic et de traitement du paludisme au Mali

Bien avant 2000, la chloroquine et la SP étaient les médicaments de premier et de deuxiéme choix pour le
traitement du paludisme simple en monothérapie. Ces molécules ont été remplacées successivement par
I’amodiaquine plus la sulfadoxine pyriméthamine (AQ + SP) en 2001 [47], puis par I’artemisinin plus
I’amodiaquine (AS-AQ) en 2006 lorsque le pays a adopté les combinaisons thérapeutiques a base
d’artemisinin. Cependant, le remplacement effectif de la chloroquine n’a eu lieu qu’en juin 2007. Les
CTA ont été mis a échelle en 2007, avec I’avénement du décret de la gratuité de la prise en charge du
paludisme (GE/TDR, CTA, kit paludisme grave) chez les couches vulnérables (Figure 24). De 2006 a
2009 I’AS-AQ eétait le traitement de premiére intention secondée par I’artéméther-luméfantrine (AL). A
partir de 2010, la révision de la politique a recommandé I’AL comme traitement de premiére intention et
I’AS-AQ comme traitement alternatif pour la prise en charge du paludisme simple dans la population
générale et chez les couches vulnérables de méme que la confirmation biologique systématique de tous
les cas de paludisme. La quinine a été réservée a la prise en charge des cas graves et compliqués de
paludisme jusqu’en 2009 et depuis, I’artésunate est le traitement de premiére intention des formes graves
et compliquées de paludisme [48].

Bien avant 2000, le diagnostic du paludisme dans les structures de santé du Mali était essentiellement
basé sur les signes cliniques. Le diagnostic biologique par microscopie n’était assuré que dans 4 hdpitaux
nationaux, six hdpitaux régionaux et 59 districts sanitaires. Aussi, dans ces structures les prestataires y
compris ceux du laboratoire n’avaient pas recu une formation adéquate.

Une étude conduite en 2005 révélait que 21 CSRefs sur 59 n’avaient pas d’électricité pour alimenter le
microscope pour le diagnostic biologique. La moitié des CSRefs n’assurait pas le systeme de contrble de
laboratoire et les réactifs utilisés n’étaient pas de qualité. La faible utilisation des résultats de laboratoire
et I’absence des techniciens de laboratoire dans la plupart des structures limitent la précision du
diagnostic du paludisme.

Dans cette précarité de diagnostic biologique du paludisme, I’utilisation des CTA conditionnée a la
preuve biologique n’était pas chose aisée. Les TDR ont été introduits par le ministére de la santé et leur
implémentation pilote a été faite par des partenaires comme Médecins sans Frontiéres (MSF) pour le
Parcheck® et Save the Children pour I’Optimal® entre 2005 et 2009.
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Selon un décret en novembre 2010, les prix de cession et de vente des CTA ont été fixés ainsi que la
gratuité de la prise en charge du paludisme chez les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans
dans les établissements sanitaires publics. Aussi, en juin 2011, les prix du test de diagnostic rapide (TDR)
du paludisme étaient fixés dans les secteurs public et parapublic, ce qui a contribué a I’augmentation bien
qu’irréguliére de la consommation des CTA de 2007 a 2012.

En plus, plusieurs programmes de prise en charge au niveau communautaire étaient lancés entre 2005 et
2009 pour résoudre le probleme du mangue d’acces aux services sanitaires. Suivant les résultats et
recommandations de ces projets pilotes, en 2010 le gouvernement du Mali a adopté la stratégie des soins
essentiels dans la communauté (SEC) qui prenait en charge les cas de paludisme a travers les agents de
santé communautaire (ASC). D’autres ONG lancaient aussi des programmes de prise en charge a
domicile (PEDACOM) entre 2010 et 2013.

Figure 24 : Politique de diagnostic et de traitement du paludisme de 2000 a 2012
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Indicateurs de la prise en charge du paludisme

L’évaluation de la prise en charge du paludisme au Mali est difficile. Assurant les soins appropriés et
rapides pour les enfants atteints de paludisme dépend de nombreux facteurs, y compris la recherche de
soins, I’accés aux établissements de santé, la capacité diagnostique, et la disponibilité des méedicaments
appropriés. L’évaluation des tendances dans la prise en charge des cas du paludisme est encore
compliquée par les changements politiques qui ont eu lieu dans la derniere décennie, affectant les
traitements et des procédures de diagnostic. En conséquence, I’indicateur original de FRP mesurant la
proportion des enfants atteints de fiévre récente qui regoivent un traitement antipaludéen a été remplacée
dans ce rapport avec deux nouveaux indicateurs : une estimation de la proportion d’enfants ayant de la
fiévre qui ont cherché du soin et une estimation de la proportion d’enfants traités avec des antipaludiques
recevant des antipaludiques recommandes.
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Recours aux soins en cas de fievre chez les enfants de moins de 5 ans

Le recours aux soins chez les enfants de moins de 5 ans fébriles au niveau d’une structure conventionnelle
est resté stable au cours de la période d’évaluation (Figure 25).

Figure 25 : Recours aux soins chez les enfants de moins de cing ans ayant fait la fievre les 2
semaines avant I’enquéte
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On note une disparité importante dans la fréquence du recours aux soins des enfants de moins de 5 ans
ayant présenté une fiévre au cours des 2 semaines précédant I’enquéte par résidence et par zone de
transmission. Bien que le niveau du recours soit stable en milieu rural et urbain de 2001 a 2012, le
recours est doublement plus important en milieu urbain (Figure 26). Quel que soit I’année de I’enquéte, le
recours aux soins était plus élevé dans les zones a risque de transmission moyen comparées aux zones
dont le risque de transmission est élevé (Figure 27). Voir aussi les annexes pour plus de details (Annexe
2 : Tableaux A.12).
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Figure 26 : Recours aux soins en cas de fiévre chez les enfants de moins de cinq ans
par résidence au Mali de 2001 a 2012
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Figure 27 : Recours aux soins en cas de fievre chez les enfants de moins de cing ans
par zone de transmission au Mali de 2001 a 2012
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Confirmation biologique du paludisme chez les cas fébriles

En 2007, malgré la politique de la confirmation biologique des cas du paludisme par goutte épaisse ou par
TDR mis en place, le diagnostic du paludisme dans la plupart des services de santé étatiques est basé sur
des critéres cliniques ; moins de 10 % des cas suspects de paludisme étaient confirmés au laboratoire. Le
diagnostique microscopique est réalisé dans les hopitaux nationaux, régionaux et dans 59 districts de
santé. Le MRTC estime qu’environ 100 médecins ruraux ont également été formés pour effectuer la
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coloration et la lecture des gouttes épaisses. Le systeme de laboratoires de santé publique du Mali fait face
a de multiples défis :

1. Insuffisance du personnel de laboratoire qualifié,
2. Insuffisance de formation du personnel de laboratoire, et
3. Insuffisance d’équipement, du matériel et des réactifs.

Ainsi le PNLP a décidé de renforcer le diagnostique microscopique la ou il existe déja et mettre en ceuvre
les TDR Ia ou la microscopie n’est pas disponible [49]. Dans le cadre de I’évaluation, aucune des
enquétes nationales n’a évalué la confirmation diagnostique du paludisme & I’exception de I’EDS 2012.
Les questions standard sont posées aux méres d’enfants de moins de cing ans pour savoir si I’enfant a eu
une fievre dans les deux semaines avant I’enquéte. Si oui, des autres questions suivent en demandant si
I’enfant a eu une pigdre au niveau du doigt ou du talon. L’indicateur mesure donc le pourcentage de ces
enfants (moins cing ans avec fievre récente) qui ont eu un prélévement de sang. C’est un proxy pour la
confirmation diagnostique.

Dans I’EDS 2012, douze pourcents des enfants de moins de cing ans souffrant de fievre récente ont eu un
prélevement du sang. Le niveau de couverture varie par région, milieu de résidence, et niveau de bien-étre
des ménages (Annexe 2 : Tableaux A.13). En contraste, le PNLP signalait un taux de dépistage de 55 %
en 2012[4] .

Traitement avec les antipaludiques

Comme deja présenté, la politique nationale de lutte contre le paludisme sur la prise en charge du
paludisme simple a changé pendant le période d’évaluation. En plus de [I’introduction des
recommandations sur le diagnostique, les traitements dispensés par les structures de santé publiques et
parapubliques ont aussi changé. Les antipaludiques recommandés pour traiter le paludisme simple au
moment des enquétes sont résumeés dans le Tableau 6. En plus, le tableau liste tous les réponses dans les
guestionnaires des enquétes sur les antipaludiques pris par des enfants pour traiter les fiévres.

Tableau 6 : Antipaludiques recommandés par la politique au Mali et les réponses sur les
antipaludiques pris par les enfants selon les enquétes de 2001-2012.

Enquéte EDS 2001 EDS 2006 EA&P 2010 EDS 2012
Antipaludique Chloroquine (CQ) | Amodiaquine- Artéméther- Artéméther-Luméfantrine
recommandé pour Sulfadoxine/ Luméfantrine (AL)
le traitement du Pyrimethamine (AL)
paludisme simple (AQ-SP)
au moment de
I'enquéte
Réponses des Fansidar Fansidar/Maloxine/ | Antipaludiques | SP/Fansidar
guestions sur les Chloroquine SP Combinaison : | Chloroquine
antipaludiques Amodiaquine Chloroquine Artemether + Amodiaguine
dans des enquétes | Autre Amodiaquine Lumefantrine | Quinine
Camoquin Chloroquine Combinaison avec
Quinine Amodiaquine Artémisinine (CTA)
Quinine Autre Anti-Paludéen
Autre
antipaludique

Note : EDS 2006 n’a pas inclus une réponse pour I’antipaludique recommandé officiellement a ce temps.
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De 2010 a 2012 [I’utilisation des antipaludiques recommandés chez les enfants qui ont pris des
antipaludiques pour le traitement du paludisme n’a pas changé (Figure 28). Ces estimations (23 % en
2010 et 19 % en 2012) montrent un niveau trés bas du traitement approprié chez les enfants traités avec
des antipaludiques.

Figure 28 : Parmi les enfants de moins de cing ans qui ont eu la fievre au cours des deux
semaines ayant précédé I'interview et qui ont pris des antipaludiques, pourcentage ayant pris des
antipaludiques recommandés
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Note : I'antipaludique recommandé était AL (une CTA) en 2010 et 2012

Le traitement approprié chez les enfants traités ne varie pas assez significativement par région (Figure 29)
et par zone de transmission de paludisme (Figure 30). Il faut noter des grands intervalles de confiance
dues aux petits effectifs (Annexe 2 : Tableaux A.14). Ces niveaux de couverture montrent une faible
utilisation des antipaludiques recommandés.
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Figure 29 : Parmi les enfants de moins de cing ans qui ont eu la fievre au cours des deux
semaines ayant précédé l'interview et qui ont pris des antipaludiques, pourcentage ayant pris des
antipaludiques recommandés, par région
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Figure 30 : Parmi les enfants de moins de cing ans qui ont eu la fievre au cours des deux
semaines ayant précédé l'interview et qui ont pris des antipaludiques, pourcentage ayant pris des
antipaludiques recommandés, par zone de transmission
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La prise en charge du paludisme au niveau communautaire

Au Mali, comme la plupart des pays africains, la majorité des cas de paludisme survient au niveau
communautaire. En 2004, le Ministére de la Santé a constaté que I'accessibilité aux structures de santé de la
population n’était que de 47 % dans un rayon de 5km et de 71 % dans un rayon de 15 km (SLIS 2004). Pour
combattre cette question d'accessibilité, certaines ONG ont commencé des projets de prise en charge des cas
de paludisme au niveau de la communauté. En 2005, le PNLP du Mali en partenariat avec MSF France a initié
dans le district sanitaire de Kangaba, un projet pilote, basé sur la confirmation du paludisme par TDR suivi du
traitement des cas positifs avec les CTA. La mise en ceuvre de ce projet a révélé treés tét en 2006 qu’une partie
de la communauté n'avait pas eu recours aux soins pendant la saison de forte transmission a cause de la non
-accessibilité géographique. Ainsi, un profil d’agent appelé « agent palu » a été formé et doté de vélo pour
approcher la communauté et délivré les soins au niveau d'un site fixe déterminé par la communauté. Un autre
projet pilote, de Save the Children a Kolondieba, a aussi assuré la prise en charge a domicile des cas de
paludisme (PECADOM) de 2005 a 2009.

Les résultats de ces projets ont montré que I'extension des services vers la communauté a entrainé une
augmentation exponentielle dans le nombre de cas traités [1]. Au début du projet a Kangaba, environs 14300
cas ont été traités au niveau des CSCOM. En 2008, lors d’'une évaluation du projet, ce chiffre avait augmenté
jusqu’a 69891 dont 12, 707 (18 %) traités par les agents communautaires. En 2010, ce pourcentage a été
augmenté a 26 % sur un nombre de cas de 101493 (Figure 31).

Suivant cette nouvelle stratégie nationale, PSI avec I'appui financier de ’Agence Canadienne pour la
Coopération Internationale (ACDI) a développé un projet de prise en charge a domicile du paludisme dans la
région de Ségou de 2010 a 2013. L'extension des services au niveau de la communauté a contribué a une
augmentation des enfants traités dans moins de 48 heures aprés le début des symptémes. En 2013, envers
85 % des enfants ont été pris en charge dans les délais de 48 heures, comparés a 70 % en 2010.

