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EN RESUME
La mission du bureau d'études A.E.D.E.S. (Agence Européenne pour le Développement Et la Santé)
- composé d'un chef de mission, médecin épidémiologiste, et d'un expert en Système d'Information
Géographique (SIG) - a pour but d'animer une démarche participative associant l'O.MVS.
(Organisation de la Mise en Valeur du fleuve Sénégal) et ses 4 Etats membres - Sénégal,
Mauritanie, Mali et Guinée - afin de définir les objectifs de la veille sanitaire à metlre en place au sein
du S.OE (Service de J'Observatoire de J'Environnement) à l'OMVS.

Au cours d'une lé'" phase, la mission devait traduire ces objectifs en termes de maladies à surveiller
et d'indicateurs sanitaires à collecter, ce qui a été fait au cours d'un atelier tenu à Dakar les 4 et 5
décembre 2009 en présence de représentants de l'OMVS et des 4 Etats membres - 2 par pays, un
provenant du Système National d'Information Sanitaire (S.N.tS.) et un de la Surveillance
Epidémiologique (S.E.) Les maladies suivantes liées à l'eau ont été retenues' le Paludisme, les
Schistosomiases, les Diarrllées (ce y oompris les Parasitoses intestinales et le Choléra),
l'Onchocercose, le Ver de Guinée, la Filariose lymphatique, le Trachome, les Fièvres hémolTagiques
(dont la Fièvre de la vallée du Ritt, la Fièvre jaune et la Dengue). Comme autres pathologies liées à
l'eau mais non infectieuses, il faut ajouter: les Pollutions agricole, domestique, industrielle et minière.
Comme autres pathologies non liées à l'eau, l'atelier a décidé d'ajouter à la liste: le SIDA souvent
associé à la Tuberculose, la Trypanosomiase Humaine Africaine (THA), la Rougeole, la Méningite
ainsi que la Malnutrition Protéino-Calolique (MPC) et J'Anémie.

Du 6/1212009 au 2011212009, dans le but d'établir un état des lieux des SNIS et des systèmes de
veille sanitaire des Etats membres dans la perspective de la contribution de ces derniers au drspositif
de suivi de l'OMVS, le médecin épidémiologiste, a réalisé une mission de deux semaines sur le
terrain au Sénégal - à saint Louis, Dagana et Richard ToI/- Mauritanie - à Rosso et Nouakchott - et
au Mali - à Bamako, Kayes et Diéma - la Guinée n'a pas pu être visitée pour des raisons
indépendantes de la volonté de l'expert. Au cours des différentes étapes dans les 3 pays visités, des
données relatives au SNIS et au système de veille sanitaire national ont été collectées par entretien
avec différentes personnes ressources afin d'analyser les points forts et faibles des la veille sanitaire
national. De même, les instituts de recherche, les programmes nationaux de lutle contre les grandes
endémies - paludisme et schistosomiases -, certaines régions médicales (Saint Louis, Trarza, et
Kayes), districts sanitaires et centres de santé ont par ailleurs été visités. Une analyse des données
disponibles dans les 4 Etats Membres concemant les maladies retenues au cours de l'atelier de
Dakar a été ensuite réalisée.

Suite à cetle mission, les premières conclusions de l'expert sont les suivantes:
- Les données de routine, collectées au moyen de nombreux registres/matrices informatiques
disponibles au niveau opérationnel, remontent au SNIS pour le traitement, l'analyse et la diffusion
notamment via les annuaires statistiques de la santé. Ces données arrivent souvent incomplètes et
avec un retard important sur les délais prévus. Ces taux d'incomplétude et de promptitude sont
variables d'un pays à l'autre et sont expliqués par de multiples causes. Des recommandations afin
d'améliorer les SNIS sont proposées dans ce rapport.
- Pour avoir une idée correcte sur la situation épidémiologique des maladies retenues dans le cadre
du SOE, les données de routine doivent donc être recoupées/complétées pal des données
d'enquêteslpublications réalisées par les programmes nationaux de lutte contre les maladies ou par
des institutions scientifiques des différents pays. Dans ces enquêtes, 3 volets doivent toujours être
pris en compte: l'étude des vecteurs, l'épidémiologie et le volet socio-économique et humain

Les données de la Surveillance Intégrée des Maladies & et de Riposte (SIMR) pubhées sous forme
de bulletin hebdomadaire envoyé par intemet ne concement qu'un nombre limité de maladies à
potentiel épidémique - Méningite, Rougeole, Fièvre Jaune, PFA, Choléra, Diarrhée sanglante ­
mais d'autres maladies - comme les arooviroses - sont suivies également. ces données de trés
bonne qualité - car confirmées par des laboratoires de référence - sont disponibles immédiatement
du moins pour le Sénégal et le Mali et peuvent être intégrées facilement au SOE. Pour la Mauritanie
et la Guinée, il faudrait voir comment renforcer - avec l'appui de l'OMSIOMVS - ce qui existe déjà au
niveau des SIMR de ces 2 pays. De ce fait, il n'est donc pas nécessaire de créer un système de veille
sanitaire spécifique au SOE.
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1 CADRE DE LA MISSION
La veille sanitaire est un système d'observation épidémiolagique et environnementale, permettant
une détection précoce des menaces pour la santé publique liées aux maladies et aux expositions
environnementales. Ble concerne également J'observation de la santé des populations sur le moyen
et long terme, et J'utilisation des données sanitaires Il des fins de planification ou d'évaluation
d'impacts, pennettant ainsi d'ajuster les politiques sanitaires.

Le paludisme constitue la première cause de mortalité et de morbidité dans le Bassin du Fleuve
Sénégal (BFS). En ce qui concerne les bilharzioses et les géo helminthiases, les prévalences
élevées et les fortes infestations sont signalées dans l'ensemble du BFS. Au Sénégal et en
Mauritanie, l'ampleur de ces maladies est plus importante, avec notamment des formes graves de
bilharzioses intestinales dans le delta du Fleuve: Dagana, au Sénégal et Rosso, en Mauritanie
D'autres maladies hydriques, notamment les maladies diarrhéiques, le trachome, la filariose
lymphatique, l'onchocercose et d'autres pathologies sont, également, présentes dans le BFS, malgré
les nombreux efforts consentis dans la Iutle contre ces maladies.

Dans le cadre du Projet d'Atténuation des Impacts Environnementaux (PASIE), l'OMVS avait
conduit des projets pilotes de santé dans quelques sites du bassin, en Mauritanie et au Sénégal.

Quant au Programme de Gestion Intégrée des Ressources en Eau (PGIRE), il vise à renforcer la
coopération entre les Etats riverains du BFS par un accroissement des activités à usage multiple de
l'eau afin de favoriser une croissance soutenue et améliorer les conditions de vie des populations
vivant dans le BFS. La composante santé de ce projet a pour objectif de soutenir les efforts des Etats
Visant à réduire la morbidité et la mortalité liées aux maladies hydriques endémiques, notamment le
paludisme, la schistosomiase et les géo-helminthiases à travers la distribution de moustiquaires
imprégnées d'insecticide pour une longue durée d'action, le traitement de masse contre la bilharziose
et les géo-helminthiases, l'amélioration de l'approvisionnement en eau potable, la construction de
latrines et de lavoirs, ainsi que des activités d'information, éducation et communication afin de
changer les comportement de la population vis-à-vis de ces maladies.

Un Service d'Observatoire de l'Environnement (SOE) a été mis en place au sein de l'OMVS pour
assurer les missions principales suivantes:
~ La collecte et le traitement des données nécessaires à un suivi systématique de l'environnement

du Fleuve Sénégal en fédérant les producteurs de données
4- Le traitement des données collectées en vue de produire des indicateurs agrégés et une

information complète sur l'étude de l'environnement du BFS
J- La large diffusion des informations collectées
.,1. L'analyse des informations et la détection des situations nécessitant une alerte de services

compétents et des décideurs
J- La création d'un cadre de concertation et de réflexion pour contribuer à l'élaboralion des mesures

de correction des impacts négatifs détectés

Le suivi de l'évolution de l'état de santé des populations du BFS et en particulier des maladies liées à
l'eau pourra être ainsi mis en corrélation avec les aménagements actuels et futurs du Bassin.

C'est dans le cadre de la promotion de la santé de la population du BFS et du renforcement du SOE
qu'un dispositif de veille sanitaire sera mis en place au niveau de l'OMVS. Cette phase de conception
d'un schéma directeur constitue la premiére phase de ce dispositif. Il est important de prendre en
compte dans le schéma conceptuel de ce dispositif le fait que certaines maladies dont l'origine est
liée à l'eau nécessitent des mesures de lutte intégrée multisectorielle d'ordre environnemental et
sanitaire et de souligner l'importance du suivi des vecteurs ou hôtes intermédiaires dans la stratégie
à mettre en œuvre pour lutter contre ces maladies.
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1.1 Objectifs

1.1.1 Généraux
Animer une démarche participative associant l'OMVS et les Etats membres afin de définir les
objectifs de la veille sanitaire à mettre en place à l'OMVS (Observatoire de l'Environnement).

1.1.2 Spécifiques

1'''' mission (réalisée)
J-

.. ,

2èm e mission (en cours de réalisation)
,j.. Définir avec précision les modalités de la collecte (sources d'information, définition de cas, etc.),

la transmission (fréquence, format, etc.), l'analyse (méthode, base de données, présentation des
résultats, etc.) et la diffusion (destinataires, format, etc.) des données sanitaires par l'OMVS Ces
modalités devront être adaptées aux moyens de l'équipe centrale OMVSlPGIRElSOE qui en aura
la responsabilité, et compatibles avec les procédures et les outils en place à l'Observatoire de
l'OMVS. L'ensemble ainsi défini permettra au consultant de rédiger le protocole de la veille
sanitaire à l'OMVS.

J- Identifier les aspects à renforcer afin de mettre en place le dispositif décrit au point CI dessus, tout
d'abord au niveau:
• De l'équipe centrale OMVS/PGIRE/SOE
• Des services concemés des Etats membres.

Ces aspects concemeront en particulier
• Les ressources humaines
• Les technologies de traitement de l'Information
• Les outils de communication.

Un plan de travail ainsi qu'un budget seront proposés pour la mise en place par l'OMVS de son
dispositif de veille sanitaire. Ce budget devra tenir compte des capacités de financement de la
mise en place et du fonctionnement de ce dispositif par l'OMVS et les Etats membres

J- Dans le cadre du dispositif de collecte et de transmission de données à mettre en place, les
points suivants seront examinés:
• Identifier, avec les services de santé, les RH potentiellement mobilisable pour la mise en

place et le fonctionnement du dispositif de veille sanitaire
• Elaborer des outils de collecte: fIChe de recueil standardisée
• Elaborer un schéma de transmission de données et sa fréquence
• Définir un mécanisme pouvant aider à l'Identification et au signalement d'une alerte sanitaire

pour les maladies hydriques présentes dans le bassin
• Intégrer dans ce dispositif le suivi des maladies pouvant être liées aux impacts des

aménagements hydro-agricoles et ouvrages hydroélectriques actuels et futurs
• Proposer le matériel et les logiciels adaptés pour la transmission instantanée, le traitement et

la gestion des données
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1.2 Différentes phases de la mission
La mission se compose au tolal de quatre phases dont la 1'''' s'est déroulée du 22 au 24/11109, la
2ème du 30/1112009 au 20/12/09. La 3ème mission a lieu du 23/01/2010 au 6/02/2010 et la 4ème esl
programmée pour le mois de février 201O.