En 2015, le Mali compte plus de 2 300 ASC formés qui sont fonctionnelles dans cinq des huit régions du sud
du pays ou plus de 90 % de la population vit. Cependant, il existe un besoin d’ASC pour environ 2 600 postes
actuellement vacants. Selon le rapport annuel du PNLP de 2014, un total de 233 837 cas suspects de
paludisme ont été testés par les ASC et 181 103 cas confirmés positif, bien que 184 340 ont été traités avec
des ACT. Une évaluation externe achevée en mai 2014 a constaté que le SEC était bien intégré dans le
systeme de santé au Mali et efficacement coordonnée par les partenaires, bien que I'utilisation flt encore
faible, due en partie a des obstacles financiers.

Figure 31 : Nombre de nouveaux cas de paludisme enregistrés dans le district sanitaire
de Kangaba de 2005 a 2010
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Synthése Prise en charge des cas de paludisme

La prise en charge des cas de paludisme constitue une stratégie majeure de lutte contre le paludisme. Son
évolution a été appréciée a travers 3 indicateurs: (1) Le recours aux soins en cas de fievre, (2) la
confirmation biologique par la goutte épaisse ou les TDR (mesurée par un indicateur proxy), (3)
I’administration d’un traitement antipaludique approprié (mesurée par un indicateur proxy).

Le recours aux soins des enfants de moins de 5 ans auprés d’un service conventionnel pour la prise en
charge du paludisme n’a pas évolué pendant le période de I’évaluation. Ce manque de progrés dans le
recours aux soins est troublant en depit des interventions ciblant les populations vulnérables necessitant
des soinsprompts et adequats (dépistage est traitement gratuite, construction des nouveaux centres de
santé, programmes de prise en charge communautaires, etc.) En plus, les données montrent que le recours
aux soins est moins élevé chez les les enfants qui sont plus a risque du paludisme (habitant les milieux
ruraux et les zones de haute transmission). La proportion d’enfants fébriles ayant recu le traitement
recommandé par la politique chez les enfants ayant recu un antipaludique a été augmenté entre 2006 et
2012, tout en restant assez faible. Aucune différence significative n’est observée selon le milieu de
résidence ou zone de transmission, probablement di aux petits effectifs. Le faible taux d’utilisation des
antipaludiques appropriés pourrait s’expliquer par les ruptures fréquentes des CTA et I’utilisation de la
meédecine non conventionnelle.
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MORBIDITE PALUSTRE
LA PARASITEMIE
Contexte

La réduction de la prévalence de la parasitémie palustre devrait avoir comme effet une réduction de la
morbidité et de la mortalité palustres au niveau de la population. Les enquétes EA&P et EDS ont servi &
la collecte des données sur la parasitémie du paludisme. Pour cette évaluation, ces données ont été
collectées seulement pendant les enquetes EA&P 2010 et I’EDS 2012.

Les tendances nationales de la prévalence de la parasitémie palustre sont souvent difficiles a interpréter a
cause de la dynamique de la transmission du paludisme tres sensible aux variations climatiques [50] et
hétérogéne sur des petites surfaces [50,51]. Par conséquent, les données de prévalence nationales peuvent
ne pas s’adapter a la mesure des progres de la lutte antipaludique. En plus des tendances saisonnieres, les
fluctuations des conditions météorologiques sur plusieurs années peuvent contribuer a des fluctuations de
la prévalence de la parasitémie (dans et entre les années) qui pourrait masquer les succés ou les
défaillances dans les efforts de lutte contre le paludisme [52-54]. Ainsi, le paludisme infection est une
mesure d’impact difficile a interpréter dans de nombreux contextes, méme si elle est sans doute la mesure
la plus directe de succés dans les efforts de lutte contre le paludisme.

Dans cette section, nous parlerons surtout des tendances de la parasitémie, et de I’anémie chez les enfants
de moins de 5 ans. Nous examinerons en priorité les données générées par les trois enquétes
démographiques et de santé (EDS), puis les données d’autres enquétes nationales et de routine
disponibles.

Prevalence de I'Infection palustre

Il s’agit de la prévalence de la parasitémie évaluée chez les enfants de 6 a 59 mois pendant EA&P 2010 et
EDS 2012. Cet indicateur n’a pas été évalué pendant les EDS 2001 et 2006. Les tests de diagnostiques
rapides étaient faits au cours des deux enquétes pour pouvoir traiter les enfants infectés immédiatement.
En plus, les tests de la goutte épaisse de sang étaient faits aux laboratoires pour mesurer la prévalence de
la parasitémie. L’EA&P 2010 s’est deroulée du 25 aolt au 27 octobre, pendant la période des fortes
pluies, et celle de ’EDS 2012-13 du 13 novembre au 5 février, correspondant a la fin de la saison des
pluies.

La prévalence de la parasitémie a augmenté de 39 % en 2010 a 52 % en 2012. Cette augmentation de 10
% était significative en général, et chez les enfants de 6-23 mois (26 % a 41 %), mais ne I’était pas chez
les plus agés de 23-59 mois (44 % a 52 %) (Figure 32). Les tendances par région indiquent une
augmentation plus significative dans la région de Mopti (50 % a 71 %) (

Figure 33). Comme attendu, les zones rurales étaient plus touchées que les zones urbaines aussi bien en
2010 qu’en 2012, mais I’augmentation était similaire et significative dans les deux zones (urbain : 47 % a
60 % ; rural : 5 % a 17 %) (Figure 34). Les tendances étaient aussi examinées selon le bien-étre des
ménages, le niveau d’éducation des meéres, etc. (Annexe 2 : Tableaux A.15-A.16).
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Figure 32 : Prévalence parasitaire chez les enfants par groupes d’age au Mali, 2010 et 2012
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Figure 33 : Prévalence parasitaire chez les enfants par région au Mali, 2010 et 2012

a0
o

&0

5

40 I

3

2

| LN
0

Kayes Koulikoro Sikasso Segou Mopti [zones  Bamako
limitees)

= = = =

Pourcentage d'enfants 6-59 mois
L]

EmEAZP 2010 ®wEDS 2012




Figure 34 : Prévalence parasitaire chez les enfants par résidence au Mali, 2010 et 2012
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Entre 2010 et 2012 la prévalence de la parasitémie a augmenté de facon générale dans les différentes
strates de transmission (risque moyen et risque elevé). Elle est passée de 4 % a 18 % dans la strate a
risque moyen et de 45 % a 54 % dans la strate a risque elevé (Figure 35).

Figure 35 : Prévalence parasitaire chez les enfants par zone de transmission au Mali, 2010 et 2012
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ANEMIE SEVERE
Contexte

L’anémie sévere, définie comme un taux d’hémoglobine (Hb) inférieur a 8 grammes par décilitre (g/dL),
est une mesure d’impact pour la charge totale de morbidité liée au paludisme car elle est associée a la
mortalité liée au paludisme et mesurable au niveau de la population avec moins d’impact de la
saisonnalité que la prévalence de la parasitémie palustre [6,9-11,45]. L’infection palustre entraine une
anémie par la séquestration et la lyse des globules rouges, ainsi que la production de nouvelles cellules
supprimées dans la moelle osseuse (dysérythropoiese) [55-57]. En plus du paludisme, la carence en fer et
en nutriments et d’autres maladies, telles que les helminthiases transmises par le sol, sont toutes des
causes d’anémie [58-63]. Les baisses de la prévalence de I’anémie sévére étaient associées a
I’augmentation de la couverture des interventions de lutte contre le paludisme [64]. Les données sur la
prévalence de I’anémie sévere sont plus nombreuses que celles sur la prevalence de la parasitémie dans
les enquétes au niveau de la population. En Afrique subsaharienne, entre 17 % et 54 % des décés dus au
paludisme sont estimés attribuables a I’anémie sévere [64-67].

Prévalence de 'anémie sévere

La prévalence de I’anémie sévere était supérieure a 20 % au cours des quatre enquétes nationales sans
changer par un montant significatif pendant la période de I’évaluation au niveau nationale (Figure 36). Par
contre chez les enfants de 6-23 mois, la prévalence de I’anémie sévére a baissé en passant de 33 % en
2001 a 25 % en 2012. Il n’y avait pas une baisse importante chez les enfants plus agés (24-59 mois)
(Figure 36).

Figure 36 : Evolution de la prévalence de I'anémie séveére chez les enfants de 6-59 mois et par
catégories d’age au Mali de 2001 a 2012
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Bien que les enfants du milieu rural fussent plus touchés a travers les années, la baisse de la prévalence de
I’anémie sévere était significative chez ceux vivant en milieu urbain, mais pas chez ceux vivant en milieu
rural (Figure 37). En zone rurale, la prévalence de I’anémie sévere a significativement baissé de 2010 a
2012, pendant qu’au méme moment, celle de la parasitémie a significativement augmenté.

Figure 37 : Evolution de la prévalence de I'anémie sévere chez les enfants de 6-59 mois et par
milieu de résidence au Mali de 2001 & 2012
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Dans toutes les régions a I’exception de Koulikoro, I’analyse de I’anémie sévere révele des taux stables.
Koulikoro était la seule région ayant montré une baisse significative de la prévalence de I’anémie sévere
(Figure 38).

Figure 38 : Evolution de la prévalence de I'anémie sévere chez les enfants de 6-59 mois et par
milieu de résidence au Mali de 2001 a 2012
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En fonction des strates épidémiologiques, le niveau de I’anémie sévére n’a pas changé entre 2006 et 2012
aussi bien dans la zone d’endémicité moyenne (21 % a 13 %) que dans la zone de haut risque (23 % a 22
%) (Figure 39). Le taux d’anémie était plus élevé en zone de haute transmission comparée a la zone de
transmission moyenne en 2010 et 2012 (voir I’annexe). Entre 2010 et 2012, dans la zone d’endémicité
élevée, la prévalence de I’anémie sévere a connu une baisse significative au moment ou celle de la
parasitémie augmentait. VVoir annexes pour plus de details (Annexe 2 : Tableaux A.17-A.18).

Figure 39 : Evolution de la prévalence de I'anémie séveére chez les enfants de 6-59 mois par zones
de risque de 2006 a 2012
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PALUDISME ET DONNEES DE ROUTINE
Contexte

Au Mali, il y a plusieurs sources de données de routine. Le Systéme Local d’Information Sanitaire
(SLIS), archive des données sur la santé pendant toute le période d’évalution. Le PNLP a commencé le
rapportage des données spécifiques au paludisme dans les structures sanitaires en 2008. Cette collecte est
faite en utilisant des formulaires du Fonds Modial. Egalement depuis 2010, les données de surveillance
sont collectées de facon hebdomadaire a travers tout le territoire.

SLIS

Les structures de santé du premier échelon collectent, traitent et analysent les données sur les supports
durs. Leurs données integrent celles des ONG et d’autres structures periphériques. Elles transmettent
trimestriellement les rapports au niveau CSRéf qui fait la saisie sur le logiciel development sanitaire du
Mali (DESAM), vérifie, analyse et interpréte les données afin d’orienter la prise de décision. 1l transmet
les données au niveau de la région sous la forme de copie dure pour les rapports trimestriel d’activités
(RTA) et copie électronique pour le (DESAM). La rétro information est faite aux CSCom par rapport aux
écarts constatés entre les copies dures et électroniques. Au niveau district sanitaire, le CSRéf assure la
formation et le suivi des CSCom. Apres, les données sont transmises a la Direction Régionale de la Santé
et finalement a la Direction Nationale de la Santé en utilisant le méme systeme de verification des
données, analyse et interpretation.

Ce niveau assure I’orientation, la conception, la formation et le suivi des régions et des districts sanitaires.
Les copies électroniques (DESAM) recues des régions font I’objet de vérification, de traitement,
d’analyse et d’interprétation. Les RTA sont archivés au niveau de la Section: Systéme Local
d’Information Sanitaire (SLIS).

Ces données ont I’avantage d’étre collectées dans la durée (les données sont disponibles depuis 2000), et
d’étre representatives du pays (elles sont collectées de tous les structures publiques partout dans le pays).
Cependant, leur manque de completude (le pourcentage des structures sanitaires qui envoie des données
chaque trimestre n’est pas disponible) et I’absence de données spécifiques sur le paludisme confirmés
Versus cas suspects constituent une limite importante dans I’exploitation de ces données sur le paludisme.
A cela, on pourrait ajouter ces données n’incluent pas celles des structures privées.

Données du PNLP

Au méme moment que les structures renseignent les fiches par rapport aux statistiques sanitaries pour le
SLIS, elles envoient aussi des fiches spécifiques du paludisme du PNLP. Ces données sont saisies
separement et stockées par le PNLP dans leur base de données par le chargé de la statistique. Les données
permettent aussi de remplir le formulaire de demande du Fonds Mondial (note conceptuelle).