Programme des différentes missions AEDES
J. d'activité J. d'adlvlté domicile

Jours sur le terrain Préparallon + rapport Lieu Description

1 PHASE

3 PHASE (en collaboration avec 1expert SIG)

Dimanche 22/11/09 1 salH:asa (route) + Casa-Dakar (avion)
lundi 23111/09 1

Dakar J:~t.rliOnde démarrage et de
lanniflCation avec l'OMVS

Mardi 24111/09 1 Dakar-Casa (avion) + Casa-5a1l (route)
2 PHASE (en coIaboration aveeremeft SIG ".,...r_er 004 et 5 déc 2009)

Lund. 30/11/09 1 salH:asabianca-Dakar
Du - Préparation de l'atelier des 4 & 5
Mardi 01112/09 décembre 2009 avec rOMVS
au 3 - Entretiens avec le MSP/SNIS,
Jeudi 03/12/09 Dakar Inst~ut Pasteur, IRD etc .
Vena-edi 04112/08 Atelier de démarrage planrflCabon
el 2 des activ~és avec les 4 pays
Samedi 05112109 OMVS + autres partenaires

Dimanche 06112/09 1 Dakar-st Louis (par la route)
Lundi 07/12/09

St louis-Dagana
Etat des lieux du système de veille

et 2 sanltai"e au Sénégat
Mardi 08/12/09 RIchard TDII + visites SU" le terrain

Richard ToIl-Rosso Etat des lieux du système de veille
Mercredi 09112109 1 Rosso sanitaire en Maunlame

Rosso-Nouakcholt + visites sur le terrain

Jeud.10112/09
- . _.

Etat des lieux du système de veille,
Vendredi 11/12/09 2 Nouakchott sanitaire en MaUritanie
Samedi 12/12109 1 Noua_-BKO (Air Mauritanie 5H30-7H10)

D.manche 13/12/09 1 Rédaction de rétat des lieux du
terrain au Sénégal + Mauritanie

lundi 14/12/09 Bamako Etat des lieux du système de veille
Mardi 15112109 2 sanitaire au Mail
Mercredi 16/12109 BKO~yes Etat des lieux du système de veille
au 3 Kayes sarutare au Mali (sorte) el visrtes
Vendredi 18/12/09 Kayes-Dléma-BKO sur le terrain

Samedt 19112/09 1 Rédaction de rétat des lieux au Mail
Dimanche2Ol12109 1 Bamako-Casa-Marrakeclt

Vendredi 22101/10 Arrlvée de l'experlSIG: Bruxelles-Dakar
Samedi 23/01/10 1 Réurnon de rexpert SIG avec le gestionna.e du SOE

Arrivée TL: 5a11-Casablanca-Dakar
Dimanche 24/01/10 1

----- --- ,-- -.
Réunion de travail avec rexpert SIG-"

lundi 25/01/10 Etat des lieux du disposrtf du SOE
au Jeudi 2810111 0 4 (Départ de rexpert SIG le jeudi soir)

VendredI 29,\)1110 Dakar Rédaction du protocole d'un schéma
au Mercredi 3102110 6 directeur de veille sanitaire
Jeudi 04102/10

.. ..,"'~.w __ .,
Réunion de reslltutlon de l'état des "eux

evou des 3 pays visités et présentation du
Vendredi 5/02110 2 [protocole (dra1l) de schéma directeur

Samedi 6/02/10 1 Dakar-Casabianca-Marrakeclt-Sali
4·~ PHASE (en collaboration avec rexoert SIG)

Dimanche 21/02110 - - 1 saII-Casabianca-Dakar

Du Préparation et animabon de l'atelier
Lundi 22/02/10 régional de resnnmon avec les
au 2 Dakar représentants de l'OMVS et des 4 pays
Mardi 23/02/10 présentation du protocole défin~f

Mercredi 24/02/10 1 Dakar-Casablanca-Marrakech-Sall
TOTAL TL 45J ...
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1.3 Méthodologie

1.3.1 Approche participative
Les consultants conformément aux Termes de référence ont suivi une approche participative en
concertation avec l'OMVS. C'est pourquoi, dès la 2éme mission, un atelier de 2 jours a été organisé
les 4 & 5/12109 à Dakar les avec les parties prenantes de l'OMVS et des ministères de la santé des 4
pays membres. Des entretiens ont également été menés avec toutes personnes jugées utiles dans
les différents pays visités. Lors de la 3'me mission, un groupe de travail technique sera formé avec les
experts médicaux et du SOE de l'OMVS et des réunions seront orgamsées, l'enjeu étant d'arriver à
des propositions sur lesquelles un consensus puisse être obtenu et qui seront effectivement mises en
œuvre.

1.3.2 Transfert de compétences
Au cours de leur mission et pour chaque activité les experts ont eu le souci de renforcer les capacités
de l'OMVS et des services concernés des états membres pour mieux garantir la mise en oeuvre des
propositions. Malheureusement, cela n'a pas été toujours possible, vu les programmes très chargés
en fin d'année 2009, des différents experts de l'OMVS que ce soit à Dakar ou dans les pays Visités.
Seulement au Mali, un représentant de la cellule nationale de l'OMVS, a pu accompagner le Chef de
mission à Bamako et sur le terrain.

Suivant les termes de référence (voir en annexe 1), le consultant s'est appuyé sur:
- une recherche documentaire (voir la liste des documents consultés en annexe 2)
- des réunions avec des entités responsables des activités au niveau central et périphérique (voir en
annexes 3 & 4)
- des visites de structures sanitaires aux différents niveaux de la pyramide sanitaire

(i) Le consultant a eu des entretiens au niveau central avec (détails en annexe 3 & 4).
- L'A. f. D. à Dakar
- L'O. M. S. à Dakar
- Aux Ministères de la Santé, les responsables des services SNIS et veille samtaire
- Les responsables des Programmes Nationaux de Lutte contre le Paludisme et la Bilharziose
- Les responsables des laboratoires nationaux
- Les Instituts de Recherche: IPD, INRSP,IRD, MRTC .
- Les coopérations bilatérales dont Lux Dev (à St Louis) .
- Les ONG dont ESPOIR pour la Santé (à St Louis)...

(ii) La mission a pu être exécutée dans seulement 3 des 4 Etats membres de l'OMVS - Sénégal,
Mauritame et Mali - la Guinée n'ayant pas pu être visitée pour des raisons indépendantes de la
volonté du consultant. Vu le temps imparti de 2 semaines, les Régions se trouvant sur les 2 axes
Dakar-Nouakchott et Bamako-Kayes ont été retenues c, a. d. Dakar, St Louis, Rosso, Nouakchott,
Bamako et Kayes. Les structures suivantes (détails en annexes 3 & 4) se trouvant sur l'axe Dakar­
Nouakchott ont été visitées: les Régions Médicales (RM) et les Districts sanitaires (DS) de st Louis,
ainsi que les DS de Dagana et Richard Toli au Sénégal; la RM et le OS de Rosso en R.I.M. Sur l'axe
Bamako-Kayes, ont été visités la RM de Kayes et les OS de Kayes et Diéma.

(III) Le consultants a réalisé un type de fiche résumant toutes les informations pertinentes
concernant quelques exemples d'indicateurs comme le paludisme, le SIDA et la malnutrition (fiches
en annexe)

(v) Basés sur les résultats de la recherche documentaire (seule chose possible pour la Guinée) des
réunions avec les entités responsables aux niveaux central et périphérique, des visites de structures
sanitaires aux différents étages de la pyramide sanitaire, le consultant a analysé en détails les
données et publications sur les maladies retenues par l'OMVS ainsi que les systèmes de collecte des
données et la qualité des différents indicateurs du SNIS et de la veille sanitaire. Un résumé et des
recommandations sont proposés dans ce rapport.

(Iv) Les résultats de la mission feront l'objet d'une présentation à l'OMVS les 4 & 5 février 2010 en
présence de représentants de l'Af.D Paris.

10



Causes de mortalité en 2002 dans les pays membres de l'OMVS (OMS)

Pathologie

Infection respiratoire basse

Paludisme~_~ , ,
, .'::

Pathologie périnatale

4%

10%

16%

8%

17%

11%

16%

13%

9%

'.," .

:- .'8% " "- - - -, ,-,
.~_.~,~, -"',~'''-'',,--

Réf ébJde SDAGEJOMVS 2009 Données relat-ves aux maladies ûées à l'eau

Les infections des voies respiratoires basses, les diarrhées, le paludisme, les pathologies pénnatales,
le VIH/SIDA, la tuberculose, les accidents cérébro-vasculaires et les cardiopathies ischémiques sont
responsables de 55% à 60% des décès dans les pays du BFS. A noter que deux des causes de
mortalité sont des maladies liées à l'eau: le paludisme et les maladies diarrhéiques.

causes de mortalité < 5 ans 2000-2003 (OMS) dans les pays membres de l'OMVS

Pathologie Pays

Affections néonatales 29% 26% 39% 23%

1~i~~~':>~~:~ :-:
, _.. :, ,.-,""

:û:~- :~;t~~:~-t!~~-' <:'·,~!:~-·t.~~~~~~f~::
: ~,-,': - !<'-'-"'_':<

Pneumonie 21% 24% 22% 21%

Réf: étude SDAGElOMVS 2009 Données relat'ves aux fT'a1adfes liép.s a l'eau

La mortalité infantile bien qu'encore très élevée dans le BFS, entre 114 -196 décès/1.000 naissances
(15 en Europe), a baissé entre 1990 - 2007: de 11% à 36% en fonction du pays considéré. Toutefots,
cette diminution reste relative et ce malgré les progrès réalisés en matière de PEV . en 2006 : 62 ­
86% des enfants de 1 an étaient vaccinés contre la rougeole selon le pays considéré. Les affections
néonatales, le paludisme, les pneumonies et la diarrhée sont les principales causes de mortalité des
enfants de moins de cinq ans dans les pays du BFS. A noter à nouveau que deux des principales
causes de mortalité sont liées à l'eau: le paludisme et les maladies diarrhéiques.

Peu de données sur l'évolution du taux de mortalité maternelle sont disponibles. Ils sont très élevés
dans les 4 pays de l'OMVS - entre 820-980 décès maternelsl100.000 naissances vivantes (50 en

13



2.2.1 Le paludisme
Dans le BFS, il constitue actuellement la première cause de mortalité et de morbidité.

Avant la construction des barrages, la transmission s'effectuait en saison des pluies (pic en
septembre-novembre) et était répartie géographiquement de façon irrégulière Sa présence dans le
BFS étant en corrélation avec la pluviométrie, fonnant un gradient entre amont et aval du fleuve, elle
était de ce fait, assez élevée dans la Haute Vallée (zone très pluvieuse), moyenne dans la Moyenne
Vallée et faible dans le Delta (zone de faible pluviométrie).

Après la construction des barrages, des conditions favorisant le développement de l'anophèle
durant toute l'année ont été rèunies grâce à l'eau stagnante et suite à la multiplication des végétaux
aquatiques. Ainsi selon l'OMVS, on assiste à présent à une forte hausse du nombre de personnes
souffrant de paludisme dans la vallée entre décembre et mai, c'est-à-dire au moment des cultures de
décrue ou d'imgation

Le paludisme a toujours été présent dans la vallée du fleuve. Cette endémie, par nature était
extrêmement sujette à une saisonnalité. Par ailleurs, la souche du parasite du paludisme cérébral,
Plasmodium falciparum, était déjà décrite dans les années 1930 avec comme vecteur principal,
Anopheles gambiae. La mise en service des barrages a créé des conditions particulièrement
propices au développement de cette endémie. D'une part, la crèation involontaire de nouveaux gites
larvaires des vecteurs a favorisé la contamination, et d'autre part, le développement économique a vu
s'accroitre la concentration démographique, condition favorable à la transmission.

Après plus de dix ans, les modalités de l'endémie aujourd'hui ont quelques peu changé. Outre le fait
que la vallée voit des souches de parasites falciparum résistantes à nombre d'antipaludéens, la
transmission semble avoir varié. En effet, on observe que cette demière, si elle subit encore une forte
augmentation lors de la saison des pluies, apparaît maintenant continue au cours de l'année. Cela
est dû au fait que nombre de gîtes larvaires sont persistants. et que plusieurs souches d'anophèles
(qui n'ont pas le même calendrier de reproduction) sont considérées aujourd'hui comme vecteurs
dans la vallée. Cette situation très préoccupante nécessite donc des actions stratégiques bien ciblées
et durables pour venir en aide à la population du bassin du fleuve. Le tableau suivant montre
l'importance du développement du paludisme qui constitue la première cause des consultations,
souvent sous sa forme grave due au Plasmodium falciparum, le neuro paludisme. Les groupes les
plus vulnérables sont les enfants < 5 ans et les femmes enceintes.

Ret Strategie reglOOale ESPOIR1OMVS 2006

Prévalenceestiméedu paludisme dans les pays du BFS
PAYS Ensembledu oavs Réaions du BFS

Sénéaal 33 - 66% 35 - 41%
R.I.M. 22 -25% 15 - 32%
Mali 34 - 39"10 40- 45%

Guinée 18-23% 19 - 240/D.. . .

Même si ces chiffres indiquent que nous sommes en présence d'une situation méso endémique dans
le bassin, la nature des populations les plus touchées et celle du parasite lui-même (P.falciparum) ,
détermine l'urgence du problème. Les dépenses pour la prise en charge des cas de paludisme
occupent plus des % des dépenses de santé. Malgré tout, les taux de mortalité imputables au
paludisme restent très élevés dans les régions du BFS.

Les facteurs favorisant le caractère endémique du paludisme, les taux de morbidité et de létalrté
élevés dans le BFS, sont:

.j.. le développement de milieux propices à la prolifération des moustiques

.j.. le déficit de moyens de protection contre les piqûres (insecticides, répellents, moustiquaires),

... l'ignorance, la pauvreté et l'éloignement des centres de soins qui expliquent le recours tardif.
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2.2.1.1 SENEGAL

al Epidémiologie
Le paludisme sévit à l'état endémo-épidémique au Sénégal. Chaque année environ 600 000 cas de
paludisme présumés étaient enregistrés dans les structures de santé avec 5.000 décés; ils
représentaient 35 % des motifs de consultation. Le paludisme constitue l'une des pnncipales causes
de mortalité infantile (OMS).

Depuis 2008, le nombre de cas et de décés a chuté spectaculairement: pour améliorer le dépistage
et la prise en charge des cas, les tests diagnostic rapide (TDR) ont été généralisés à l'ensemble des
districts et les nouvelles molécules thérapeutiques à base d'Artémisme (ACT) ont été rendus
disponibles et accessibles à tous les niveaux de la pyramide sanitaire. Le Traitement Préventif
Intermittent à la PS chez les femmes enceintes s'est également étendu. Par ailleurs la diffusion des
Moustiquaires Imprégnées à Longue Durée d'Action (MILDA) s'est poursuivie grâce aux différents
programmes de lutte dont le PGIRE de l'OMS.

En effet, la tendance observée à partir de 2001 est régulièrement à la baisse, avec un taux de
morbidité qui est passé de 35.7% en 2001 à 22.25% en 2007 et à 5.62% en 2008. Quant à la létalité
hospitalière elle est passée de 6,20% en 2006 à 3% en 2008.

Morbidité, taux de létalité palustre et nombre de femmes sous TPIdans les Réaions OMVS
Indicateurs Population Morbidité Nbre de décès Nombre de femmes

Région Palustre Taux de Létalité Enceimes sous TPI
Saint louis 837586 22% 29 (3 4%) 48183

louga 777 085 4.14% 20 (2%) 14229

Matam 533385 68% 39 (61%) 24565

Tambacounda 610550 136% 113(3 25%) 25100

Total Sénégal 11.615.586 5.6% 722(3%) 348.706

Ref Annuairestatlstique SNIS 2008 & RBMME/PNLP Déc 2008

On constate que la morbidité palustre varie (en fonction de la pluviométrie) entre les régions OMVS :
elle baisse au fur et à mesure qu'on descend vers le delta: on passe de 13.6% à Tambacounda à
6.8% à Matam pour finir à 2.2% à St Louis. Par contre le taux de létalité est plus variable: il est par
exemple plus élevé à St Louis et Matam qu'à Tambacounda. selon le PNDS. le taux d'utilisation du
TPI à la SP chez la femme enceinte est de 47% par contre l'enquête du PNLP réalisé en 2006 a
montré des taux de couverture de l'ordre de 64,3%.

b) Programme de lutte
Voir détails en annexe 9

L'évaluation finale du Plan stratégique 2001-2005, montrait déjà une amélioration des taux
d'utilisation des MILDA : le taux d'utilisation chez les enfants de moins de 5 ans était passé de 1,2%
à 18% et chez les femmes enceintes, de 1,7% à 39%. En 2006, l'enquête de couverture réalisée par
le PNLP révélait des taux d'utilisation encore plus élevés: de l'ordre de 32,6 % chez les femmes
enceintes et de 45,6 chez les enfants de moins de 5ans.

Distribution des MllDA dans les régions OMVS en 2008
Total MILDA Disponibles Distribuées aux Distribuées aux

Réaion BFS dans la structure Distribuées enfants < 5 ans femmes enceintes
Saint louis 400 (?l 898 (?l 107 1719
louga 23991 8126 i ?) 6834 4098
Matam 16000 4164 2555 1609
Tambacounda 24224 11167 (?) 3.818 3330
Total Sénégal 351.682 (?) 335.225 365.754 47.993

Ret _Anmmlre stabsbque SNIS 2<X)8
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Commentaires:

éeAnalySe des donn s sur la paludisme dans les réqlons mauritaniennes du BFS en 2008

REGION Cas ConfirmésJ Prêsumés GravesJ l'résumés . Confirmés1Graves.
BSF CasITota Létalité Cas Létalité Cas Létalité Cas Létalité

Gorgol 23.4% 0% 0.30% 1.2% 0% 25.3%

Brakna 33.2% <0.1% 013% 0% 7.7% 0.7% 1.7% 0%
Trarza 9.3% 0% 804% 2.5% 0% >100%

Guidimaka 34.0% <1% 2.8% 5.9% 0.3% 465%

Seul le nombre de cas et décès 200B sont disponibles: les taux d'incidence ne sont pas calculés?
On constate une très grande variation entre les données des régions:
- le Trarza a nettement moins de cas présumés (9.3%) et beaucoup plus de cas confirmés (80.4%)
que les 3 autres régions: est-ce la seule région du BFS qui dispose d'un laboratoire fonctionnel?
- Le Trarza et le Gorgol ont beaucoup moins de fonnes graves que les 2 autres réglons' 7.7% de
formes graves pour le Brakna et 5.9% pour le Guidimaka.
On remarque également des taux de létalité très variable: de 0% à très faible pour les cas présumés,
de 0% ? pour les cas confirmés, de 0% ? (Gorgol & Trarza) à 0.3% (Guidimaka) et 0.7% (Brakna)
pour les cas graves. Parmi les cas confirmés, il n'y a eu aucun décès enregistré?

cl Diagnostic
Le paludisme constitue la 7!"" cause de consultation après les infections respiratoires et le caractère
polymorphe de sa symptomatologie rend difficile le diagnostic clinique de cette parasitose panni les
patients fébriles. Une étude conduite par l'équipe de l'INRSP de Nouakchott entre octobre 2005 et
janvier 2006 chez 534 patients fébriles admis en consultation aux UCHN a eu pour objectif de
déterminer la part réelle du paludisme et d'évaluer la fiabilité du diagnostic dinique par TDR. Le
diagnostic clinique a décelé 217 cas de paludisme soit une prévalence de 40,6% tandis que la GE et
le TDR ont donnés un taux de 19,3%. Panni les quatre espèces plasmodiales, P. falciparum et P.
vivax étalent dominants avec un indice plasmodique (IP) respectif de 49,5% et 40,8%. Un I.P moyen
de 8,1% a été trouvé chez les résidents pennanents à Nouakchott. Ce résultat présage d'une
possible transmission anophélienne dans la wilaya de Nouakchott. Le pourcentage d'erreurs de
diagnostic lié au diagnostic clinique a été de 23,6%. Le TDR semble être un outil perfonnant pouvant
être utilisé en première intention dans le diagnostic du paludisme grâce à sa rapidité de mise en
oeuvre mais aussi à ses bons indices de fiabilité.

dl Programme de lutte
voir détails en annexe

el Conclusion: la R.I.M. a mis en place un PNLP structuré présentant des objectifs réalisables
néanmoins il s'appuie sur un réseau de santé qui, s'il apparaît dans le BFS quantitativement
important, reste qualitativement sous équipé et sous approvisionné.

2.2.1.3 MALI

aJ Epidémiologie
Depuis 2003, les cas de paludisme ont augmenté dans les régions de Kayes et Koulikoro, avec
1apparition de formes graves le long du fleuve Sénégal. En 2007/2008, le paludisme représentait la
1er• cause de consultation. Selon l'Annuarre du SLiS publié en oelobre 2009, le taux d'incidence du
paludisme grave pour l'ensemble du pays est passé de 19,4 à 22,3/mille de 2007 à 2008 soit une
augmentatfon d'environ 3/mille alors que celui concernant le paludisme simple a baissé en 2008 par
rapport à 2007: 82,8 contre 85,6. Cette demière baisse pourrait s'expliquer par l'Impact de
l'unhsatlon des MIl. l'intensificabon des campagnes d'IEC et la formaûon du personnel à tous les
niveaux, Si l'on considère les réglons du BFS. à Kayes, l'incidence de cas de fièvres palustres
simples ou graves est plus élevée qu'à Koulikoro ou par contre la létalité est paradoxalement plus
élevée.

D'après l'équipe SUS, cette augmentation de cas gravas pourrait s'expliquer e a par.
4- L'Insuffisance dans la prise en charge des cas simples de paludisme
-l- Le recours tardif aux soins conventionnels
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.1- Les difficu~és liées à l'accès aux services de santé

.1- L'amélioration du système de rapportage et de catégorisation suite aux différentes sessions de
formation qui ont touché le personnel SUS dans les régions

d SRB 2nrI't létalité d'dt1 t

Réf. Annuaire statistique SlIS 2008

revres pa us res. cas SImples e graves. lOCI encee e 1 ans a pa le ma lenne u en 008
Indicaleurs Population Cas simples Cas graves Nbrede décès TauxdeSP2

Région {Incidence} (Incidence) {Létailte)
Kayes 1 724082 153580(89 41 270(23 9) 247(0.6%) 51%
Koulikoro 2019725 159302 (79 37475 (18,5\ 309(08%) 40%
Total Mali 12623.040 1 045424(83) 281215 (22 3] 1.328 (0 47%1 44%

..

Les taux de couverture en TPI/SP2 chez les femmes enceintes à Kayes est supérieur à Koulikoro et
à la moyenne nationale qui sont tous les deux < à 50%.

b) Programme de lutte
Voir détails en annexe 9

cl Conclusion
On peut avancer que le Mail, avec les programmes de distribution de moustiquaires Imprégnées
(dont celui de l'OMVS), de TDR (mais il y a quelques ruptures de stock comme constaté dans les 2
cercles visités) et d'ACT (réservés aux enfants < 5 ans) au niveau périphérique, connaît une baisse
des taux d'incidence concernant le paludisme simple à l'image de ce qui se passe actuellement au
Sénégal. Comme en R l.M., avant l'arrtvée des TOR, trop de cas étaient diagnostiqués comme
malana alors qu'ils peuvent ètre d'autre origine.