Ces données ont I’avantage d’étre spécifiques au paludisme par rapport a celles du SLIS, car elles
incluent les cas suspects, confirmés et ceux traités). Cependant, ces données souffrent des mémes
problémes de complétude et de promptitude dans la transmission.
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Données hebdomadaires

Un systéme de surveillance (La Surveillance Integrée de la Maladie et la Riposte) était mise en place en
2003 avec le support de I’'OMS. Ce systeme collecte les données sur les maladies a potentiel epidemique.
Le systeme de rapportage permettait de mieux surveiller afin de reagir a temps aux épidémies de
paludisme dans 13 districts au nord du pays qui sont des zones a potentiel épidémique. Aussi, il existe des
sites de surveillance sentinnelle dans les cing zones de transmission du pays.

Depuis 2008, la collecte des données hebdomadaires a été etendue a toutes les régions du pays.

Ces données de surveillance bien que transmises régulierement souffrent de complétude et d’exactitude a
cause de I’insuffisance des activités de supervision. En plus, ¢’est important de savoir que ces données de
routine representent seulement la proportion de la population qui ayant accés aux structures de santé. Les
patients des structures privées et ceux qui ne frequentent pas les structures de santé ne sont pas inclues.

Situation du paludisme dans les formations sanitaires selon le Systeme Local
d’Information Sanitaire (SLIS)

En général, selon le systéme local d’informations sanitaires (SLIS), le nhombre de cas de paludisme est
resté croissant sur la période de 2000 a 2012, aussi bien pour les enfants de moins de 5 ans que les sujets
de plus de 5 ans (Figure 41). Les patients de plus de plus de 5 ans étaient plus hombreux que ceux de
moins de 5 ans. La méme tendance est observée aussi bien chez les cas simples que les cas graves de
paludisme pour la période de 2007-2012, pendant laquelle ces données sont disponibles (Figure 40). Cette
augmentation du nombre de cas simples s’est effondrée en 2010, suivie d’une hausse jusqu’en 2012
(Figure 40 ; Figure 41).

Figure 40 : Evolution des cas de paludisme simples de 2007 a 2012
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Figure 41 : Evolution des cas de paludisme de 2000 a 2012
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Pour I’ensemble de la période, la part du paludisme dans toutes les consultations curatives est restée
croissante. Cette tendance est observée quel que soit la tranche d’&ge. Par ailleurs, la part pour les moins
de 5 ans est supérieure a celle des 5 ans et plus sur toute la période d’étude (Figure 42).

Figure 42 : Part du paludisme dans les consultations en établissements sanitaires
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Rapport du fonds mondial

Selon les différents rapports du fonds mondial, le nombre de patients recus pour paludisme simple
(symptomatique) dans les aires de santé des structures publiques, communautaires, confessionnelles et
services de santé des armées augmentait réguliérement de 2008 a 2010, pour ensuite connaitre une chute
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brutale en 2011 avec un niveau plus faible que celle de 2008 (en barres), avant de remonter
considérablement en 2012 (Figure 43). Une tendance similaire est obtenue pour la proportion des cas de
paludisme confirmés chez les enfants de moins de 5 ans regus pour fiévre ou d’autres symptémes du
paludisme (en barres vertes) (Figure 44). Selon ces données, le nombre et la proportion de cas de
paludisme diagnostiqués par TDR et/ou microscopie connaissent une hausse importante de 2008 a 2012
(Figure 43). Au méme moment, le nombre de cas de paludisme suspects parmi les enfants de moins de 5
ans traités avec les CTA a augmenté (barres noires) mais le pourcentage de cas traités n’a pas changé
(ligne noire) (Figure 44).

Figure 43 : Nombre et pourcentage de cas de paludisme simple recus et de fievre/ paludisme
traités avec les CTA au Mali de 2008 & 2012
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Figure 44 : Nombre et pourcentage des cas du paludisme parmi les enfants de moins de cing ans
détecté par TDR/microscopie dans les formations sanitaires du Mali de 2008 a 2012

B Nombre etpourcentage d’enfants de moins de 5ans régus pourfiévre/paludisme simple dans lesaires de santé

des structures publiques, communautaires et services de santé des armées du District Sanitaire
B Nombre et pourcentage d’enfants de moins de 5ans avecfiévre/ paludisme simple traités avec CTAdans lesaires

de santé des structures publiques, communautaires et services de santé des armées du District Sanitaire
Nombre %

700000 100

600000 \\ %0

500000

400000 - 60
300000 L 40
200000
- 20
100000
0 -0

2008 2009 2010 2011 2012

Source : Données du rapport annuel du fond mondiale
Rapport des données hebdomadaires

Les rapports hebdomadaires sur le paludisme existaient sur toute la période d’évaluation du paludisme.
Cependant, elles existaient seulement pour les régions du Nord (Tombouctou, Gao et Kidal) qui ont un
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potentiel épidémique du fait de la baisse de I’immunité palustre de sa population. Ce n’est qu’a partir de
2008 que cette collecte de données hebdomadaires s’est etendue & tout le pays. Nous rapportons ici les
données sur les cas de paludisme présumés et confirmés au Mali (Figure 45 ; Figure 46)

Figure 45 : Nombre de cas de paludisme/fiévre selon le rapportage hebdomadaire dans toutes les
régions du Mali de 2010 a 2012
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Selon les données hebdomadaires transmises au PLNP de 2010 a 2012, le nombre total annuel de cas de
paludisme a baissé de 1 199 893 cas en 2010 a 1 073 071 en 2011 pour ensuite remonter a 1 266 787 en
2012 (Figure 45). Selon la figure illustrant la collecte hebdomadaire, cela est d’autant plus visible pendant
la saison séche (janvier-mai) que pendant la saison des pluies (juin-décembre) (Figure 46).
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Figure 46 : Nombre de cas de paludisme/fievre rapportés selon les données hebdomadaires pour toutes les régions de 2010 a 2012
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Etude de Cas : Données hebdomadaires de Koutiala

Koutiala est un district au Sud dans la région de Sikasso ou MSF et MOH ont deployé plusieurs interventions
y comprise la chimio prévention saisonniere (CPS) du paludisme dans le but de réduire la mortalité infanto-
juvénile. D’autres interventions sont focalisées sur la qualité des soins, les MIl la vaccination, lesuivi de la
santé, le traitement de l'insuffisance alimentaire et du traitement du paludisme. Cependant, ce district
sanitaire pour ces inteventions n’est pas représentatif de la région de Sikasso, a fortiori du reste des localités
au Mali.

Dans le cadre de la confirmation biologique du paludisme dans le district sanitaire de Koutiala, les données
hebdomadaires rapportées au niveau des 5 CSCom suivies par le programme d'intervention de MSF, le
nombre de cas incidents de paludisme confirmés pour 1000 a décrut de 1446 en 2010 a 1187 en 2012
(Figure 46). Il ressort aussi que de la premiére a la 26°™ semaine correspondant a la saison séche (saison
de faible transmission), le nombre de cas est plus élevé en 2011 qu’en 2010 et 2012, pendant qu’a partir de
la 27°™ semaine (correspondant & la saison de forte transmission) (Figure 48).

Figure 47 : Nombre de cas incidents de paludisme confirmés dans 5 CSCOM du district sanitaire de
Koutiala de 2010 a 2012
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Figure 48 : I'incidence du paludisme confirmé dans 5 CSCOM du district sanitaire de Koutiala de 2010
a 2012
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Etude de Cas : Données hebdomadaires de Koutiala

Hospitalisation pour paludisme grave confirmé

De 2010 a 2012, dans les 5 CSCOM du district de Koutiala, il ressort que le nombre d’hospitalisations liées au
paludisme a connu une décroissance (Figure 49). Cet aspect de décroissance constaté est plus marqué en saison
des pluies correspondant a la période de haute transmission du paludisme (Figure 50).

Figure 49 : Hospitalisation pour paludisme grave de 2010 a 2012 a Koutiala
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Figure 50 : Hospitalisation pour paludisme grave par mois de 2010 a 2012 a Koutiala
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Etude de Cas : Données hebdomadaires de Koutiala

Transfusion sanguine

Le nombre de transfusion sanguine a considérablement baissé de 2010 a 2012 a Koutiala (Figure 51). Aussi, plus
de transfusions sont observées pendant la saison des pluies correspondant a la période de haute transmission du
paludisme que pendant la saison séche ou la transmission est trés faible, voire inexistante (Figure 52).

Figure 51 : Transfusion sanguine de 2010 a 2012 a Koutiala
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Figure 52 : Transfusion sanguine par mois de 2010 & 2012 a Koutiala
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Synthése

Les données sur la morbidité du paludisme provenant des enquétes nationales et du systeme d’information
de routine ne montrent pas une réduction de la morbidité du paludisme au cours de la période
d’évaluation. La prévalence de la parasitémie, mesurée par des enquétes nationales, a considérablement
augmenté de 2010 a 2012 et la prévalence de I’anémie n’a pas changé de 2001 a 2012. L’augmentation de
la parasitémie était plus élevée chez les enfants de 6-23 mois d’age que dans les 24-59 mois, et était
seulement significative a Mopti, mais pas dans d’autres régions du Mali. Des augmentations significatives
ont été observées dans les zones urbaines ainsi que les zones rurales, et dans les zones de moyenne et de
haute transmission du paludisme. L’anémie a diminué de maniére significative entre 2001 et 2012 chez
les enfants de 6-23 mois, mais pas chez les plus agées, méme si les tendances par zone de résidence,
région et zone de risque étaient inconséquentes entre les années d’enquéte.

Les données de routine montrent également une augmentation de la morbidité palustre au cours de la
période d’évaluation. Les données du SLIS montrent une augmentation des cas de paludisme simple et
graves entre 2000 et 2012, a la fois chez les enfants de moins de cing ans et chez ceux de cing ans et plus.
La proportion de consultations dues au paludisme a également augmenté entre 2000 et 2010 (de ~ 30 % a
~ 40 %). Ces données doivent étre interprétées dans le contexte de I’évolution dans la prise en charge du
paludisme au Mali au cours de cette période. Parmi ceux qui visitent les établissements de santé,
seulement 25 % ont été confirmés avec TDR ou microscopie en 2008 et 55 % ont été confirmés en 2012.
Les données du systéme d’information hebdomadaire entre 2010-2012 ne montrent pas une baisse de
I’incidence du paludisme au niveau nationale. Par contre, dans le district de Koutiala, dans les 5 CSCom
ciblés pour les interventions de santé des enfants par MSF, il y a une baisse de I’incidence des cas
confirmés de paludisme, une baisse du nombre d’hospitalisations et de la transfusion sanguine.

Les données disponibles ont des limites importantes qui doivent étre considérées lors de I’interprétation
des résultats. Premierement, les données de parasitémie n’ont été recueillies que lors de I’'EA&P 2010 et
de ’EDS 2012. Ces deux points de données collectées de facon transversale, pendant la période
d’évaluation, ne sont pas suffisants pour faire une évaluation fiable des tendances. En plus, la collecte des
données de parasitémie etaient faite dans des saisons differents en 2010 et 2012. Deuxiemement, les
données de routine souffrent de de problemes de complétude (tous les CSComs ne partagent pas les
données régulierement) et sont parfois de mauvaise qualité. Aussi, ces paramétres peuvent varier sur la
période d’évaluation. Donc I’augmentation des cas de paludisme et de la proportion des consultations
liées au paludisme pourraient s’expliquer par I’amélioration de la collecte de données ou I’extension de la
couverture sanitaire.
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MORTALITE
INTRODUCTION

Au Mali le paludisme est I’'une des trois grandes causes de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans.
Les Infections Respiratoires Aigles (IRA, 19 %), le paludisme (16 %), les maladies diarrhéiques (15 %)
sont a eux seuls souvent associés a la malnutrition responsables de plus de la moitié des déces d’enfants
de moins de 5 ans [68]. Dans cette section, les tendances de la mortalité toutes causes confondues chez les
enfants de moins de 5 ans sont discutées. Nous examinerons en priorité les données générées par les trois
enquétes démographiques et de santé (EDS), puis les données d’autres enquétes nationales et de routine
disponibles.

MORTALITE TOUTES CAUSES CONFONDUES CHEZ LES MOINS DE 5 ANS

La mortalité toutes causes confondues chez les enfants de moins de 5 ans au cours des 5 années
précédantes I’enquéte révélait une réduction significative de 58 % de 1996-2001 a 2007-2012 avec
respectivement 225 et 95 pour 1000 naissances vivantes. Cette baisse bien que plus prononcée chez les
enfants de 6-23 mois est aussi observée chez les enfants de 24 a 59 mois. Bien que la mortalité soit plus
élevée chez les enfants de sexe masculin en 1996-2001 et 2007-2012, sa baisse est plus importante chez le
féminin. Pour toutes les enquétes, la mortalité était plus élevée en milieu rural qu’en milieu urbain, bien
gu’une baisse significative f(t observée de part et d’autre. Cependant, cette baisse était plus importante en
milieu urbain qu’en milieu rural de 1996-2001 a 2007-2012. Selon le quintile socio-économique, la
mortalité est plus élevée chez les plus pauvres comparés aux plus riches lors des 3 enquétes
démographiques et de santé. Mé&me si la baisse a été observée dans tous les quintiles, elle était plus
importante chez les plus riches. Voir les annexes pour plus de détails (Annexe 2, Tableau A.19).

De 2001-2006 a 2007-2012, une baisse de la mortalité a été observée aussi bien dans les zones a risque
élevé que dans les zones a risque faible de paludisme. Cependant, la mortalité était plus importante chez
les premiers que chez les seconds aussi bien en 2001-2006 qu’en 2007-2012 (Figure 53).

Figure 53 : Mortalité toutes causes confondues chez les enfants de moins de cinq ans et les
enfants de 1-59 mois au Mali, 1997-2001, 2002—-2006, 2008—2012*
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*EDS (2001, 2006 and 2012) estimations sont pour les cing ans avant les enquétes.

Malgré que les estimateurs de la mortalité calculés sur les données EDS avec cing ans de recul, il est
possible d’utiliser les données pour calculer les estimations annuelles. Ces estimations auront des
intervalles de confiances plus larges a cause des effectifs plus petits, meme si elles permettent de faire des
analyses de tendance plus détaillées. Basé seulement sur les données de I’EDS 2012, il est évident que la
mortalité infanto-juvénile s’est abaissée depuis 2003 (Figure 54), avec une réduction totale de 26 déces
pour 1,000 naissances.

Figure 54 : Tendance de la mortalité toutes causes confondues pour les enfants de moins de cing
ans, annuaire statistique (2003-2012), Mali
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Note : Les intervalles de confiances sont montrés dans la figure par les lignes casses.
TENDANCES DE LA MORTALITE INFANTO-JUVENILE PAR CATEGORIES D'AGE

Les tendances de la mortalité infanto-juvénile catégorisée par age, les trois dernieres enquétes sont
présentées au niveau de la Figure 55. Une baisse de mortalité est observée dans toutes les catégories d’age
entre le début et la fin de I’évaluation. Cette baisse était plus importante entre les deux dernieres enquétes
(2002-2006 et 2008-2012) qu’entre les deux premieres enquétes (1997-2001 et 2002-2006).
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Figure 55 : Tendances de la mortalité infanto-juvénile catégorisée par age, Mali, 1997-2001, 2002—
2006, 2008-2012
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NN = mortalité néonatale (premier mois de vie), par 1,000 naissances vivantes ; PNN =
mortalité post-néonatale (dge 1-11 mois), par 1,000 enfants vivants a un mois ; 1go =
mortalité infantile (premiére année), par 1,000 naissances vivantes ; 4g: = mortalité
juvénile (entre age 1 ans exacts et 5 ans exact), par 1,000 naissances vivantes a un an ;
50o = mortalité infanto-juvénile (cing ans), par 1,000 naissances vivantes.

Les estimations de mortalité et leur changement relatif par catégories d’age sont présentés dans le Tableau
7. Quatre catégories sont concernées : 6-23 mois (la catégorie au sein de laquelle la plus grande
concentration de mortalité due au paludisme est attendue), 24-59 mois, 1-59 mois and 6-59 mois (pour
des comparaisons). Dans toutes les catégories d’age, la baisse de mortalité était plus importante entre les
deux derniéres enquétes (2002-2006 et 2008-2012) qu’entre les deux premiéres enquétes (1997-2001 et
2002-2006). La plus grande baisse de mortalité a été observée chez les enfants de 6-23 mois entre la
premiere et la derniere période (une baisse de 76 %).

Si une grande proportion de décés chez les enfants de moins de cing ans était due au paludisme, la baisse
des déces suite au paludisme au cours de la période d’intensification des interventions de contréle du
paludisme devrait étre plus élevée chez les enfants les plus susceptibles aux conséquences néfastes de la
maladie; c’est-a-dire chez les enfants de 6-23 mois comparés aux enfants de 24-59 mois. La baisse de la
mortalité dans ces catégories d’age entre 1997-2001 et 2008-2012 était plus profonde chez les enfants de
6-23 mois (76 %) comparés aux enfants de 24-59 mois (62 %).

Tableau 7 : Mortalité par catégorie d’age (décés par 1,000 naissances) et changements relatifs
d’'une période a une autre lors de I'évaluation

Mortalité (0—4 ans avant I’enquéte) Change | Change | Change
ment ment ment
A B c relatif relatif relatif
Néonatale (NN) 56.4 45.5 34.2 -19 % -25 % -39 %
Post-néonatale (PNN) 54.3 50.1 21.8 -8 % -56 % -60 %
Infantile (100) 110.8 95.6 56 -14 % -41 % -49 %
Juvénile (401) 128.3 106.9 41.4 -17 % -61 % -68 %

64



Infanto-Juvénile (sgo) 224.8 192.3 95.1 -14 % -51 % -58 %
1-59 mois ® 178.5 153.8 63 -14 % -59 % -65 %
6-59 mois © 155.8 132.3 49.9 -15 % 62 % -68 %
6-23 mois © 79.1 66.6 18.6 -16 % 72 % -76 %
24-59 mois 83.3 70.4 31.9 -15 % -55 % 62 %

@ Mortalité juvénile (4q1) est exprimée par 1,000 enfants vivants a 12 mois

> 1-59 mois mortalité est exprimée par 1,000 enfants vivants & 1 mois

€ 6-59 mois mortalité et 6—23 mois mortalité est exprimée par 1,000 enfants vivants & 6 mois
424-59 mois mortalité est exprimée par 1,000 enfants vivants & 24 mois

TENDANCES DE LA MORTALITE INFANTO-JUVENILE PAR RESIDENCE

Lorsque le paludisme est une cause majeure de la mortalité infanto-juvénile, I'amélioration de la lutte
contre le paludisme devrait conduire a une baisse plus importante de la mortalité infanto-juvénile chez les
populations les plus touchées, dans ce cas, la population rurale [69,70]. La Figure 56 illustre les taux de
mortalité de 1997-2001, 2002-2006 et 2008-2012 stratifiés par milieu de résidence. La mortalité infanto-
juvénile a baissé aussi bien en zone urbaine qu’en zone rurale, mais aussi entre la derniére période (2008-
2012) et les deux premiéres périodes (1997-2001 et 2002-2006), mais pas entre les deux premiéres
périodes. La baisse était plus importante chez les enfants vivant en zone rurale avec 213 déces pour 1000
naissances (95 % ClI: 201-225) en 2002-2006 a 103 décés pour 1000 naissances (95 % CI: 95-112) en
2008-2012, soit une baisse de 135 décés. En milieu urbain, la baisse était de 133 décés pour 1000
naissances vivantes (95 % CI: 106-159) en 2002—2006 et de 59 déces (95 % CI: 48-71) en 2008-2012,
soit une baisse de 74 décés. Cependant, les baisses relatives étaient semblables dans les deux zones
(déclin de 52 % en zone rurale et 56 % en zone urbaine entre 2002-2006 et 2008-2012).

Figure 56 : Tendances de la mortalité infanto-juvénile catégorisée par milieu de résidence, Mali,
1997-2001, 2002—-2006, 2008-2012*
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TENDANCES DE LA MORTALITE INFANTO-JUVENILE PAR ZONE DE RISQUE

Si une baisse significative de la proportion des déces infanto-juvéniles était due au paludisme, cette baisse
devrait étre plus profonde chez les enfants, avec un taux de mortalité plus elevé chez les enfants vivant en
zones de haute transmission comparée a ceux des zones de transmission moyenne. La Figure 57 illustre
les taux de mortalité de 1997-2001, 2002-2006 et 2008-2012 stratifiés par zone de risque. Le taux de
mortalité infanto-juvénile a baissé dans les deux zones de risque entre 2002-2006 et 2008-2012. Cette
baisse était plus importante chez les enfants vivant en zone de haut risque, car le taux de mortalité a passé
de 205 déces par 1000 naissances en 2002-2006 a 102 déces par 1000 naissances en 2008-2012, soit une
baisse de 103 déces. En zones de risque moyen, la baisse était de 71 déces, car le taux a evolué de 131
déces par 1000 naissances en 2002-2006 a 60 déces en 2008-2012. Cependant, les baisses relatives
étaient semblables dans les deux zones (déclin de 54 % en zone de transmission moyenne et de 50 % en
zone de haute transmission entre 2002-2006 et 2008-2012). Voir annexes (Annexe 2 : Tableau 19).

Figure 57 : Tendances dans la mortalité infanto-juvénile catégorisée par zone de risque, Mali,
1997-2001, 2002—-2006, 2008-2012*
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*EDS (2006 and 2012) estimations sont evaluées pour les cing ans avant les enquétes.

EQUITE DANS LA MORTALITE INFANTO-JUVENILE

C’est possible que les changements de mortalité décrits dans cette section aient pu se produire par des
gains disproportionnés dans les groupes socio-économiques les plus éleveés. Si tel était le cas, I’écart de la
mortalité par quintile de richesse aurait élargi au fil du temps. Les inégalités dans la mortalité par quintile
de richesse sont présentées ici en utilisant des courbes de concentration Lorenz (Figure 58). La ligne
droite représente I’égalité parfaite (une valeur d’indice de concentration égale & zéro). Un départ de la
diagonale vers le haut indique une mortalité plus élevée dans les plus pauvres quintiles de la population
(un signe négatif sur I’indice de concentration). Figure 58 illustre les résultats de cette analyse d’égalité
de la mortalité infanto-juvénile pendant les trois périodes: 1997-2001, 2002-2006 et 2008-2012.
L’indice de concentration de la période 2008-2012 (-0.1244) est plus loin de I’égalité que celui de la
période 2002-2006 (-0.1089) ou de la période 1997-2001 (-0.0893). Donc, I’égalité de la survie des
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enfants entre les ménages des quintiles socio-économiques différents s’est accentuée entre le début et la

fin de la période d’évaluation de cette étude.

Figure 58 : Inequités dans la mortalité toutes causes confondues entre 1997-2001, 2002-2006 et

2008-2012
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DONNEES DE ROUTINE SUR LA MORTALITE LIEE AU PALUDISME

Les données du systeme d’information sanitaire étaient aussi examinées pour les tendances de la mortalité
palustre entre 2000 et 2012.

Figure 59 : Mortalité toutes cause confondues chez les moins de cing ans et cing ans et plus,
selon les données de routine de 2000 & 2012 au Mali
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Selon les données de routine du SLIS, le nombre de décés toutes causes confondues dans les CSCOM et
CSRef était en hausse de 2000 a 2010 avant de connaitre une décroissance jusqu’en 2012 sans étre en
dessous des chiffres obtenus en 2000. Cette décroissance est aussi valable chez les moins de 5 ans que
chez les plus agés, méme si les premiers sont plus atteints (Figure 59).

Au sujet des déces, sur la période de 2000 a 2012, il est constaté en général une tendance difficile a
caractériser avec beaucoup d’irrégularités. Il faut noter que le pourcentage des cas suspects qui étaient
diagnostiqués a augmenté pendant le période, du fait du chanement du dénominateur (nombre de cas) au
cours de I’évaluation qui est devenu plus spécifique au paludisme vers 2012. En plus, le nombre de
centres de santé rapportant les données sur les décés du systeme d’information santaire a connu une
augmentation pendant la période d’évaluation.

La tendance de la Iétalité du paludisme est aussi difficile & interpreter. Une baisse évidente a été constatée
de 2009 a 2012, passant de 2,9%o a 1,8%o (Figure 60). Bien que le nombre de cas de paludisme chez les
moins de 5 ans est presque deux fois moins élevé que chez les plus agés, le contraire était observé quant a
la mortalité chez les paludéens (Figure 60).
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Figure 60 : Mortalité liée au paludisme selon les données SLIS de 2000 a 2012
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Selon les données hebdomadaires du PNLP collectées entre 2010 et 2012 pour toutes les régions du Mali,
il ressort qu’en dépit du nombre de cas en augmentation, le nombre de déces suite au paludisme confirmé
décroit (Figure 61).

Figure 61 : Nombre de déceés dus au paludisme dans toutes les régions du Mali de 2010 a 2012

selon les données hebdomadaires du PLNP
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SYNTHESE MORTALITE

La mortalité toutes causes confondues, chez les enfants de moins de 5 ans révélait une réduction
significative de 58 % de 1996-2001 a 2008-2012 avec respectivement 225 et 95 décés pour 1000
naissances vivantes. Cette baisse bien que plus prononcée entre 2002-2006 et 2008-2012 correspondait
avec la période d’intensification des interventions contre le paludisme au Mali. La baisse relative de la
mortalité était prononcée chez les enfants de 6-23 mois qui sont les plus a risque de la morbidité et
mortalité palustres, mais elle était similaire entre les enfants vivant dans les zones de moyenne et de haute
transmission du paludisme. Cependant, les baisses actuelles étaient plus importantes chez les enfants des
zones rurales avec 135 decés/1,000 naissances vivantes contre 121/1000 chez les enfants en zones
urbaines, et chez ceux des zones de haute transmission avec 103 déces/1,000 naissances vivantes contre
70/1000 chez les enfants en zones de moyenne transmission.

Malgré la baisse progressive évidente de la mortalité infanto-juvénile, le risque de mortalité devient plus
inégale entre les enfants de differents quintiles de bien-étre. L’indice de concentration montre un plus
grand risque parmi les enfants les plus pauvres en 2008-2012. Pendant les périodes 1997-2001 et 2002-
2006, cette différence de risque entre les enfants des quintiles de bien-&tre n’était pas significative.