2.2.1.4 GUINEE
PN . peu de données récentes sont publiées ou disponibles étant donné que le consultant n'a pas pu
exécuter sa mission dans ce pays. Les données présentées sont donc tirées de précédents rapports
del'OMVS

al Epidémiologie
Le paludisme constitue la 1ère cause de consultations dans les formations samtaires ainsi que de
décès hospitalier avec 17% dans la population générale et 28 % chez les moins de 5 ans. Sur le plan
de la répartition régionale, la Basse Guinée et Conakry présentent des taux moins importants que les
autres régions. La différence entre zones rurales et zones urbaines n'est pas trés significative.

Prévalence du paludisme sur 6 mois en 2004 par région naturelle
Région Echantillon Cas de palu Prévalence

Movenne Guinée 931 378 40,60%
Guinée forestière 588 207 35,20%
BasseGuinée 1005 297 29,55%
Conakrv 697 176 25,25%
HauteGuinée 563 100 17,76%

Total 3784 1156 30,60%
Source _rapport sur rlmpact socio-éconormque du paludisme en GUinée. féVrier 2004

Le nombre de cas de paludisme a augmenté depuis 2004.
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Données sur le paludisme en 2006 : consultations CS et hôpitaux, 9 préfectures du BFS, Guinée

REGION & Préfecture Populationtotale Paludisme
O-l1m l·4an. 5-14ons 158+

REGION DE LABE 1.014.453 5.750 15.930 18.926 29.920
Labé 316.101 833 1.582 3.812 9587--
Mar. 265.946 1231 2542 2 113 7478
Koubia 115.109 353 1943 1329 5507
Tougué 144 026 1.154 4118 2790 7348
REGION DE FARANAH 751.654 8.177 21.964 13.101 35.596
Dabola 139.130 1.624 6.575 488 4179
Dinguiraye 172.688 975 3294 2.051 6.749
REGION DE KANKAN 1.269.629 6.837 18.144 13.141 44.669
Siguin 341.999 2.214 6.429 4519 13690
REGION DE MAMOU 775.043 5992 11.678 18.757 24.816
Mamou 29.335 2.312 7.085 6137 13 787
Dalaba 172.447 1.602 4.593 4.866 11029

Réf SNIS 2006

b) Programme de lutte
voir détails en annexe

D'une manière générale, et encore plus en ce qui conceme le haut bassin du fleuve, les faibles
moyens du PNLP guinéen, la déstructuration du système de santé, l'accessibilité limitée aux ACT, ne
permettent sans doute pas aux autorités sanitaires nationales de répondre aux objectifs qu'elles se
sont fixés.

2.2.1.5 CONCLUSION

Les mdicateurs nationaux des SNtSlSLlS sont à comparer et compléter avec ceux des enquêtes
menées dans le BFS. Par exemple, selon l'étude conduite en 2009 par ESDCO en collaboration avec
le MRTC sur. l'évaluation des indicateurs 0: MIS » du paludisme et les « CAP » sur les
schistosomiases et les géo helminthiases dans les pays membres de l'OMVS :

-4- La prévalence globale de la fièvre est de 12,8% chez les enfants de moins de 5 ans dans le
BFS Ouin 2009) .

.l- Seul le Plasmodium fa/ciparum a été observé. L'Indice Plasmodique (IP) chez:
- Les femmes enceintes est de 4,8% mais varie fortement - sans doute en fonction de la
pluviométrie· entre les pays
- Les enfants de moins de 5 ans, est plus élevé, de l'ordre de 7,4%, toujours avec la même
décroissance de la Guinée au delta.

Les indicateurs nationaux des SNISISLIS dans les s membres de l'OMVS (2004-2008
tndicateur Taux d' Taux de Taux de Taux utilisation

Incidence Morbidité Mortalité des moustiquaires TPI2
Pays (2004) (2008) (2008) imprégnées

0,39 5,6% 3% 32,6%. enceintes 64,3% (2006)
45,6%: < Sans

0,28 22-25%( 20 1=13' ND ?

0,46 Cas simple: 8.3% 0.5% ? 44% (2008)
Cas grave: 2.2%

0,48 18-23%~ .2()Uj) ND " ?

Réf Annuaire statrsnque SNISlSLlS
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1
infectés: d'où un recours aux soins qui n'est pas systématique. Il en résulte que la majorité des cas
ne sont documentés que par des enquêtes spécifiques.

Les facteurs favorisant des prévalences si élevées dans le BFS sont:
~ La faible accessibilité aux services de santé pour une prise en charge adéquate
~ La fréquence et le ciblage des traitements de masse
~ L'ignorance des comportements à risques et les pratiques des populations touchées
i- Le faible accès des populations à l'eau potable ou sécurisée et l'usage de points d'eau Infestés
~ Le manque de disponibilité d'équipements d'assainissement et de systèmes d'évacuatron des

ordures ménagères,
~ La présence de végétaux aquatiques favorisant la prolifération des mollusques.

2.2.2.1 SENEGAL

al Vecteurs
Sur la rive sénégalaise du fleuve Sénégal, seuls B. globosus, B. senegalensis et B. umbilicatus sont
considérés comme vecteurs potentiels de la bilharziose urinaire.

bl Epidémiologie
- Les différentes enquétes nationales réalisées sur les schistosomiases montrent que la bilharziose
urinaire existe partout au Sénégal avec des zones de fortes prévalences telles que les régions du
Nord: 83 % dans le district de Dagana. La forme urinaire a donc été identifiée dans la vallée du
fleuve Sénégal bien avant la mise en service des barrages. Elle s'est, depuis quelques années,
développée de façon exponentielle et progresse vers l'est de la vallée. L'enquête EPLS menée en
2004 dans les écoles de 50 villages du district sanitaire de Podor (RM de St Louis) indique une
prévalence parasitaire de 65,9% chez les enfants de 6 à 12 ans. L'enquête a également établi une
diminution de près de 20% de la prévalence dans les cas où la population bénéficie d'installations
d'adduction en eau potable et d'un accès facile à un service de santé.

- Quant à la bilharziose intestinale, elle sévissait dans le pays sous forme de rares foyers isolés et
disséminés. Elle a connu une véritable explosion avec l'avènement des barrages: en effet, les
premiers cas ont été découverts en 1988 à Richard Toll et depuis la prévalence est passée de 37%
en 1989 à 80-90% en 1997. Des taux de 100% de prévalence ont même été observés dans certains
villages. Autour du Lac de Guiers mais également dans la zone du Lampsar (bas delta), la plupart
des villages ont des taux de plus 70%.

Prévalence des bilharzioses à la CornDagnieSucriere de Richard T. (CSS)
ANNEE S. hématobium S. mansoni

2002 17% 18%
2003 19% 19%
2004 16% 12%

Réf _Labo du service de santéde la CSS à Richard Toit

Les données du laboratoire du service de santé de la Compagnie Sucrière Sénégalaise (CSS), à
Richard TolI, confirment l'opinion des populations selon laquelle l'endèmie bilharzienne constitue un
réel problème de santé publique. D'ailleurs, même au sein du personnel de la CSS qui fait l'objet d'un
suivi particulier, les prévalences sont encore non négligeables.

Prévalence des bilharzioses dans les réaions et districts du BFS en 2003

Bilharziose Schistosoma haematobium Schistosoma mansoni

DIstrict Nombre Nbre Nbrede Pr""a Nombre 1 Nbre 1 Nbre 1 Préva
REGION d'écoles examiné cas Lence d'écoles examiné de cas Lence
- Tambaoounda 30 978 366 37,4%
- Bake! 33 1579 622 39,4%
-Goudiy 40 1559 560 35,9%
- Kédougoo 40 1782 566 31,8%
TAMBACOUNDA 143 5898 2114 35,8%

22



1

Ref _Resultats de 1enquete nationale de dépistage chez les enfants d'âge scolaire (2003) PNlB Sénegal

- St-toois 31 1550 105 7,?'AJ 31 1400 1 0,1%
-Podor 50 2500 1220 48,8% 50 - - -
-Dagana 8 368 134 36,4% 8 364 187 51,4%
- RicIla"d Toi 40 2000 463 23.1% 40 1953 849 43,5%
SAINT LOUIS 129 6418 1922 29,9% 129 3717 1037 27,9%
-louga 39 1661 130 7,8% 39 1569 274 17,5%
-Dahra 30 1500 81 5,4%
-linguere 50 2421 832 34,4%
LOUGA. 119 5582 1043 18,7% 39 1569 274 17.5%
- Matarn 13 650 246 37,8%
MATAM 13 650 246 37,8%

- ..

En 2003, une intéressante étude nationale menée dans les régions du BFS par le PNLB chez les
enfants d'âge scolaire montre des prévalences élevées de bilharziose urinaire à S. haematobium
dans toutes les régions étudiées. Par contre en ce qui conceme la forme intestinale à S. mensom,
seuls les OS de Louga, Oagana, Richard Toli sont touchés. A noter de très fortes prévalences dans
les 2 dermers OS cités.

En novembre 2008, une mission de suivi-évaluation du PNLB a séjoumé à Tambacounda afin
d'évaluer la prévalence et l'intensité de "infection des bilharzioses dans trois sites sentinelles
identifiés dans la région.
-l- Oans un des 3 villages, la prévalence à S. haemafobium était très faible (3,6%) ce qin pourrait

s'expliquer par le traitement de masse au PZQ effectué par une ONG en 2006 tandis que dans
les 2 autres, la prévalence était très forte: de 67,9% et 65,4% à la bandelette réactive, de 66 % à
65,4% à l'examen microscopique et le % d'infestations massives se situait entre 17% et 36,5%.

... Concemant la bilharziose à S. manseni, aucun cas n'a été dépisté dans les 3 villages

Dans une étude menée en 2009 par l'équipe ESPOIR sur un échantillon de 1.974 élèves dans 20
écoles des OS de Saint Louis et Richard TolI, les prévalences à S .haematobium suivantes à la
bandelette réactive ont été trouvées:
... 60% des élèves étaient + (> 0)
... 43.5 % avaient des traces d'hématurie dans les urines.
La différence entre élèves de CP et CI étaient de près de
.l- 5% pour les + (>0)
.l- 3% pour ceux avec des traces d'hématurie.

Prévalencede la bilharziose urinaire en 2009dans la RM de St Louis
20 écoles de la
RM de St louis Bfeclif total Effectif bandit> 0 Effeclif bandit> traces

.

CP 947 589 62,20% 426 45%

CI 1.027 588 57,25% 432 42".40

Total 1.974 1.177 59,6% 858 43,5%
Ref _ESPOIRl2009

c) Programme de lutte
Voir détails en annexe 9

Le PNLB a actuellement très peu de moyens. Par le fait que le coût du diagnostic de la bilharziose
intestinale est moins abordable que celui de l'urinaire, son action sur cette endémie est moindre.
Néanmoins, des campagnes de traitement de masse au PZQ ont été initiées depuis 1997. En 2010,
Le PNLB va bientôt démarrer des campagnes de traitement de masse au PZQ des enfants d'âge
scolaire et éventuellement des populations exposées à celte endémie. En vue de suivre l'impact des
traitements et les tendances épidémiologiques de la maladie, il est retenu la mise en place des sites
sentinelles avec un protocole d'intervention.

23



1

2.2.2.2 RIM
Dans sa thèse présentée à l'UCADlDakar en 2007 et intitulée «Les Bilharzioses humaines en
Mauritanie: étude ma/acologique, parasitologique, efficacité et tolérance comparée du PZQ
administré en prise unique à la dose de 6Omg/kg et 4Omg/kg» le Dr Mohamed OULD ABDALLAH
étudie de manière très complète tous les aspects des bilharzioses dans son pays.

al Vecteurs
Les enquêtes malacologiques effectuées après la mise en service des barrages ont signalés la
présence de 6 espèces de Bulins sur la rive gauche B . truncatus ; B. forska/ii ; B. senega/ensis; B.
globosus et B. umbl7icatus et B. Pfeifferi, les quatre dernières espèces étant considérées comme des
vecteurs potentiels de la bilharziose.

bl Epidémiologie
Le tableau suivant illustre l'importance du nombre de cas de schistosomiases enregistrés en 2008
dans les 4 régions mauritaniennes du BFS c.a.d. le Gorgol, le Brakna, le Trarza et le ouknmaka.

008dd B'Cas e ,lharzlOses en 2 ans les rêQions du BFS en R.I.M.

REGIONS 0-1 ..s 1-4ans :;'14ans H15anset' F15anset+ Tolal
DUBFS Cas lJécès Cas lJécès Cas lJécès Cas lJécès Cas Qécès Cas Décès

Gorgol 12 0 74 0 513 0 642 0 730 0 1.971 0
Brakna 3 0 60 0 434 0 268 0 255 0 1.020 0
Trona 1 0 41 0 155 0 113 0 55 0 365 0
Guidimaka 1 0 63 0 420 0 197 0 97 0 778 0.Ref _SNISIRIM 2008

Les enquêtes parasitologiques réalisées après la mise en service des barrages ont montré que la
prévalence de la bilharziose a augmenté et que de nouveaux foyers sont apparus. Dans la basse
vallée, la prévalence à S. haematobium a rapidement augmenté, passant de 5,6% en 1981 à 21,7%
en 2001. Par ailleurs, après le 1er cas de S. mansoni noté en 1991 à Rosso, les enquêtes de
prévalence menées dans la basse vallée ont montré que cette maladie progresse d'une façon
inquiétante, la prévalence globale variant de 9,7% en 1994 à 23% en 1998. Au niveau de certains
villages (Breun), elle est devenue hyper endémique, avec en 2000, une prévalence de 94 % et une
intensité de plus de 1000 œufs/gr. Dans la basse (Trarza) et moyenne vallée (Banka et Grogol), la
prévalence de la bilharziose urinaire est significativement plus élevée en 2001 qu'en 1981 alors que
dans la haute vallée (Guidimagha) c'est l'inverse qui est observée. En 2008, on retrouve cette mème
tendance exception faite pour le Trarza. Cette situation est à mettre en rapport avec la mise en
oeuvre du barrage anti sel de Diama, fi l'origine de modifications écologiques moins marquées dans
la haute vallée.

La richesse spécifique des mollusques dans la zone présente des similitudes avec les données de la
rive gauche:
4- Les écoliers des moyenne et haute vallées s'infestent au cours de la saison des pluies avec la

création des mares temporaires, alors que durant les deux saisons sèches, une diminution
considérable des mollusques avec l'assèchement des gUes, empêche la transmission.

-l- Dans la basse vallée, la transmission semble être continue durant les 3 saisons de l'année,
notamment dans les gUes de mares permanentes. Le taux élevé d'infestation des mollusques au
cours de la saison sèche chaude constitue un risque pour la contamination des écoliers qUI
fréquentent les points d'eau à cette période de l'année.

S. haematobium est l'espéce prédominante dans les 3 zones de la rive droite du fleuve même si le
taux de prévalence de la forme urinaire est plus faible dans la moyenne vallée. Gette différence de
prévalence entre moyenne vallée et les autres zones de la vallée du Sénégal peut être due à un
assèchement précoce des mares et points d'eau temporaires. Un assèchement plus rapide des
points d'eau peut également expliquer la différence observée entre haute et moyenne vallée dont la
malaco-faune est plus diversifiée.

Le taux moyen de prévalence de la bilharziose urinaire n'est pas différent entre les écoliers de la
basse et haute vallée. Cependant, l'indice parasitaire (lP) de saison sèche est plus élevé chez les
écoliers de la basse vallée tandis que celui de la saison des pluies est plus élevé que chez ceux de la
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haute vallée. L'assèchement des points d'eau est à l'origine de l'arrêt de la transmission dans les
haute et moyenne vallées pendant la saison sèche. Ainsi, l'absence totale de vecteurs en saison
sèche explique que les écoliers trouvés infectés à cette époque de l'année, l'ont été
vraisemblablement hors de cette saison. Par contre, l'existence de points d'eau permanents dans la
basse vallée explique le maintien de la transmission pendant la saison sèche dans cette partie de la
vallée. L'IP moyen est plus élevé chez les écoliers âgés de plus de 10 ans.

Le taux de prévalence des charges parasitaires> 50 œufs de S. haematobium 110 ml d'unnes n'est
pas différent entre les zones. De même, pour chaque zone, il n'existe pas de différence en fonction
de la saison. Par contre, on note des différences entre les localités: dans la basse vallée, le taux de
prévalence des charges> 50 œufs de S. haematobium 110 ml d'urines est plus élevé chez les
écoliers de Toungene et Thiambene. Pour la moyenne vallée, c'est le cas des écoliers de
Sarandougou.

Le taux de concordance élevé entre présence d'hématurie et excrétion d'œufs de S. haematobium­
de 86,8% à 92,6% - confirme l'intérêt d'utiliser des bandelettes de détection de l'hématune dans le
diagnostic des cas en zone d'endémie bilharzienne.

S. manson; n'est retrouvé que dans les localités de la basse vallée qui sont les seules à abriter B.
pfeifferi, ce qui confirme le rôle d'hôte intermédiaire de cette espèce dont l'aire de répartition
correspond à celle de la transmission de S. mansoni. L'IP moyen et le taux de prévalence des
Infections > 500 oeufs/gr de selles sont plus élevés pendant la saison des pluies. La présence d'une
concentration de B. pfeifferi au cours de cette saison peut être à l'origine de cette augmentation.

C'est le mode de gestion de l'eau qui différencie les trois zones de la vallée:
ol- Les sites de la basse vallée sont sous l'influence de la retenue d'eau de Diama et des ouvrages

créés sur le fleuve pour irriguer les périmètres qui restent en eau pendant plusieurs mois de
l'année. L'ouverture répêtée des vannes du barrage engendre l'inondation des cuvettes
périphériques, créant ainsi des biotopes favorables à la prolifération des mollusques et par
conSéquentà l'entretien du cycle des schistosomes.

ol- Dans les moyenne et haute vallées par contre, ce sont les pluies qui régulent le cycle de l'eau. La
crue du fleuve ainsi que le remplissage des mares a fieu pendant la saison des pluies, entre juillet
et novembre. Trois à quatre mois après l'hivemage, la grande majorité des cours d'eau
temporaires disparaît. L'assèchement de ces points d'eau minimise le risque d'infestation des
écoliers.

cl Lutte
En raison de la diversité de types et de taille des points d'eau, la lutte contre les schistosomiases
dans le contexte de la basse vallée nécessite une approche intégrée. Le contrôle des mollusques
peut se faire par une meilleure gestion de l'eau du barrage de Diama. Pour les foyers constitués par
les bras du fleuve, mares ou marigots, la lutte chimique pourrait être envisagée: les molluscicides
devraient être utiliSés pendant les saisons des pluies et sèche froide, périodes où les mollusques
sont plus abondants. Une chimiothérapie de masse effectuée en début de saison des pluies chez les
écoliers pourrait diminuer lïnfestation et les charges parasitaires.

dl En conclusion
La bilharziose urinaire est endémique sur toute la rive droite du fleuve Sénégal, alors que la forme
intestinale est ûrnltèe au delta et à la basse vallée qui constituent des biotopes favorables à la survie
de B. pfeifferi, hôte intermédiaire de S. mansonÎ. La prévalence et l'intensité de l'infection par ce
parasite diminuent au fur et à mesure qu'on s'éloigne de Rosso.

Dans la basse vallée, la transmission des différentes espèces de schistosomes par les hôtes
Intermédiaires est continue mais c'est pendant la saison sèche chaude (mai- juin) que l'émission des
stades infectants est maximale. Cette période coïncide avec la concentration des enfants autour des
points d'eau proches de leurs écoles.

Dans les moyenne et haute vallées, l'émission des cercaires a lieu exclusivement pendant la
saison des pluies. La période d'excrétion maximale des œufs de S. haematobium, seule espèce
rencontrée, est observée en saison des pluies, période favorable à la prolifération des mollusques.
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comme cela s'est vu dans d'autres régions d'irrigation du Mali notamment à l'Office du Niger (ON).
En outre, le suivi malacologique montre - comme à l'ON - que la transmission qu'elle soit temporaire
ou permanente reste focalisée.

bl Epidémiologie
Avec une prévalence globale de plus de 60% avec moins de 10% de S. mansoni dans les zones,
l'étude confirme que la bilharziose urinaire constitue l'infection prédominante au Mali et que les rives
du fleuve Sénégal constituent une zone de forte endémicité. Au barrage de Manantali, on constate
que la bilharziose urinaire y constitue un problème majeur de santé publique tandis que la forme
intestinale y est rare actuellement, même si toutes les conditions sont réunies pour une explosion
dans un avenir plus ou moins lointain. Après la construction du barrage, plus de 10.000 personnes
ont été déplacées: de ce fait, les enquêtes de 1986 et 1989 ont vu une diminution des taux de
prévalence de S. h<ematobium dans 6 villages sur 11 étudiés et des taux stables dans 3 villages.
Cela pourrait être du aux sites de relocalisation de la plupart des villages assez éloignés du fleuve, à
t'approvtsronnement en eau potable et à l'absence en cette période d'aménagement agricole.
Cependant, en 1998 et 2005, dans les villages situés le long du fleuve, les taux de prévalence étaient
très élevés: cela s'explique par le changement de l'écosystème favorable à la prolifération des
mollusques hôte intermédiaires d'une part et d'autre part à l'accroissement des contacts homme-eau
dont la fréquence et l'intensité dépendent des nouvelles activités liées aux aménagements. En
Afrique, des études effectuées dans plusieurs pays ont montré une augmentation significative des
sctustosornlases suite à la construction de barrages et d'aménagements hydro - agricoles: c'est le
cas au Mali avec le barrage de Sélingué et au Sénégal avec la construction de Diama (1986). Les
résultats de l'étude longitudinale ont montré que la ré-infestation due à S. haematobium est très
rapide et généralement atteint la prévalence initiale. Cependant, les résultats échographiques ont
montré que deux ans après traitement, les anomalies sévères sont rares et que les lésions observées
avant traitement ont un taux de réversibilité très élevé aprés traitement. ceci confirme les résultats
d'études antérieures sur l'effet bénéfique du traitement quant à la réduction de la morbidité et le peu
d'effet sur la transmission.

cl Stratégies de lutte & PNLB
Voir détails en annexe 9

La bilharziose urinaire constitue un problème majeur de santé publique à la fois dans la haute vallée
du BFS, ou l'infection est caractérisée par une forte transmission le long du fleuve et à la fois dans la
zone de barrage, ou l'endémicité est focalisée, la ré-infestation rapide et la morbidité assez élevée.
Cependant les lésions uro-génitales observées s'accompagnent d'un taux de réversibilité très élevé
après traitement. Ces différents résultats montrent la nécessité d'initier un véritable programme de
lutte intégré contre les schistosomiases: les initiatives en cours - soutenues par l'OMVS - sont à
encourager.

dl SIG
Une étude SIG intitulée "Mapping the Probability of SChistosomiasis and Assodated Uncertainty,
West Africa" et publiée dans la revue Emerging Infectious Diseases > "''-'' '-Jc qOJ..9Lc!· Vol. 14, No.
10, Octobre 2008 par Archie C.A. CLEMENTS et des collaborateurs scientifiques de 3 pays du
Bassin du Niger - Burkina Faso, Mali, et Niger - illustre ce qui pourrait être fait également au niveau
du BFS grâce au SOE de l'OMVS.
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e.1. Prévalencede 5. hematobium au Burkina Faso, Mali, et Niger, 2004-2006
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2.2.2.4 GUINEE
PN: Etant donné que la rmssion n'a pas visité la Guinée, les données présentées ne sont pas
récentes et proviennent de rapports de l'OMVS traitant de ce sujet. De plus, les informations sur les
bilharzioses en Guinée sont très incomplètes et peu structurées.

al Situation épidémiologique
Les manifestations de cette affection sont généralement assimilées à d'autres pathologies - telles que
les maladies diarrhéiques et les infections urinaires - et les données ne sont pas différenciées. C'est
surtout la bilharziose intestinale qui est identifiée dans les régions du BFS : en effet, 10% environ des
analyses réalisées dans les hôpitaux identifient S.mansoni. Des foyers d'endémicité sont également
bien identifiés aux abords des cours d'eau et notamment dans la région de Mamou. A Dalaba, au
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REGION Population Schislosomiase intestinale Schistosomiase urinaire

& Préfecture total O-11m 1-48 >14a 15a+ O-11m 1- 41 >141 15a+

FARANAH 757.654 7 250 65 2.529 12 n 261

Dabola 139.730 4 19 257 7 34
Dinguiraye 172.688 12 89 3 36 150
KANKAN 1.269.629 1 28 90 546 14 81 304
Siguln 341.999 4 19 42 6 49 159
LABE 1.014.453 6 32 128 233 1 7
Labé 316.701 1 5
Koubia 115.709 2
Tougué 144.026 6 32 128 233
MAMOU n5.043 26 90 230 8 17 23
Dalaba 172.447 6 26 128 1 1
Mamou 29.335 4 64 102 8 16 22

bord de la Téné, il y aurait en milieu urbain un foyer de bilharziose (source AVDt). En 2004, une
enquête de prévalence a été réalisée par des étudiants dans 3 villages: les données de Soya
indiquent prés de 30% de 5.mansoni et quelques cas de S.haematobium avec double Infection.