Pendant la période de 2008-2012, on constate dans I’ensemble une baisse de la létalité du paludisme.
Cette baisse est particulierement importante chez les enfants de moins de 5 ans, de 2009 a 2012 passant
de 2,86 %o A 1,77 %o.

Les données de routine sont plus difficiles a interpréter eu egard aux changements survenus pendant le
période d’évaluation. Par exemple, le nombre de centres de santé qui contribue a I’acquisition des
données a augmenté au cours de la période d’évaluation. Il est de méme pour le changement possible de
I’utilisation du systéme de santé. Un meilleur taux d’utilisation peut contribuer a une meilleure détection
des cas. Le biais sur les estimations de la mortalité due au taux d’utilisation des centres de santé peut étre
limité parce que les cas graves sont plus souvent hospitalisés. Tous ces changements rendent les
tendances de la mortalité difficiles a interpréter.
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FACTEURS CONTEXTUELS

Bien que les interventions de lutte contre le paludisme soient capables d’entrainer une réduction de la
morbidité et mortalité chez les moins de 5 ans, d’autres facteurs sont décrits comme pouvant y étre
associés. Dans ce chapitre, il s’agira d’évoquer d’autres facteurs pouvant étre aussi associés a la
réduction de la morbidité et mortalité chez les moins de 5 ans. Ces facteurs dits contextuels peuvent étre
catégorisés en directs ou indirects déterminants de la maladie.

Leur compréhension et leur prise en compte dans I’interprétation des résultats permettent d’assurer la
validité interne et externe de I’évaluation d’interventions a efficacité prouvée et dont I’effectivite peut
dépendre de plusieurs facteurs parmi lesquels, les politiques, les ressources humaines, financieres et
logistiques. L’analyse de ces facteurs permet également de prédire I’impact que pourraient avoir les
interventions en termes d’impact positif si synergiques ou négatifs si antagonistes avec les interventions.

Ces facteurs sont grossierement classés en distaux (socio-économiques, €éducationnel, changement
climatiques) et proximaux (santé maternelle et infantile, le VIH/SIDA chez les femmes et les enfants)
(Figure 62).

Dans cette section, nous développerons les facteurs contextuels et leur évolution de 2000 a 2012 a partir
des données de routine du systéme local d’information sanitaire, des enquétes nationales (EDS, EA&P) et
d’autres sources.
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Figure 62 : Model d’'impact pour I’évaluation des interventions de contrdle du paludisme
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FACTEURS DISTAUX
Facteurs socio-économiques

Comme démontré par la Figure 62, de nombreux déterminants socio-économiques sont impliqués dans la
survenue de la mortalité chez les moins de 5 ans. Ces facteurs peuvent exister au niveau individuel,
meénage et communautaire [71-73].

Dans tout pays, la pauvreté constitue le déterminant majeur des problémes de santé. Le produit intérieur
brut (PIB) étant un indicateur d’économie est généralement faible dans ces pays. Au Mali, le PIB per
capita a connu une hausse de 3 a 10 milliards de dollars de 2001 a 2012. Le graphique ci-dessous illustre
la croissance en PIB pour le Mali (en barre) en comparaison avec celle de I’Afrique de I’Ouest (ligne
noire) et celle de I’ Afrique (ligne grise) (Figure 63). C’est important de noter que 2011 et 2012 étaient des
années anormales pour le Mali, pendant lesquelles la croissance du PIB s’est effondrée.

Figure 63 : Evolution du produit intérieur brut per capita et la mortalité toutes causes confondues
chez les moins de cing ans au Mali de 2001 a 2012
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Les caractéristiques des ménages sont des déterminants importants pouvant influencer le risque du
paludisme et la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans [75]. Certaines de ces caractéristiques sont
résumées dans le tableau (Tableau 8).

De 2001 a 2012, il a été observé une augmentation significative de I’acces & une source d’eau améliorée
(43 % a 66 %) et aux toilettes améliorées (7 % a 18 %), malgré que ces niveaux soient assez bas. Ces
caractéristiques des ménages sont des facteurs contribuant & améliorer la santé et la survie de I’enfant. La
construction des maisons s’est aussi beaucoup améliorée de 2001 a 2012. Les habitats des ménages
disposant d’un revétement du sol a augmenté de 20 % a 28 %. L’électricité et la possession de téléphone
dans les ménages ont également connu une hausse importante pendant la méme période (12 %-26 % et
3 %-74 %, respectivement) (Tableau 8).
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Tableau 8 : Evolution des facteurs contextuels clés au niveau des ménages au Mali de 2001 & 2012

DS 200 DS 2006 DS 20
abSo

Caractéristiques des ménages

Acces a I'eau potable* 43,0 (39-47,1) 10902 57,5 (53,6-61,3) 11109 | 66,0 (62,5-69,3) 10105 23 S

Access a I'eau potable <30 minutes | 88,0 (85,4-90,1) | 10902 94,7 (93,4-95,8) 11109 | 96,8 (96,1-97,4) 10105 8,8 S
de marche

Acces aux toilettes améliorées** 6,7 (5,3-8,4) 10902 10,2 (8,7-11,8) 11109 | 17,9 (15,8-20,2) 10105 11,2 S

Ménage disposant d'un revétement 19,8 (16,9-23,1) 10902 27,2 (23,5-31,2) 11109 | 28,4 (25,7-31,2) 10105 8,6 S
du sol

Ménage disposant d’électricité 11,6 (9,6-14,0) 10902 17,8 (15,3-20,5) 11109 | 25,6 (22,9-28,8) 10105 14 S

Ménage disposant de téléphone 2,6 (2,0-3,4) 10902 18,6 (16,5-21,0) 11109 | 74,0 (72,1-75,8) 10105 71,4 S
(fixe ou mobile)

Caractéristiques sociodémographiques

Proportion des femmes de 15-49 11,3 (9,6-13,2) 11590 12,6 (11,1-14,3) 12591 | 17,1 (15,3-19,2) 10424 5,8 S
ans ayant au moins atteint le
niveau d'étude primaire

Proportion des femmes de 15-49 15,4 (13,5-17,5) | 11590 17,6 (15,8-19,6) | 12591 | 20,6 (18,7-22,7) | 10424 5,2 S
ans non scolarisées

Proportion des femmes de 15-49 | g3 51 7.852) | 11500 | 85,5 (84,2-86,7) | 12501 | 84,6 (83,2-85,9) | 10402 L1 Ins

ans mariées

*Sources d’eau potable sont : robinet, fontaine, forage, puits protégés, eau de pluie et eau en bouteille conditionnée. **Toilettes non partagées par

d'autres ménages : toilette a chasse d’eau, a latrine améliorée, a latrine avec dalle, a compostage, selon les standards de 'EDS VI. N = Effectif

pondéré ; IC= Intervalle de confiance ; Sig. = Signifiance statistique. Les statistiques ayant des 95 % intervalles de confiances qui ne se touchent pas
sont considérés d’avoir une différence signifiante. S= Une différence signifiante. NS = Une différence non-signifiante.
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Influences climatiques

Les variations climatiques en I’occurrence les variations pluviométriques peuvent modifier la
transmission du paludisme. Au Mali cette transmission est intense pendant la saison des pluies
(juin a novembre) et réduite voire inexistante pendant la période seche (décembre a mai) selon les
strates de transmission.

La pluviométrie montre une variation annuelle assez importante de 2000 a 2012. Elle est moins
abondante de 2000 a 2006 et plus abondante d’année en année a partir de 2007, période
correspondant a la phase d’intensification des interventions de lutte contre le paludisme (Figure
64).

Figure 64 : Pluviométrie moyenne annuelle au Mali de 2000 & 2012
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Ce graphique montre la série de temps de 12 mois pour I’indice d’Anomalie des Précipitations
Pondéré et Normalisée (WASP) pour le Mali par rapport a une période de référence fixée aux
années avant I’intervention, 1990-2005. L’indice de WASP indique des changements annuels
importants dans les précipitations. Les épisodes ‘El Nifio/La Nifia’ sont représentés par les
rectangles rouges et bleus. Les valeurs WASP en vert sont au-dessus de la ligne de base, ce qui
indique que des précipitations a ce temps étaient supérieures a la moyenne des valeurs a long
terme, et les valeurs inférieures a la moyenne (montré en brun) représentent les périodes pour
lesquelles des précipitations étaient inférieures a la moyenne a long terme de la période de
référence.
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En générale, au Mali la température varie entre 12°C en hiver, entre octobre et février, a 34°C dans
la saison séche, de mars a juin. Selon une analyse faite par une Institute du Climat & I’Université de
Columbia, les températures minimums sont importantes pour définir la longueur de la période de
transmission du paludisme (Figure 65). Au Mali, les températures minimums ont augmenté
récemment, pendant le période d’intensification des interventions contre le paludisme. La
température minimale pendant la saison des pluies (juin-septembre) et les trois mois suivants
semblent étre élevée au Mali de 1992 & 2012. Cela peut avoir favorisé les conditions qui pourraient
soutenir la transmission du paludisme et contribuer & la perturbation temporaire de I’elan amorcé
dans la lutte antipaludique entre 2010 et 2012.

Figure 65 : Anomalie annuelle dans la température minimale au Mali de juin & décembre (la
saison pluvieuse et les trois mois qui suivent) de 1961 a 2014
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Par rapport a ces derniéres années passées (1990-2005), les années de 2006 a 2012 ont eu une
augmentation importante de la quantité de pluie regue. L’augmentation des précipitations au cours
de la 2006-2012 sera normalement fortement corrélée avec I’élévation constante du risque de
paludisme au cours de la méme période. Cette association est une préoccupation majeure, comme
I’augmentation des anomalies de précipitations positives suggere une augmentation de la
disponibilité de I’eau de surface pour les gites de reproduction des moustiques. L’anomalie de
précipitations accrue combinée a la hausse des températures minimales rend 2006-2012 trés
favorable du paludisme. Les conditions ci-dessus pourraient avoir favorisé la croissance rapide des
moustiques et des parasites et, par conséquent, la transmission du paludisme.
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FACTEURS PROXIMAUX
Santé maternelle et infantile

De 2001 & 2012, certains indicateurs de la santé maternelle et infantile se sont beaucoup améliorés
au Mali.

La consultation prénatale étant I’unique point d’entrée pour les soins pendant la grossesse et lors
du post-partum offre I’opportunité de recevoir les séances d’éducation sanitaire, les traitements
préventifs et curatifs ayant pour objectif I’amélioration de la santé maternelle, feetale, la survie et
le bien-étre du nouveau-né. La proportion de femmes ayant observé au moins 4 CPN pendant la
grossesse a connu une hausse significative de 31 % en 2001 a 41 % en 2012. Cependant elle a
connu une baisse significative entre 2006 (64 %) et 2012 (41 %) (Tableau 9).

La proportion de femmes ayant accouché dans une structure sanitaire a augmenteé significativement
de 24 % en 2001 a 55 % en 2012. 1l est de méme pour I’accouchement assisté par un personnel
qualifié qui a évolué de 26 % a 40 %. La proportion de femmes recevant une supplémentation
postnatale en vitamine A a grimpé de 19 % en 2001 a 41 % en 2012 (Tableau 9). L’augmentation
de ces paramétres contribue a la réduction des risques de complications maternelles et néonatales.
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Tableau 9 : Evolution des facteurs contextuels clés au niveau de la santé maternelle au Mali de 2001 a 2012
EDS 2006

Caractéristiques

Risques liés a la fécondité

EDS 2001

% (1G5 %

% (1C95 %)

EDS 2012

% (1C95 %)

Niveau de
VEREUT N C)]

Valeur de
p

Naissance a haut risque* 70,8 (69,5-72,0) 1203 69,0 (67,8-70,2) 12633 65,6 (64,3-66,9) | 10402 -5,2 (-5,2 to-5,1) | 0,000292
Naissance a risque évitable** 64,7 (63,2-66,1) 1203 62,7 (61,3-64,0) 12633 59,1 (60,5-60,5) | 10402 -5,6 (-5,6 t0-2,7) | 0,000194
Naissance a risque inévitable*** 9,4 (8,6-10,2) 12013 9,7 (9,0-10,4) 12633 10,7 (10,0-11,4) | 10402 1,3(1,2-1,4) 0,001198
Naissance a intervalle <24 mois 17,7 (16,6-18,9) 12013 17,6 (16,5-18,7) 12633 17,4 (16,4-18,4) | 10402 -0,3 (-0,5t0-0,2) | 0,560014
Rang de naissance >=4 54,5 (52,8-56,2) 12013 52,3 (50,6-54,0) 12633 48,0 (46,6-49,5) | 10402 -6,5 (-6,7 t0 -6,2) | <10°
Mere d’age <18 et >34 ans 28,1 (26,8-29,4) 1203 26,3 (24,8-27,9) 12633 25,0 (23,9-26,1) | 10402 -3,1 (-3,3t0-2,9) | 0,019180
Couverture en soins prénataux

Consultation prénatale (CPN>=4) 31,0 (28,1-34,0) 7528 63,9 (61,1-66,7) 7944 41,2 (38,7-43,8) | 6773 10,2 (9,8-10,69) | <10