Données sur les Biharzioses en 2006 . consultations CS et hôpitaux, 9 préfectures du BFS

Réf. SNIS Gumee 2006

Commentaires:
- Seul le nombre de cas pour l'année 2006 - par région, district et tranches d'âges - sont disponibles:
les taux d'incidence ne sont pas calculés? Ces données sont-elles seulement Cliniques et/ou
confirmées par laboratoire? Il manque par ailleurs la population pour les différents groupes d'âge
- Il est surprenant de trouver des cas de S. mansoni chez des nourrissons d'âge < 1 an alors qu'il n'y
a pas de cas de S. haematobium dans la même tranche d'âge? Comment se sont-ils contaminés?

Analyse des taux d'incidence des bilharzioses dans le BFS en 2006
REGION & Total Incidence Total Incidence
Préfecture 5.mansoni 5.mansoni 5.lraematobium 5.haematobium

FARANAH 2.851 , 350
Dabola 280 41
Dinguiraye 101 189
KANKAN 665 399
Siguin 65 NS 214 NS

LABE 399 8
MAMOU 346 48
Dalaba 160 2
Mamou 170 46

Sion cherche malgré tout à analyser ces données, on trouve des taux d'incidence relativement
significatifs que pour la Région de Faranah (8. mansoni : 0.4%) et les préfectures de Dabola (S.
mansoni: 0.2%) et Mamou (5. mansoni: 0.2% et S. haematobium : 0.16%)

b) Programme de lutte: d'après les rapports consultés, il n'existe pas encore de PNLB en Guinée.

2.2.3 Les Diarrhées
Les maladies diarrhéiques sont la 1ère cause de consultation dans le BFS, en particulier dans la
vallée, le paludisme et la bilharziose venant en 2éme et 3ème position. Leur transmission est oro­
fécale (eau souillée/mains sales). Leur importance est liée à la qualité de l'eau à usage domestique
dont les sources d'approvisionnement sont souvent le fleuve et les mares En effet, la consommation
des eaux souillées et insalubres est une des principales causes de gastroentérites. S'ajoute à cela le
manque d'adduction d'eau potable, d'infrastructures d'assainissement, ainsi que des comportements
affectant négativement les conditions d'hygiène de la population.

Les maladies diarrhéiques regroupent un ensemble de maladies bactériennes, virales et parasitaires
dont les pnncipales sont·
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- Les shigel/oses
- La fièvre typhorde
- Les virus gastro-entéritiques: dont le rotavirus est le + connu
- Les virus de l'hépatite A et de l'hépatite E
- Les parasitoses intestinales: dont la + connue est l'amibiase
- Le choléra (voir + loin)

2.2.3.1 En général

2.2.3.1.1 SENEGAL
Importance du type de diarrhées dans les régions sénégalaises du BFS en 2008

Ret AnnuaIre statistique duSNIS 2008

Commentaires: On constate que:
- Les taux d'incidence et de létalité ne sont pas calculés
- L'importance des cas de diarrhée simple (qui ont la létalité le plus élevée - 8.3% à Tambacounda et
10 7% à Matam - même si ce dernier est sous estimé car les données hospitalières ne sont pas pnse
en compte dans le SNIS sénégalais) suivis par les cas d'helminthiases et de dysenterie amibienne.
- L'importance des cas de diarrhée dite sanguinolente est très variable d'une région à l'autre:
important à Tambacounda et St Louis et, moindre à Matam et quasi inexistant à Louga. Ce terme ne
devrait plus être employé car il recouvre des pathologies très différentes: une diarrhée sanguinolente
peut être une bilharziose intestinale, une dysenterie amibienne ou bacillaire qui sont diagnostiquées
par un laboratoire.
- Il n'y a pas eu de cas de choléra en 2008 dans le BFS coté sénégalais.
- Le nombre de cas de fièvre typhoide est important à St Louis (49 cas) et quasi nul ailleurs? Est-ce
parce que st Louis est le seul laboratoire capable de diagnostiquer cette pathologie?

REGIONS DU BFS
lOUGA STLOUlS MATAM TAMBACOUNDA

Pathologie Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès
Dianflée simple 5.387 4 10.041 13 2.752 3 13750 10
% 5.7% 2% 5.72% 1.4% 4.8% 10.7% 6.65% 83%
Helminthiases 3295 0 9.942 0 1373 6553
% 3.25% 5.7% 3% 3.2%
Dysenterieamibienne 1.327 4 3.422 3 1.244 3661
% 1.3% 1.95% 2.2% 1.8%
Bilh..-ziose intestinale 10 808 2 7 0 10 0
% 0.5%
Dysenterie bacillaire 899 0 691 1 155 475
% 0.9% 0.4% 0.3% 0.23%
Selles sanGuinolente 16 324 5 190 338
Fièvretyphoïde 0 49 0 0 2
Choléra 0
TOTAL des consultatlons 101.228 1 192 175.430 1 939 57.324 1 28 1 206.788 1 120

..

2.2.3.1.2 R.I.M.
Les tableaux suivant illustrent l'importance relative du nombre de cas de diarrhées simples et
sanglantes dans les 4 régions mauritaniennes du BFS

al Diarrhées simples en 2008

REGIONS 0-1 ans 1-4ans 5-14Ans H15anset+ F 15anset+ ~TOt8i {i;J>1
DUBFS Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décês .~'!i D~'

Gorgol 29'10 1733 0 2074 0 1686 0 1611 0 1679 0 8783 0
Bral<na 31% 1588 0 2784 0 1507 1 1176 0 2309 0 9364 1

Trarza 22% 905 0 1546 1 1372 0 1174 0 1572 1 6569 2
Guidimaka 18% 1166 0 2036 1 797 0 463 0 899 0 5361 1

30.077 4
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b) Diarrhées sanglantes en 2008
Gorgol 23% 232 0 417 0 317 0 390 0 465 0 1941 0
Brakna 45% 428 0 833 0 624 0 718 0 1180 0 3783 0
Trarza 12% 146 0 257 0 134 0 145 0 273 0 955 0
Guidimaka 20'1. 165 0 422 0 278 0 333 a 455 1 1653 1

8.332 1
Réf SNlSlRIM 2008

Commentaires: On constate que:
- Les taux d'incidence et de létalité ne sont pas calculés et les données sont Incomplètes: ils
manquent p e. le nombre total de consultations par région et tranche d'âge
- L'importance du nombre de cas de diarrhée simple par rapport aux cas de diarrhée sanglante
- Une létalité très faible et certainement sous estimée alors que les données hospitalières sont prises
en compte dans le SNIS mauritanien
- L'importance des cas de diarrhée très variable d'une région à l'autre: important dans le Brakna
(31 % des cas de diarrhée simple et 45% des cas de diarrhée sanglante du BFS) et faible dans le
Trarza (respectivement 22% et 12%). Comme pour le SNIS sénégalais, ce terme ne devrait plus être
employé car il recouvre des pathologies trés différentes mais cela est sans doute lié au manque
d'équipement des laboratoires dans la zone du BFS mauritanien.
- Il n'y a pas eu de cas de choléra en 2008.

22.3.1.3 MALI
Selon le rapport du SNIS malien de 2008, le taux d'incidence national de la diarrhée présumée
infectieuse (en dehors du choléra) est resté stable entre 2007 (15!mille) et 2008 (14.5!mille). On note
par contre une augmentation dans la tranche d'âge < 1 an (de 896!mille à 92.4!mille) Cela pourrait
s'expliquer, toujours selon le même rapport, par la faible pratique de l'allaitement exclusif et
l'insuffisance d'hygiène alimentaire et individuelle.

d BFS 20ég'd• mées 'nfec1'd d' h'idCas, deces et inc ences es tarr ees presu 1 leuses ans es r Ions u en 08
Indicateur

ilÀille
<1 an 1-4 ans ~9ans 10-14 1~24 25 ans Total

REGION DU BFS ans ans 81+
". Cas' .: 5.637 9.079 2.915 2032 2.565 4585 26.813

KAYES . Décês 0 9 1 1 0 2 13
(1.724.lJ12 hab) Incidel"'" 81.7 37.5 10.2 9.43 8.1 7.5 15.5

. Cas 7.088 9.499 2.794 1.611 1.966 4.238 27.196
KOULIKORO Décês 1 5 1 8 1 1 9..

(2.019.725hab) Inc:ldence 87.7 33.5 8.3 64 5.3 5.9 135
Cas, 46.660 59.134 18.436 13098 16.172 30 007 183.507

TOTAlPAYS Décês 3 16 4 1 3 8 35
(12.623.040 hab) Inc:ldence 92.4 33.4 8.8 8.3 7 6.7 14.5..

Rel. Annuare statistique duSUS2008

Commentaire: le SNIS malien est le seul des 4 pays à présenter des données complètes avec des
indicateurs par tranche d'âge. Les diarrhées présumées infectieuses (en dehors du choléra)
représente, en réalité, un large panel d'infections: il serait intéressant - si possible au niveau des
laboratoires - de les présenter par pathologie. On constate pour le pays, une baisse du taux
d'incidence avec l'augmentation de l'âge. Le nombre de décès est peu élevé et est sans doute lié au
fait que le SNIS malien n'intègre pas encore les données des hôpitaux.

En ce qui concerne les 2 régions du BFS, on constate que:
.l- Le total des cas est presque similaire dans les 2 régions alors que la population est plus élevée

dans la région de Koulikoro
.j.. Le taux de létalité est plus élevé à Kayes (O.S/mille) qu'à Kouhkoro (0 33/mille); par

comparaison le taux national est < à O.2!mille.
.l- Le taux d'incidence global est légèrement au dessus de la moyenne nationale pour Kayes, alors

que c'est le contraire pour Kouhkoro
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22.3.1.4 GUINEE
Le tableau suivant illustre l'importance relative du nombre de cas de diarrhées dans les 4 régions et
les 9 préfectures du 8FS en Guinée en 2006 Qes données de 2008 n'étant pas disponibles)

Diarrhées en 2006: consultations CS et hôpitaux, 9 préfectures du BFS, Guinée

REGION & Population lIiathées Shi< elloses
Préfecture totale O-11m 1-4ans 5014ans 15ans + 0-11m 1- 4ans 5014ans 15ans +

LABE 1.014.453 1.391 2.588 1.113 2.411 501 501 1081 731
Labé 316701 355 878 454 833 5L 64 599 205
Mali 265.948 232 324 139 247 L5 25 79 77
Koubia 115.709 177 375 121 487 3G 30 8 34
Tougué 144.026 309 572 304 671 '-:17 217 379 292
FARANAH 757.654 3.442 5.927 1.978 6452 11 4 2095 1054
Dabola 139.730 565 387 301 707 48 48 167 103
Dinguiraye 1n.688 211 442 99 192 51 51 229 101
KANKAN 1.269.629 2.437 3.939 1.391 220 314 314 959 531
Siguiri 341.999 885 1320 329 882 107 107 268 177
MAMOU 775.043 1.637 2.926 1.068 526 106 106 421 406
Mamou 29.335 74 876 137 351 1~ 19 128 74
Dalaba 172.447 188 424 193 2.234 35 35 118 108

Réf : SNIS 2006

Commentaires: On constate des erreurs (shigelloses chez les < 1 an) et le manque de certaines
données comme le nombre de décès, les consultations totales etc... Les taux d'incidence - et de
létalité - ne sont par ailleurs pas calculés

Analyse des taux d'incidence des diarrhées dans le BFS en 2006
Indical..... Diarrllées

REGION & Préfecture Totaldes cas Tauxd'Incidence
LABE 7.509 7.41 mille

1.014.453 hab.
FARANAH 17.799 23.51mille

757.654hab.
KANKAN 7.897 6.2/ mille

1.269.629hab.
MAMOU 6.157 7.91mille

775.043hah

- Si on compare le nombre de cas de diarrhée simple d'une région de Guinée avec une région OMVS
de taille similaire au p. d. v. de la population, on constate qu'il est sous estimé même si les données
hospitalières sont prises en compte dans le SNIS guinéen
- L'importance des cas de diarrhée et des shigelloses est également très variable d'une région à
l'autre: exemple pour les diarrhées, près de 18.000 cas à Faranah pour 757.654 habitants contre
seulement près de 7.900 cas à Kankan pour une population 2 fois plus importante d'où des taux
d'incidence variant de 23.5/mille pour Faranah à 6.21mille à Kankan.
- On suppose que les shigelloses - dont les données sont difficilement interprétables - ont été
diagnostiquées par test de laboratoire: quid alors de l'incidence des autres causes de diarrhées
sanqumolentes comme par exemple la dysenterie amibienne?

2.2.3.2 Les parasitoses intestinales
Tout comme pour les bilharzioses, des prèvalences élevées et de fortes infestations aux parasitoses
intestinales sont signalées dans l'ensemble du bassin du fleuve Sénégal (8FS) L'importance des
diarrhées dues helminthiases est analysée dans le chapitre des diarrhées Pour rappel, les
helminthiases sont la 2ème cause de diarrhées en 2008 au niveau des consultations dans les 4
régions du BFS.
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,
Parasites intestinaux %

Entamoeba coli 22,5%

Giardia intestinales 5,5%

Ascaris /umbri:ofdes 1,9%

HymenoleplS nana 1,5%

SIrongyIofdes s!elCOI aIlS 0,8%

Trichuris trichiura 0,4%

Enlerobius vennicliatis 0,1 %

Tamia saginata 0,04%

2.2.3.2.1 Sénégal

En 1998, afin d'évaluer la prévalence et le type de parasitoses intestinales dans le BFS, un examen
parasitologique des selles a été pratiqué chez 4581 sujets provenant de 11 villages nverains du
fleuve Sénégal par l'équipe d'O. FAYE du département de Parasitologie de la Faculté de Médecine
de Dakar. Parmi les sujets examinés, 1401 ont été trouvés porteurs d'un ou de plusieurs parasites,
soit un indice d'infestation de 30,6 % (LC. 95 % : 21,6-39,6). Le parasitisme se produit dès le jeune
âge (de 0 à 4 ans) où il est de 24,8 %. Puis il augmente atteignant son maximum entre 10 et 14 ans
Les parasites intestinaux rencontrés sont par ordre de fréquence décroissante:

Prévalences des Parasites intestinaux BFS 1998

On note une faible prévalence des helminthes transmis par voie orale et une représentation minime
voire nulle des helminthes transmis par voie cutanée notamment Necator americanus. L'absence de
ce dernier et la faible fréquence de strongyfoïdes stercoral/s découlent sans conteste des conditions
d'humidité des sols et de température ambiante peu propices au développement de ces parasites. En
effet, dans la zone nord chez les riverains du fleuve Sénégal ou l'aridité du climat empéche l'évolution
des parasites jusqu'au stade infestant des formes larvaires, dominent les protozoaires intestinaux
transmis sous forme kystique par l'intermédiaire essentiellement de l'eau de boisson tirée le plus
souvent des cours d'eau pollués par les excrétas humains et consommée sans traitement préalable.

En novembre 2008, une mission de suivi-évaluation du PNLCB a séjourné à Tambacounda afin
d'évaluer la prévalence et l'intensité des bilharzioses et des gOO helminthiases dans trois sites
sentinelles de la région de Tambacounda. Concernant les géo helminthes - ascaris, ankytostome,
trichocéphale - aucun cas n'a été dépisté dans les 3 villages ce qui pourrait être lié aux campagnes
de déparasitage effectuées depuis de nombreuses années dans le cadre du PEV dans la région.

2.2.3.2.2 R.I.M.
Ce tableau illustre le nombre de cas de parasitoses intestinales noté dans les 4 régions du BFS

Parasitoses intestinales dans les régions mauritaniennes du BFS en 2008

REGIONS DU BFS ll-1 ans 1...(ans 5-14Ans H15ansel+ F 15anset+ .Total :

Cas Décès Cas Decès Cas Decès Cas Decès Cas Oecès Cas Décès

GOl!IoI 80 0 104 0 171 0 128 0 85 0 568 0

B,akna 1 0 47 0 45 0 18 0 31 0 142 0

T,arza 3 0 44 0 61 0 11 0 31 0 150 0
Guidimaka 2 0 59 0 62 0 40 0 76 0 239 0

Réf SNISJRIM 2008

Commentaire: même constat pour les données et les Indicateurs que pour les diarrhées, le nombre
de cas parait nettement sous estimé. A noter dans le Gorgol, 80 cas chez des enfants d'âge < 1 an ?

2 2,3.2.3 Mali
Les vers intestinaux sont présents dans toutes les régions du Mali avec des prévalences variables.
Les enquêtes conduites dans les écoles sentinelles à Bamako, Bla, San, Macina, Baguineda et
Ségou ont montré une forte morbidité liée aux vers intestinaux variant de 2.7% à 221% La
prévalence de l'anémie varie de 19 à 72 % comme indiqué dans le tableau suivant
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Données sur le Choléra lors de l'épidémie de 2005

2.2.3.3 Le choléra
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1

1

1

1

1

éco101. t tIdLaP é 1

Indicateur . Indicede IC chez les Type de .;
Pays Contamination <Sans ~tamination