Au moins 2 doses VAT pendant la 32,9 (30,4-35,6) 7528 48,7 (45,7-51,8) 7944 36,6 (34,3-38,8) | 6773 3,7 (3,2-3.9) 0,000003

grossesse

Supplémentation postnatale en Vit A 18,8 (16,7-21,0) 7528 42,2 (39,3-45,2) 7944 50,2 (47,6-52,8) | 6773 31,4 (30,9-31,8) <10°®
Accoucherent dans une stUCtU'® | 4.4 (21,427,7) | 12013 | 47,7 (437-518) | 12633 | 550(515585) | 10402 | 30,6(301308) | <10°
ABEBIETETIN EREIEE Pl LI 25,5 (22,0-29,3) | 12013 51,7 (47,9-55,5) | 12633 40,1 (36,7-43,5) | 10402 | 14,6 (14,2-14,7) | <10°

personnel qualifié®

*Naissance a haut risque est définit par un accouchement survenu avant 24 mois de I'accouchement précédent, accouchement multiple, ordre de naissance <3, ou un

accouchement a un age < 18 ans ou >34 ans ; **Naissance a risque évitable est définit comme un accouchement a un age <18 ans ou >34 ans, intervalle de < 24 mois
entre les naissance ou un rang de naissance >3 ; *** Naissance a risque inévitable est définit par tout accouchement <18 ou >34 ans ; il s’agit de I'accouchement dans
toutes structures publiques parapubliques et privées ; A s’agit des accouchements effectués par un médecin, sage femmes, accoucheuse recycle, matrone. N = Effectif

pondéré ; IC= Intervalle de confiance ;
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Le programme élargi de vaccination (PEV) offrant I’opportunité de vacciner contre les maladies
transmissibles de I’enfant est également considéré parmi les stratégies les plus efficaces et moins
couteuses pour la survie de I’enfant. La couverture vaccinale totale parmi les enfants de moins d’un an a
augmente (de 30 % en 2001 a 39 % en 2012) (Tableau 10). Ce programme d’immunisation couvre les
vaccins contre le BCG (contre la tuberculose) a la naissance, la rougeole a 9 mois de vie, trois doses de
vaccin polio orale (Polio3), et la diphtérie, le tétanos, coqueluche (DTCoqg3) a 4, 8 et 12 mois de vie. La
couverture vaccinale était plus elevée en 2006 (50 %), pour connaitre une baisse significative en 2012
(39%). En plus, entre 2006 et 2012 le vaccin de DTCoq était remplacé par un vaccin pentavalent avec les
antigenes contre I’hépatite B et I’Haemophilus influenzae b inclus. La couverture de ces antigenes est
allée de 0% en 2001 a 63 % en 2012. La couverture de la supplémentation en vitamine A chez les enfants
a passé de 41 % a 60 %, respectivement en 2001 et 2012 (Tableau 10).

Les diarrhées et les maladies respiratoires aiglies sont des déterminants veéritables incriminés dans la
morbidité et la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans. Ces déterminants peuvent étre prévenus grace
a I’immunisation contre les antigenes spécifiques et traités adéquatement apres un diagnostic précoce.
Aussi I’allaitement maternel et la bonne nutrition contribuent a la réduction du poids de ces maladies
hautement morbides et mortelles pour la petite enfance (Tableau 10). En effet, de 2001 a 2012, on note
une diminution de la prévalence des diarrhées et IRA de 17 % a 9 % et de 10 % a 3 %, respectivement. En
plus, I’utilisation des sels de réhydratation orale (SRO) en cas de diarrhée a augmenté de 13 % a 37 %
(Tableau 10).

De facon générale, selon les EDS, les indicateurs de la nutrition n’ont pas connu une amélioration
significative entre 2001 et 2012 (Tableau 10).
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Tableau 10 : Evolution des facteurs contextuels clés au niveau des ménages au Mali de 2001 a 2012

Caractéristiques
Couverture PCIME*

EDS 2001

% (1C95 %)

EDS 2006

% (1C95 %)

EDS 2012

%(IC95 %)

Variation de
2001-2012 (%)

Sig

Thérapie de réhydratation en cas de 33,5 (30,0-37,3) 1773 25,5 (22,0-29,4) 1519 40,3 (35,7-45,0) 832 6,7 NS
diarrhée**
Sels de réhydratation orale (SRO) en 13,3 (11,3-15,8) 1773 14,4 (11,7-17,5) 1519 36,8 (32,2-41,7) 832 23,5 S
cas de diarrhée
Couverture vaccinale®
BCG 70,4 (67,0-73,6) 2003 78,1 (74,5-81,3) 2325 83,6 (80,8-86,1) 1846 13,2 S
DTCOq3£ 41,1 (36,9-45,5) 2003 69,2 (65,4-72,7) 2325 63,1 (59,7-66,3) 1846 22 S
Polio3 41,3 (37,4-45,2) 2003 63,6 (60,1-67,1) 2325 50,0 (46,5-53,6) 1846 8,7 S
Rougeole 50,2 (46,6-53,7) 2003 69,6 (65,1-73,9) 2325 71,7 (68,7-74,5) 1846 215 S
Couverture vaccinale Totale 30,0 (26,5-33,8) 2003 49,6 (45,8-53,5) 2325 38,9 (35,5-42,4) 1846 8,9 S
Supplémentation en micronutriments et I'état nutritionnel
Vitamine A 41,4 (38,4-44,5) 8815 74,1 (71,4-76,6) | 9666 | 59,8 (57,0-62,4) 8667 18,4 S
Retard de croissance 42,2 (40,3-44,0) 10099 37,6 (35,9-39,4) 10430 | 38,3 (36,2-40,4) 4857 -3,9 NS
Insuffisance pondéral 28,6 (26,7-30,5) 10099 26,6 (25,0-27,9) 10430 | 25,5 (23,6-27,4) 4857 -3,1 NS
Emaciation 12,0 (10,8-13,4) 10099 14,8 (13,9-15,9) 10430 12,7 (11,1-14,4) 4857 0,7 NS
Faible poids de naissance (<2500 g) 3,3(2,7-4,0) 12013 3,9 (3,4-4,6) 12633 4,7 (4,0-5,5) 10402 1,4 S
Allaitement maternelle
Initiation précoce (<1hr de
laccouchement) 32,4 (30,2-35,3) 11643 42,1 (55,1-60,7) | 11854 | 39,7 (37,9-41,4) 9815 7,3
Allaitement exclusif (<6 mois) 26,2 (22,6-30,1) 1346 38,1 (34,5-42,0) 1292 33,8 (30,2-37,7) 984 7,6
% de 6-9 mois d'allaitement et de 33,6(29,6-37,9) | 841 | 304(264-34,7) | 784 | 465(414-517) | 785 12,9 s
nourriture complémentaire
Autres maladies de I'’enfance
Prévalence de la diarrhée 17,4 (16,1-18,8) 10166 13,9 (12,7-15,1) 10959 8,6 (7,7-9,6) 9655 -8,8 S
Prévalence des symptémes d’'IRA 9,6 (8,6-10,7) 10166 5,9 (5,2-6,8) 10959 3,2 (2,7-3,8) 9655 -6,4 S

*Prise en charge intégrée de la maladie de I'enfance (PCIME) ; **Réhydratation orale ou solution recommandée ; €Pourcentage d’enfants de 12-23 mois

ayant recu les vaccinations recommandées ;EAprés 2007 le DTC était donné en pentavalent avec les antigenes contre la Hépatite B et Haemophilus

influenzae b inclus. N = Effectif pondéré ; IC= Intervalle de confiance ; Sig. = Signification statistique ; S= Une différence signifiante. NS = Une différence

non-signifiante ; IRA = Infections Respiratoires Aigues.

80



A cause de I’interaction entre le paludisme, la filariose lymphatique et la schistomiase, la prévention des
deux derniéres aura un impact positif sur le premier [76]. Le programme des maladies tropicales négligées
au Mali distribue les médicaments pour ses infections : L’Albendazole-Ivermectine pour la filariose
lymphatique et praziquantel pour la schistomiase. La couverture de ces traitements parmi les enfants de
12-59 mois n’a pas augmenté au cours de la période de I’évaluation mais le niveau est resté assez élevé
(Figure 66).

Figure 66 : Couverture nationale en Albendazole-lvermectine au Mali de 2002 a 2012
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Note : En 2002, seulement les régions de Koulikoro, Kayes et Sikasso avaient été couvertes ; en 2005,
seulement les régions de Ségou, Mopti, Koulikoro et le district de Bamako ont été couverts ; en 2008
les régions de Koulikoro, Kayes et Sikasso ont été couvertes ainsi que le district de Bamako ; en 2012,
les régions de Tombouctou, Gao et Kidal ont été couvertes. Aussi en 2003 et 2004, aucune localité
n'a bénéficié de cette intervention.

Pour certaines régions, la couverture dépassant 100 % a été ramenée a 100 %. Il s’agit des régions
de Ségou et Koulikoro en 2005, du district de Bamako en 2009 et 2010.

En 2005, le praziquantel a été associé a I'albendazole

Situation du HIV / SIDA chez les enfants et les femmes

Le virus de I’'immunodéficience humaine (VIH) et le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA), sont
aussi une cause tres importante de déces des enfants de moins de 5 ans, notamment dans les pays en
développement comme le Mali [77]. La prévalence du VIH/SIDA est sensiblement en baisse de 2001 a
2012. Elle a évolué de 1,7 % en 2001, 1,3 % en 2006 et de 1,1 % en 2012 ; une baise insignifiante. Chez
les femmes enceintes pendant la consultation prénatale, la prévalence a évolué de 3,8 % en 2003 a 2,9 %
en 2012. Cette baisse apparente s’expliquerait par le soutien de la riposte et d’importantes
recommandations, notamment, la finalisation de la création de la cellule nationale de lutte contre le SIDA
en 2005, I’intégration de la lutte contre le SIDA dans la reconstruction et le développement des régions du
Nord du Mali, I’augmentation de la couverture de la prévention de la transmission mére-enfant et
I’accélération de la prise en charge de la coinfection tuberculose-SIDA. Le Mali a regu plus de 26
milliards de FCFA et décaissé un peu plus de 22 milliards de FCFA (~38 millions de dollars Americains)
pour la lutte contre le SIDA.
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Dans ce rapport nous manquons de données pour évaluer la contribution du VIH/SIDA a la survenue de la
mortalité chez les moins de 5 ans. Cependant, leur association peut étre négligeable a cause de la faible
prévalence du HIV dans le pays.
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SYNTHESE SUR LES FACTEURS CONTEXTUELS

La plupart des développements qui se sont passes pendant la période de I’évaluation favorisait une baisse
de la mortalité infanto-juvénile. Un résumé des changements dans les facteurs contextuels influencant la

mortalité infanto-juvénile au Mali se trouve dans le Tableau 11.

Tableau 11 : Résumé des changements des facteurs potentiellement associés avec la mortalité
infanto-juvénile toutes causes confondues au Mali 2001-2012

Tendances en faveur d’'une baisse

Tendances indiquant aucun

Tendances en faveur d’'une

de la mortalité

changement de la mortalité

augmentation de la mortalité

e Possession des Mll e PID (trop focalisé) e Prévalence de la
4 | ° Accés aux Ml e Recours aux soins parasitémie
89 = e Utilisation des Ml Diagnostiques du
g j= % o TPI paludisme (TDR —
253 couverture trop bas pour
gy des effets)
= e Traitement avec CTA (peu

d’'évidence)

Déterminants distaux

PIB per capita
Conditions des ménages (acces
a I'eau potable, toilettes

Déterminants proximaux

Consultations prénataux (4+)
Accouchement dans une
structure sanitaire
Supplementation en vitamine A

Déterminants distaux

e  Etat matrimonial
Déterminants proximaux

e Proportion de naissance a

e Allaitement exclusif
Néonatals protégés du
tétanos (2 doses de VAT)

e Etat nutritionnel (retard de
croissance, émaciation, et

Déterminants distaux
e Aucun
Déterminants proximaux
e Recours aux soins pour

améliorées, sol aménagé, haut risque IRA
électricité, téléphone) e Initiation precoce de e Petit poids a la naissance
e  Education maternelle I'allaitement e  pluiviometrie

insuffisance pondérale)
Prévalence de VIH

Couverture des vaccinations pour
les enfants de moins d’'un an .
Couverture des vaccinations
Prévalence d'IRA

Prévalence de la diarrhée

Sels de réhydratation orale pour
la diarrhée

Déterminants contextuels

De 2001 a 2012, les indicateurs socio-économiques et de la santé maternelle et infantile se sont beaucoup
améliorés au Mali. Parmi les changements qui étaient favorables a la survie des enfants, peu sont aussi
importants que ceux des interventions contre le paludisme. 1l s’agit en I’occurrence de la supplémentation
postnatal en vitamine A et le pourcentage d’accouchements dans une structure sanitaire en plus des
facteurs socio-économiques. En effet les conditions de vie au niveau individuel, ménage et
communautaire se sont beaucoup améliorées de 2001 & 2012. La croissance soutenue du PIB per capita et
du décaissement extérieur constituent une preuve. A cela il faut ajouter la forte amélioration des
caractéristiques sociodémographiques (niveau d’étude) et des ménages (acces a I’eau potable, aux
toilettes améliorées, électricité, téléphones, etc.). L’amélioration de ces facteurs contextuels considérés
isolement et/ou en combinaison avec les intervenions de lutte contre le paludisme contribuent fortement a
la réduction de la mortalité liée au paludisme et celle de toutes causes confondues chez les moins de 5
ans. Cependant, il est important de noter que le progrés realisé au niveau de beaucoup de ses facteurs
contextuels est survenu entre 2001 et 2006, mais pas entre 2006 et 2012, probablement due & I’insecurité
de 2012. En plus, malgré le progrés noté pendant la période d’évaluation, la couverture des interventions
est relativement faible.
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ETUDES DE CAS

Des rapports d’étude de cas réalisés entre 2000 et 2012 dans des zones ciblées au Mali, révelent aussi une
réduction drastique de la morbidité et de la mortalité chez les moins de 5 ans en adéquation avec le
renforcement du systeme de santé privilégiant la prise en charge du paludisme.

TIBY

Dans le cadre du projet village du millénaire au Mali, une étude a été menée dans le village de Tiby entre
2005 et 2007 pour évaluer I’impact des interventions & action rapide sur la morbidité liee au paludisme.
Ces interventions étaient basées sur la mise a disposition des CTA et de TDR pour une meilleure prise en
charge des cas de paludisme. En plus, la distribution universelle des moustiquaires de longue durée de
rémanence a toute la population de la zone d’étude, qui atteignant 100 % de couverture. Aussi, une
formation avancée des relais communautaires dans le cadre de la promotion de la santé et de I’hygiéne
environnementale était mise en place. Plusieurs séances de sensibilisation et de causeries éducatives ont
été ténues au niveau des villages et par les radios rurales de proximité. Les mesures de la morbidité
palustre ont porté sur I’indice plasmodique, indice splénique, indice gamétocyte, densité de vecteurs et la
prévalence de la maladie palustre [78].

Une réduction significative de I’indice plasmodique a été obtenue a partir de I’enquéte de base réalisée en
2006. L’indice plasmodique qui était de 67,2 % en 2006, avant intervention, a été réduite a 40,8 % aprés
intervention (p<0,001). Cette réduction a été constatée dans tous les villages d’intervention avec des
niveaux variables. Aussi, I’indice splénique et la prévalence de la fiévre palustre ont connu une réduction
significative avec respectivement 75,6 % (p<0,001) et 25 % (p<0,001) pendant les mémes périodes. La
densité anophelienne par maison a été réduite de 19 moustiques en 2006 a moins d’un moustigue en 2007.
Ce qui contribuerait a la réduction du taux de morbidité du paludisme maladie de 25 % dans les villages
d’intervention.

YIRIMADJO

Une étude réalisée a Yirimadjo, en zone périurbaine de Bamako, entre 2008 et 2011 a évalué I’'impact
d’un modele de systéme sanitaire communautaire de la prise en charge prompte du paludisme, de la
diarrhée et des IRAs sur la survie et la santé des enfants de moins de 5 ans. Une réduction drastique de la
mortalité toutes causes confondues chez les moins de 5 ans a été constatée avec 155%o, 44%o, 12%o, et
17%o, respectivement (p=0,034) en 2008 (date de démarrage de I’intervention), 2009, 2010 et 2011. La
prévalence des maladies fébriles chez les enfants de moins de 5 ans était de 38 % pendant I’étude de base
en 2008 et de 23 % en 2011 (PR=0.61, p<0,05) [79]. Bien que la mortalité liée a une maladie spécifique
ne soit pas fournie, la proportion des enfants ayant recu un traitement antipalustre dans les 24 heures du
debut des symptomes a doublé pendant la période (PR=1.89, p=0,0195).

ARGUMENTS DE PLAUSIBILITE ET CONCLUSION
ARGUMENTS DE PLAUSIBILITE

Le modeéle conceptuel utilisé est utile pour expliquer les associations entre des interventions en santé et la
mortalite. Dans un premier temps, nous avons appréecié les ressources mises en place, les résultats
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immédiats et les effets pour expliquer I’impact des interventions. Finalement, nous avons analysé
I’évolution des principales causes de décés chez les enfants de moins de cing ans afin de mieux apprécier
la relation temporale possible entre I’intensifiction des interventions de lutte contre le paludisme et la
réduction de la mortalité infanto-juvénile.

Intensification des interventions liées au paludisme

Prévention

Dans le cadre de la lutte contre le paludisme au Mali, avec I’aide des partenaires au développement, de
nombreuses interventions ont été menées. Ces interventions ont consisté essentiellement a la distribution
de MII aux ménages, a la PID et au TPI. Elles ont connu une intensification massive au cours des
derniéres années, particulierement dans les régions ou I’infestation palustre était la plus importante du fait
de la vulnérabilité des populations (les plus pauvres, milieu rural, zones a haut risque de transmission).
C’est ainsi que la possession de MII a connu une amélioration nette au Mali entre 2006 et 2012 avec
respectivement 49 % et 84 %. L utilisation de la MII chez la femme enceinte est passée de 28 % en 2006
a 73 % en 2012. Une amélioration similaire a été observée chez les enfants de moins de cing ans, passant
de 26 % en 2006 a 69 % en 2012 (Figure 67). L’utilisation de la MII par la population des ménages a
connu une augmentation absolue de 40 % entre 2006 (21 %) et 2012 (61 %). Les progres les plus
importants ont été notés en milieu rural (42 points) qu’en milieu urbain (35 points) et dans les strates
épidémiologiques a haut risque (43 points) comparées a celles a risque moyen (25 points) qui correspond
aux populations les plus touchées par le paludisme. Dans cette évaluation, I’apport de la PID est
négligeable car ayant couvert jusqu’ici 3 districts sanitaires sur un total de 65.

Le traitement préventif intermittent qui permet de protéger la mére et I’enfant a aussi connu une hausse
significative en passant de 10 % en 2006 a 29 % en 2012. Contrairement & la MII, I’utilisation du TPI
chez les femmes enceintes a connu une augmentation plus importante en milieu urbain (28 points) qu’en
milieu rural (17 points). Ceci peut s’expliquer par I’accessibilité des services de soins. En effet, les
résultats de I’EDS 2012 montrent que 67 % des femmes avaient effectué au moins 4 CPN en milieu
urbain contre 34,6 % en milieu rural. La premiére visite CPN pendant la grossesse était aussi plus précoce
en milieu urbain (3,7 mois) qu’en milieu rural (4,3 mois). Au niveau des strates épidémiologiques, bien
qu’on ait observé une augmentation importante dans les zones ou la transmission est plus forte, la
couverture en TPI ne différe pas de celle des zones de transmission moyenne. Pour ce qui est de I’équite,
la progression est plus importante chez les plus riches que chez les plus pauvres et chez les femmes les
plus éduquées. Ces résultats montrent que la gratuité des soins ne supprime pas toujours les inégalités
sociales comme cela a été démontré par d’autres auteurs [80,81]. Prise ensemble, les evidences ne
supportent pas la these que le TPl a eu un impact important sur la mortalité enfantile. La couverture
n’était pas tres élevée, elle n’a pas trop changé parmi les femmes a plus haut risque (rurale, dans les zones
de haute transmission). Les efforts futurs devraient cibler I’accés aux soins car la gratuité des
médicaments ne suffit plus face aux barrieres telles que les frais des consultations prénatales et le cout de
transport.

Prise en charge

Les données des enquétes nationales suggerent que le taux de recours aux soins pour les cas de fievre
parmi les enfants n’a pas changé au cours de I’évaluation. En plus, les populations les plus vulnérables au
paludisme rapportent beaucoup moins le recours aux soins que les autres. Ces deux points d’évidence ne
supportent pas la these qu’une meilleure prise en charge des cas du paludisme a contribuée a une baisse
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de mortalité chez les enfants. Mais, chez la population qui recherche des soins médicaux en cas de fiévre,
la qualité des services rendus a beaucoup améliorée pendant la période de I’évaluation.

Méme si les tendances d’accés aux soins n’ont pas changé pendant le période de I’évaluation, la qualité
des services a été nettement améliorée par I’introduction des TDR et CTA pour une amélioration de la
gualité de la prise en charge chez les patients frequentant les structures de santé. En plus, de nombreux
prestataires ont bénéficié de formations sur la prise en charge. En 2007, I’introduction des TDR dans les
structures de santé et au niveau communautaire a permis une meilleure discrimination du paludisme avec
les autres maladies infectieuses, permettant ainsi une bonne identification des cas, méme dans les endroits
les plus reculés du Mali du fait de sa facilité d’utilisation. Cependant, les données de routine montrent que
méme en 2012 a la fin de I’évaluation, moins de 50 % des cas suspects de paludisme ont été confirmés
par les tests diagnostiques et seulement 12 % des enfants de moins de cing ans souffrant de fiévre récente
(deux semaines précédant I’enquéte) ont été piqués au doigt ou au talon selon les données de I’enquéte au
niveau de la population. En comparant la couverture estimée par les données de routine avec celle estimée
par les enquétes nationales, c’est évident que les patients qui ont accés aux soins offerts par un
professionnel de santé ont plus d’opportunités d’étre testés. Donc, la différence de couverture est
particulierement un probléme d’accés aux structures de soins dont les solutions dépassent largement le
cadre de la lutte contre le paludisme. Elles doivent porter sur des interventions visant a I’amélioration du
niveau de vie des populations les plus pauvres qui sont également les plus vulnérables. L avenement de la
PECADOM en 2010 permettant la prise en charge des cas dans la communauté par les ASCs, méme dans
les endroits difficiles d’accés en milieu rural, ou on observait le plus grand nombre de cas et de déces.
Elle a donc contribué en théorie a une extension de la prise en charge du paludisme. Malheureusement,
les effets de ce programme ne sont pas visibles dans les résultats de I’lEDS 2012, peut-étre a cause de
I’insécurité politique.
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Figure 67 : Tendance de la couverture des interventions de lutte contre le paludisme et
indicateurs d’'impact au Mali de 2000 a 2012
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REDUCTION DE LA MORBIDITE CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS

L’anémie sévére chez les enfants de moins de 5 ans au Mali n’a pas connu une baisse entre 2001 et 2012,
correspondant a la période d’intensification des mesures de lutte contre le paludisme. Sa prévalence a
passe de 24 % en 2001 & 21 % en 2012. Malgré cette stagnation parmi les enfants de 6-59 mois, une
baisse significative a été observée chez les plus jeunes (6-23 mois) qui sont aussi ceux a risque plus elevé
de faire le paludisme. L’anémie sévére est fortement associée a I’infection palustre par le Plasmodium
falciparum dans les zones endemiques du paludisme [35]. La réduction de sa prévalence chez les enfants
de 6 & 23 mois d’age au fils des années constitue un témoignage indirect de I’impact des interventions de
lutte contre le paludisme dont la couverture a connu une hausse importante dans tous les secteurs,
d’autant plus que le niveau de désordres nutritionnels en I’occurrence le rabougrissement, le surpoids et le
dépérissement n’ont pas changé entre 2006 et 2012. Il est de méme que la couverture en traitement de
masse des bilharzioses et vers intestinaux par I’ivermectine et le praziquantel. En contrast, la prévalence
de la parasitémie a passe de 39% a 52% entre 2010 et 2012. Les differences de saison de collecte de
donnees, de pluviometrie, de mouvements des peuples a cause de I’insecurite politique pouvaient tous
contribuer a ce tendence observee.
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Le portage de parasites dans le sang des enfants agés de 6 a 59 mois n’a été réalisé que lors des enquétes
EA&P en 2010 et de I’EDS en 2012. Toute tentative de conclusion sera hative sur la tendance de la
prévalence de la parasitémie a fortiori sur I’impact des interventions sur cet indicateur spécifique au
paludisme. Aussi I’année 2012 a été caractérisée par une pluviométrie plus massive et plus longue que
d’habitude en plus de la crise sécuritaire et politique du pays ayant favorisé le déplacement massif des
populations non immunes du nord ou le risque de transmission est faible vers le sud a risque de
transmission plus élevé. Par conséquent, I’augmentation de I’indice plasmodique ne témoigne guerre de
I’échec des interventions de lutte contre le paludisme, mais plutét de la particularité (climat, mouvement
de population non immune par la crise) de I’année 2012 par rapport & 2010. Cette hypothése est soutenue
par le fait que la région de Mopti ayant recu plus de déplacés de populations non immunes a été la seule
région ayant enregistré une différence statistiquement significative de I’indice plasmodique entre 2010 et
2012 avec respectivement une prévalence de parasitémie de 50 % (37-64) et 68 % (63-73). Aussi, sur un
total de plus de 11 mille ménages et 167 mille personnes déplacées, respectivement 4 334 (39 %) et 32
000 (19 %) ont été recus a Mopti [84].

On constate une tendance croissante du nombre de cas de paludisme a partir des données de routine. Entre
2000 et 2010, le nombre de cas de paludisme a considérablement augmenté. Toutefois, cette
augmentation est difficile a interpréter en raison du manque de données complétes générées par le
systéme local d'information sanitaire. En effet, cette augmentation des cas de paludisme est probablement
due a une combinaison de plusieurs facteurs et ne doit pas étre interprétée uniqguement comme une preuve
d'une transmission accrue. Entre 2010 et 2012, la confirmation diagnostique a été ameliorée dans tout le
pays, atteignant 55% en 2012, bien qu'un nombre important de cas ne soient pas confirmés. Parallelement,
le systéme d'information sanitaire s'est également amélioré en ce qui concerne le completude et le
promptitude des rapports, ce qui aurait pu contribuer a un plus grand nombre de cas signalés. Cette
tendance a la hausse du nombre de cas de paludisme pourrait également s'expliquer en partie par une
augmentation du nombre total de centres de santé communautaires qui font rapport au systéme.
L'expansion de la prise en charge communautaire des cas et des tests diagnostiques suivis d'un traitement
approprié devrait entrainer une diminution du risque pour les personnes et les communautés.
Malheureusement, les conditions anormales de insécurité et le climat plutot pleuvieux en 2012 a
probablement masque les ameliorations dues a ces interventions.

REDUCTION DE LA MORTALITE CHEZ LES ENFANTS DE MOINS DE 5 ANS

L’objectif 4 des OMD prone pour la réduction de 2/3 de la mortalité toutes causes confondues chez les
moins de cing ans. Au cours des 5 années précédant I’enquéte, la mortalité toutes causes confondues chez
les enfants de moins de 5 ans révélait une réduction significative de 58 %, de 2001 a 2012 avec
respectivement 225 et 95 pour 1000 naissances vivantes. Cette baisse bien que plus prononcée entre 2002-
2006 et 2008-2012 coincidait avec la période d’intensification des interventions contre le paludisme au
Mali. La baisse relative de la mortalité était prononcée chez les enfants de 6-23 mois qui sont les plus a
risque de la morbidité et mortalité dues au paludisme, mais la baisse relative est similaire entre les enfants
habitant les zones de moyenne et ceux de haute transmission du paludisme. Cependant, les baisses rélles
étaient plus importantes chez les enfants des zones rurales comparés a ceux des zones urbaines (135
déces/1,000 naissances vivantes contre 121/1000), et chez les enfants des zones de haute transmission
comparés a ceux de moyenne transmission (103 décés/1,000 naissances vivantes contre 70/ 1000).

Dans notre évaluation, bien que le déclin de la mortalité soit constaté entre 2001 et 2006, Il était plus
important de 2006 a 2012, le période correspondant également a la mise a échelle des interventions de
lutte contre le paludisme, en I’occurrence le renforcement de capacité dans le diagnostic et la prise en
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charge du paludisme avec I’introduction des TDR et CTA a partir de 2007, les campagnes intégrées de
MII en 2007, I’utilisation TPI-SP en 2003.

Ces tendances sont soutenues par les données de routine du SLIS selon lesquelles la létalité due au
paludisme a connu une décroissance entre 2007 et 2012 avec respectivement 2,48%o et 1,77%o chez les
moins de 5 ans. Les autres données de routine sur les déces du paludisme ne sont pas assez robustes pour
contribuer aux évidences solides pour expliquer les tendances.

FACTEURS CONTEXTUELS

Bien que la baisse de mortalité toutes causes confondues chez les moins de 5 ans coincide avec
I’augmentation de la couverture des interventions de contréle du paludisme entre 2000 a 2012, il est
important de signaler que les déterminants de la mortalité chez les enfants de moins de cing ans sont
complexes et multifactoriels dont plusieurs approches ont été utilisées pour mieux apprécier ce probléme
majeur de santé publique. Dans cette évaluation, le cadre conceptuel de Chen et Mosley a été utilisé pour
expliquer les déces chez les enfants de moins de cing ans dans les pays en développement [72] a I’instart
du Mali.

Dans notre évaluation, la baisse de la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans correspond également a
I’amélioration des indicateurs socio-économiques en I’occurrence, la croissance soutenue du PIB per
capita et du décaissement extérieur. Aussi les conditions de vie au niveau individuel, ménage et
communautaire se sont beaucoup améliorées. Pendant la méme période, une hausse significative a été
observée au niveau de certains indicateurs importants. Il s’agit en I’occurrence de la proportion de
femmes ayant observé au moins 4 CPN pendant la grossesse, la proportion de femmes ayant accouché
dans une structure sanitaire, la supplémentation en vitamine A, la couverture vaccinale, et la prévalence
de la diarrhée et des IRA.

La santé de la femme est intimement liée a celle de I’enfant, surtout dans les premiéres années de vie. Au
Mali, des efforts importants ont été faits pour améliorer la santé maternelle. Ces principaux efforts ont
visé I’acces aux soins de la femme enceinte et de la parturiente. C’est ainsi que plusieurs centres de santé
communautaires ont été construits. La mise en place de politiques de gratuité de la césarienne a permis
aux femmes d’accoucher dans de meilleures conditions au niveau des structures de santé en présence d’un
personnel qualifié. En effet, la proportion de femmes ayant accouché dans un centre de santé est passee de
24 % en 2001 a 48 % en 2006 et 55 % en 2012.

Les maladies infectieuses quel que soit I’origine (diarrhée, IRA, VIH, rougeole etc.) constituent une cause
importante de décés chez les enfants de moins de cing ans. La vaccination est une intervention efficace de
lutte contre la mortalité infantile. Le Mali, a travers le PEV, a réalisé des efforts considérables pour une
meilleure couverture vaccinale grdce a I’intensification des stratégies de Journées Nationales de
Vaccination (JNV), a I’introduction de nouveaux vaccins et a I’appui de certains partenaires au
développement. La proportion des enfants complétement vaccinés a davantage progressé entre 2001 et
2012. Augmentant de 30 % a 50 % de 2001 a 2006, elle a chuté a 39 % en 2012. L’introduction de
nouveaux vaccins tels que le vaccin contre I’Haemophilus influenzae b et I’hépatite B a permis d’assurer
une meilleure protection chez les enfants. C’est ainsi qu’on a observé une nette réduction de la pneumonie
et des infections respiratoires aigiies entre 2001 et 2012, passant de 10 % a 3 %. L’allaitement maternel
exclusif au sein jusqu’a 6 mois améliore la survie chez I’enfant en protégeant le nouveau-né contre les
maladies infectieuses et la malnutrition. La proportion des enfants allaités exclusivement au sein est
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passee de 26 % en 2001 & 38 % en 2006 et 34 % en 2012. La proportion d’enfants ayant fait une diarrhée
a aussi baissé (de 17 % en 2001 a 14 % en 2006, puis & 9 % en 2012).

L’évolution des conditions environnementales, surtout I’une augmentation de la température minimum et
de la pluviométrie entre 2006 et 2012, serait en faveur d’un maintien, voire d’une augmentation du
nombre de cas de paludisme.

Les changements dans ces facteurs économiques, maternels et de santé des enfants, bien qu'importants,
n'‘ont pas été a une échelle capable d'avoir un impact important sur la mortalité infantile. Plusieurs
interventions de santé maternelle et infantile ont élargi la couverture au cours de cette période, y compris
I'utilisation des soins prénatals, I'accouchement avec un personnel qualifié et la couverture vaccinale, mais
a I'échelle nationale, le pourcentage de la population couverte par ces services est resté relativement bas.
Les changements dans la pluviométrie semblent avoir contribué & I'augmentation de la transmission du
paludisme qui devrait augmenter la mortalité infantile. Toutefois, 2012 semble également étre une année
anormale (en raison du climat, la situation d'insécurité) et les augmentations a court terme observées dans
la parasitémie va probablement diminuer rapidement. De méme, les tendances observées dans la
couverture d'intervention contextuelle santé maternelle / infantile montrent les plus grands progres entre
2001 et 2006 et moins de changement et parfois un déclin entre 2006 et 2012, ce qui n'est pas compatible
avec les tendances de la mortalité.

LIMITES DE L'EVALUATION

Cette évaluation s’est principalement basée sur des données d’enquétes nationales (EDS, EA&P). La
plupart des informations collectées au cours de ces enquétes transversales (excepté pour la mortalité),
concernent la période au cours de laquelle I’enquéte a été menée. Le fait que les enquétes aient été
réalisées dans des périodes différentes pour certaines régions peut constituer un biais de classification.

En I’absence de données de suivi longitudinal, il était difficile de documenter de fagon appropriée
I’impact des interventions sur la mortalité. Pour minimiser ce biais, une triangulation des données
collectées a partir de différentes sources a €té faite quand c’était possible. Les données des systemes
d’information sanitaire de routine étaient examinées pour soutenir les données des enquétes. Les données
de routine collectées seulement au niveau des centres de santé ne représentent pas toute la population,
surtout la portion n’ayant pas accés aux services sanitaires, qui est souvent plus a risque de faire le
paludisme. En plus, la complétude du rapportage par les centres de santé et la qualité de données se sont
améliorées au cours de la période de I’évaluation ; cela rend difficile I’interprétation des tendances.
Cependant, I’amélioration dans le rapportage et le dépistage des cas fébriles constituent un socle
important dans le le suivi et I’évaluation du paludisme pour mieux adresser le fléau de cette maladie a
I’avenir.

Une autre limite de cette évaluation est basée sur I’année a laquelle I’évaluation finit. L’an 2012 était
caracterisé par des conditions climatiques et sociopolitiques irréguliéres. La saison pluvieuse a duré plus
longtemps que d’habitude. Aussi, I’insécurité politique au nord du pays a contribué a une migration des
populations vers le sud, sans oublier ses effets néfastes sur I’économie. Des indicateurs socio-
économiques et de la santé maternelle et infantile constituent la preuve de ces effets. Cependant, malgré la
baisse de plusieurs indicateurs entre 2006 et 2012, ceux du paludisme montrent une couverture élevée et
stable en 2012, temoignant du succes de la lutte contre le paludisme malgré tous ces défis.
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CONCLUSION

De facon générale, la couverture et I’acces aux différentes mesures de prévention et de prise en charge du
paludisme mises en ceuvre au Mali ont connu un progrés important entre 2001 et 2012 sur toute I’étendue
du territoire national. Ces progres ont été rendus possibles grace a la bonne organisation mise en place par
le PNLP, a travers une vision claire et des stratégies de mise en ceuvre volontaires et efficaces. Cette
bonne organisation a permis, avec I’augmentation substantielle des ressources financiéres allouées a la
lutte antipaludique par les partenaires, la mise a I’échelle des interventions a efficacité prouvée.

Le succés de la mise en ceuvre des interventions contre le paludisme pendant la période d’évaluation est
évident. La couverture de la possession et d’utilisation des MII a atteint un bon niveau. La proportion des
femmes enceintes protégées par le TPI a aussi augmenté, méme si la couverture reste assez basse. Malgré
que le recours aux soins pour les enfants fébriles reste stable, le pourcentage de ces enfants qui recoivent
des tests diagnostiques a connu une augmentation. En méme temps, la mortalité toutes causes confondues
chez les enfants de moins de 5 ans était significativement plus basse au cours de la période
d’intensification (2007-2012) des mesures de lutte antipaludique comparée a la période de référence
(2001-2006).

Sur le chemin entre une augmentation des interventions contre le paludisme et une baisse de mortalité
infanto-juvénile, reste le taux et la sévérité des cas du paludisme. Cette étude souffre d’un manque de
données pour montrer clairement ces liens. Au plan national, il y a un mangue de données sur la
prévalence de la parasitémie avant 2010. Aussi, les données de routine ne se prétent pas a I’analyse des
tendances du nombre de cas du paludisme a cause des changements dans les facteurs qui influencent
I’accessibilité aux soins et le diagnostic des cas pendant la période d’évaluation.

Prenant en compte les facteurs contextuels, nous pouvons estimer que la baisse de la mortalité due au
paludisme a impacté sur la mortalité toutes causes confondues chez les enfants de moins de 5 ans au Mali
tout en appréciant I’impact des autres efforts dans I’amélioration de la survie de I’enfant.

Parmi les changements qui étaient favorables a la survie des enfants, peu sont aussi importants que ceux
des interventions contre le paludisme a I’exception de la couverture de la supplémentation postnatale en
vitamine A, du pourcentage d’accouchements dans une structure sanitaire et des facteurs socio-
économiques. L’amélioration de ces facteurs contextuels considérés isolement et/ou en combinaison avec
les intervenions de lutte contre le paludisme contribuent fortement a la réduction de la mortalité liée au
paludisme et celle de toutes causes confondues chez les moins de 5 ans. C’est important de noter que le
progres constaté dans I’évolution de plusieurs de ces facteurs contextuels a été realisé entre 2001 et 2006,
mais pas entre 2006 et 2012, probablement due a I’insecurité de 2012. En plus, malgré le progrés noté
pendant la période d’évaluation, la couverture de la plupart des interventions est relativement faible.

Les résultats de cette étude montrent une association entre I’augmentation de la couverture des
interventions de lutte contre le paludisme et la baisse de la mortalité chez les enfants de moins de 5 ans
dans un contexte d’une faible augmentation d’autres interventions liées a la survie des enfants. En fin, les
succes realisés par le PNLP et ses partenaires dans la lutte contre le paludisme sont probablement sous-
estimés dans ce rapport a cause dela fin de la période d’évaluation (2012) qui coincide avec des
conditions favorables a la transmission du paludisme. Les données additionnelles incluant celles de
I’enguéte MIS de 2015 gue nous prendront en compte dans un manuscrit seront plus edifiantes.
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