Sénégal E. Coli : 22,5%
(1998) 30% 25% Giardia: 5,5%

Maurttanie ND

Mali 2.7 à 22.1%
ND ND

Guinée ND

Indicateur ,_ ~.: ,. '~" l

~~~~'~~~_?~~~~~~~.~çii~'~$è'~~:~~~~;~~~~Pays .Nbre decas,;
~~., ....~",,~u. ~•• '",," ~
, ,co' ~ • _",

- Region de St-Louis inclus
Sénégal + de 30 000 cas - Facteur tavonsant le pélénnaqe au «Magal deTouba»

.. R.I.M. . - . 4000 cas De Rosso vers les réglons de Brakna, Gorgol et Guicrrnakha

- Régions de Kayes et Koulikoro le nombre de cas dans ces
Mali 903 cas réglons vanant habituellement entre 1 et 5

- Aucun cassignalé en 2009

Guinée 4000 cas bont quelques casdansle Haut Bassin

ReL

r va enee es vers ln es naux se n eszones ,IOQillues
Localité Ségou (1Ieuve) Macina (ON) San (mare) Bla Baguinéda Bamako

Prévalence 5 2,7 16 22,1 4 8,5
Anémie 64,2 tzs 65,6 52,4 42,5 18,9

2.2.3.3.3 Sénégal
Selon le rapport annuaire du SNIS 2008, une nouvelle épidémie de choléra a démarré le 14 juillet
2008 3/4 des régions du BFS sont indemnes, 1 cas ayant été dépisté à Tambacounda On note

2.2.3.3.2 Epidémio/ogie:
En 2005, l'ensemble des régions du BFS des 4 pays de l'OMVS étaient touchés.

2.2.3.3.1 Introduction
Pour mémoire, le choléra est une infection intestinale aigue due à une bactérie appelée le Vibrio
cho/erae. D'origine hydrique, c'est aussi une maladie à transmission féco-orale qui résulte du
manque d'assainissement et de traitement de l'eau potable. Le réservoir est environnemental (milieu
hydrique) en période inter-épidémique. Le réservoir humain entre en jeu en cas d'épidémie et
explique la rapidité de la dissémination de la maladie. La transmission est donc à la fois hydrique ou
interhumaine eaux polluées, fruits et légumes arrosés, mains sales, etc...Le pronoslic de la maladie
est d'autant plus sévère qu'elle survient dans des populations dénutries.

2 232.5 conaueon
Il sera très intéressant de connaître les résultats de l'enquête OMVS sur les helminthiases prévues
en 2010 afin de pouvoir enfin comparer les prévalences respectives dans les 4 pays membres.

2.2.32.4 Guinée
Les données ne sont pas disponibles
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2.2.4 L'onchocercose

2.2.4.1 Introduction
Maladie parasitaire - transmise par piqûre de simulie - endémique dans la Haute Val/ée du BFS: sa
distribution est liée à la localisation des sirnulies retrouvées près des cours d'eau agités en zone inter
- tropicale. En 1974, l'OMS a lancé le Programme de lutte contre l'Onchocercose en Afrique de
l'Ouest (OCP). Pendant des années, les interventions d'QCP ont été exclusivement basées sur
l'épandage d'insecticides par voie aérienne sur les sites de reproduction des simulies afin de tuer
leurs larves. En 1987, grâce à la donation d'/vermectine par la firme Merck, les mterventrons de lutte
ont changé: à une lutte exdusive contre le vecteur par des larvicides, s'est ajouté un traitement
annuel à l'/vermectine. En 2009, une étude a prouvé que ce traitement a permis de stopper les
nouvelles infections et la transmission dans 3 zones d'endémie au Mali et au Sénégal.

2.2.4.2 Epidémiologie

Pays Situation épidémiologiqùe

- La région de Tambacounda était le demierfoyer.
- Entrès nette régression grâceauxtraitements de masse entrepris depuisquelques années
- Cen'estplusun problème de santépublique aucun casn'a été diagnostiqué en 2008

Actuellement absente en RIM, elley ava~ fartdes ravages dansles 50-60.

- Dans les régions de Kayes el Koulikoro
- En très nette régression grâceauxtraitements de masse entrepris depuisquelques années
- Pasde casdiagnostiqué en 2008
La Haute Guinée est la région qui connait la plusforteendérrucrtê. Ellea régressé entre 1994
t 2002grâceà des tra~ements de masse el s'est: stabilisé depuis2002

Réf. étude SOAGEJOMVS 2009

• Selon le dernier rapport du SLiS 2008, le Mali a réalisé un effort considérable dans la lutte contre
l'onchocercose: 97 2% des villages sous TIDC (Traitement par Ivermectine sous Directives
Communautaires) ont été traités en 2008 dans le cadre de la m. e. o. des activités de lutte contre les
MTN (Maladies Tropicales Négligées) Les villages non traités servent de test pour les besoins de
l'étude sur la faisabilité de l'élimination de l'onchocercose par l'lvermectine. Le taux global de
couverture thérapeutique obtenu est de 78.7% . avec l'aide de 6000 distributeurs communautaires
d'Ivermectine, près de 5 millions de comprimés ont été distribués Près de 6 000 personnes ont été
examinés dans l'ensemble des bassins et les prévalences et charges micro filariennes enrégistrées
ont été nulles au niveau des communautés. Près de 35.000 simuües ont été envoyées au Centre de
Surveillance pluripathologique (MDSC) à Ougadougou Les taux d'infecttvité et les résultats
d'identification sont attendus

2.2.4.3 Conclusion
L'onchocercose est en tres nette régression là où elle sévissait encore. Les enquêtes montrent que le
risque de cécité dû à la maladie est désormais nul. Cependant, la maladie n'est pas encore
totalement éradiquée et une résurgence est toujours possible si les efforts actuels ne sont pas
poursurvis. Les taux de prévalence sont en effet encore élevés dans 13 pays où subsistent des
réservoirs du parasite en raison'

L de conflits (Sierra-Leone)
L du manque de régularité dans l'allocation des ressources budgétaires
.1- de la co-endérmcité onchocercose-Ioase
L des faiblesses des systèmes de surveillance,

Selon l'OMS (2007) le risque d'une résurgence de la maladie est réel compte tenu de la capacité du
vecteur à voler sur de longues distances (jusqu'à 400km)
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2.2.5 Le ver de Guinée

2.2.5.1 Introduction

Pour mémoire, la maladie du ver de Guinée - ou dracunculose - est une maladie parasitaire
transmise à l'homme à partir des eaux de boissons infectées de minuscules crustacés (Cyclops) et
est rarement mortelle mais très invalidante et pouvant avoir des conséquences directes sur l'activité
agncole: c'est la raison pour la quelle elle est sumommée« maladie du grenier vide au Mali ».

2.2.5.2 Epidémiologie

Cette maladie est en déclin grâce à l'initiative pour l'élimination de la dracunculose - débutée en 1982
et renforcée en 1991 - qui avait pour objectif d'éradiquer cette maladie d'ici à fin 1995 (WHA44.5)
Les zones à forte prévalence sont dépourvues de systèmes d'approvisionnement en eau potable

Pays Situation épidémiologique

A été certifié exempt de la maladie par la Commission mternafionale pour la certification de
l'éradicationde la dracunculose lors de sa 5éme réunion en 2004

Est en voie de certification de l'arrét de sa transmissiondans ce pays' depuis jum 2004, Il Y
A absence de cas autochtones

Les régions de Kayes et de KoulikolO sont exemptesde cas depuis 2004 Quelquescas
sont encore présents dans 4 districts du NE du pays: 313 cas en 2007 et 417 en 2008 et ce
malgré une baisse importante de l'incidence de la maladie au cours des dernléres années

Aucune donnée récente n'est disponible pour ce pays

Réf: étude $DAGElOMVS 2009

• Sénégal, selon le rapport annuaire du SNIS 2008. aucun cas n'a été dépisté dans le pays.

•• Mali, selon le dernier rapport du SUS 2008, la situation épidémiologique du ver de Guinée est la
suivante: sur les 417 cas détectés en 2008. aucun cas ne provienne des régions du BFS. On
constate néanmoins une augmentation des cas (+ 116 cas) pour l'ensemble des réglons touchées
(Ségou, Mopti, Tombouctou, Gao et Kidal) qui pourrait s'expliquer par:

4- le faible taux d'isolement des cas
4- la mobilité des populations
... l'instabilité des réglons de Gao et Kidal

Dans le cadre des activités de prévention, les résultats survants ont été obtenus
4- 113.500 filtres ont été distribués
.l- Près de 14.000 points d'eau ont été traités dans 240 villages endémiques
.l- 4 forages ont été réalisés et 60 réhabilités dans les villages endémiques de Mopti tandis que

5 forages - 3 + - ont été réalisés dans la région de Gao.

2.2.5.3 Conclusion

Cette pathologie en net déclin grâce à l'initIative pour l'élimination de la Dracunculose n'est pas
encore totalement éradiquée au Mali. En 2008, quelques centaines de cas ont encore été
enregistrées dans les districts du nord-est. Le BFS - pour la Guinée, aucune donnée récente n'est
disponible - semble exempt de dracunculose au vu des données de l'OMS.

2.2.6 La Filariose lymphatique

2.2.6.1 Introduction

Provoquée par le filaire de Bancroff et transmise par plusieurs moustiques (Aèdes, Anophèles, Culex
et Mansonia), cette maladie conduil à une hypertrophie des membres.
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2.2.6.2 Traitement

Dans les zones endémiques, le principal objectif du traitement est l'élimination des microfilaires du
sang des sujets infestés afin d'interrompre la transmission par les moustiques. L'administration
simunanëe de 2 médicaments en dose unique (Albendazo/e + Diéthylcaroamazine Ilvennectine dans
les zones à onchocercose) et en Adminisration Médicamenteuse de Masse (AMM) élimine à 99% les
microfilaires du sang pendant 1 année complète mais 5 ans de traitement sont nécessaires.

2.2.6.3 Epidémiologie

Pays
:.) '---=

~.. situatiOn éP;démiologique

Endémique dans les OS suivants du BFS Podor, Unguère, Baltel, Kedougou, Tambacounda
l'AMM a démarré en 2007

EXIste dans les régions de Kayes et Koulikoro dans lesquelles elle a conduit à des
mplications en 2007.

La 2éme campagne d'AMM organisée en 2006 a couvert une population> à 2 millions de
rsonnes afin d'atteindre un taux de COINerture de 78,2%

Réf: étude SDAGElOM\IS 2009

• Sénégal, selon le rapport du SNIS 2008, aucun cas de dracunculose n'a été dépisté dans le pays

•• Mali, les objectifs du PNEFL (programme National d'Elimination de la Filariose Lymphatique) sont
d'interrompre la transmission de la maladie d'ici 2011 et de l'éliminer d'ici fin 2020. Selon le dernier
rapport du SLiS 2008, la couverture thérapeutique de la filariose par OS est la suivante'

Villaaes Taux Ponulatlon
Région du BFS Prévus Traités % Recensée Trailés Taux decouverture
Kayes 2371 2340 986% 1.357543 1089019 802%
Koulikoro 2315 2248 97.0% 1579760 1 286918 814%
Total pays 6905 6807 980% 6.555873 5066874 770%

Réf SUS/Mah/2008

Le traitement de la FL, basé sur l'association d'Ivennectine & d'Albendazole, se fait sous directive
communautaire à travers des relais communautaires. En 2008, le taux de couverture thérapeutique
est de 77% et le taux géographique de 98% dans les 30 OS. Il Y a une Insuffisance dans
l'identification et la prise en charge des cas d'hydrocèle - seulement 8% des cas ont été traités - et de
l'éphantiasis Cette situation constitue un obstacle à l'atteinte des objectifs d'élimination de la FL.

2.2.7 Le Trachome

2.2.7.1 Introduction
Le trachome est une_maladie infectieuse chronique des yeux provoquée par une bactérie - appelée
Chlamydia trachomatis - qui survient dans des conditions avec un accès limité à l'eau et aux soins de
santé. C'est la premiére cause de cécité évitable au Mali et la deuxième cause de cécité au Sénégal

2.2.7.2 Lutte ettraitement

Les interventions préconisées pour la prévention du trachome comprennent
.t. l'amélioration de l'assainissement
.1- la réduction des sites larvaires des mouches
,j.. une hygiène faciale accrue chez les enfants.

Une rrutlatlve mondiale pour J'élimination du trachome coordonnée par J'OMS (GET 2020) a été
lancée en 1997; Il s'agit de la stratégie "CHANCE";

.1- CHirurgie des paupières pour traiter le trichiasis

.j. Antibiothérapie,
J- Nettoyage du visage,
,j.. Changements Environnementaux
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2.2.7.3 Epidémiologie

2.2.7.3.1 SENEGAL

J- Selon le rapport annuaire du SNIS 2008, seulement 30 cas de trachome ( ?) - dont 10 à Louga
et 2 à Tambacounda - ont été dépistés dans le pays.

J- Selon le PNLC (Programme National de Lutte cantre la Cécfté) 1.715 personnes - dont 461
(27% du total des cas) à Louga, 10 à St Louis, 7 à Matam et 26 à Tambacounda - ont été
opérées en 2008 pour trichiasis

4- A noter qu'il y a seulement un médecin ophtalmologiste (MO) & 8 techniciens en ophtalmologie
(Ta) à Louga. 2 MO & 3 TO à St Louis, 1 MO & 2 Ta à Matam et 1 MO & 8 Ta à
Tambacounda.

Pays '. Situation épidémioloQ19ue

- En 2000, on esttrnait que 272.000 enfants avalent un trachome actif nécessitant un
traitement médical et que 115.000 personnes >14 ans présentaient un trichrasis nécessitant

Sénégal une intervention.
- Depuis 2004, le traitement de masse par l'Azithromycine et la chirurgie du trichiasis ont
Démarré dans les régions priorttaires
Des aellvités de lutte ont été me.o, depuis 2004-2005. La prévalence est de "ordre de 35%,

R.I.M. mais ce n'est plus considéré comme un probléme de santé publique, même S'II subsiste des
foyers d'endémictté. En 2008, aucun cas n'a été trouvé dans le Gorgol mais 38 cas ont été
enregistrés dans le Brakna, 115 dans le Trana et 18 dans le Guidimaka
Un plan d'acnon ~Vision 2020.. a été formulé en 2005. On note une Importante régreSSion du

Mali nombre de cas dans le BFS entre 2004 (1.373 cas) et 2006 (381 cas). Le programme de lutte
pourrait être compromis car il y a un risque de résurgence dans certaines régions comme celle
de Koulikoro
D'aprés une étude menée en 2000 en Haute-Guinée, chez les enfants de moms de 10 ans,

Guinée la prévalence était estimée à 35% tandis que la céC1lé imputable au trachome étal! de 0,4%

Ref étude SDAGElOMVS 2003

2.2.7.3.2 R.I.M.

ol. Le tableau suivant illustre le nombre de cas de trachome enregistrés en 2008 dans les 4
régions mauritaniennes du BFS c. a. d. au Gorgol, Brakna, Trarza et Guidimaka. A noter
qu'aucun cas n'a été dépisté dans le Gorgol (?) par contre 64% des cas - tout sexe confondu ­
sont retrouvés dans le Trarza. Ces différences sont-elles liées à la présence de personnel
spécialisé dans cette région? On constate également une augmentation des cas en parallèle
avec l'augmentation des tranches d'âge; par ailleurs, le nombre des cas chez les femmes de
15 ans et + est plus important que chez les hommes de la même tranche d'âge.

.l- Aucune donnée n'est disponible en ce qui concerne le nombre de trichiasis et son traitement.

d BNombre de cas de trachome dep,stés dans es r Ions mauritaniennes u FS en 2008

REGIONS DU BFS 0-1 an 1-4_ 1 S-14Ans H15anset+1 F15anset+ .Total
cas 1 % cas 1 % (cas 1 % (cas! % f Cas % 'tàs'T%-

Gorgol 0

Brakna 2 22.3 5 3333 10 26.3 10 23.25 11 16.7 38 22.25
Trarza 4 44.4 5 33.33 23 60.5 32 74.4 51 77.3 115 67.25
Guidmaka 3 333 5 3333 5 132 1 235 4 6.0 18 10.50
Total des cas 9 100% 15 100% 38 100% 43 100% 66 100% 171 100%

Rel. SNISIRIMl2008

2.2.7.3.3 MALI

,1. Selon le SUS, 1.513 cas de trachome et 2 250 cas de trichiasis ont été dépistés en 2008
,1. Dans le cadre des MTN, le PNLC a traité plus de 5 millions de personnes à l'Azithromycine

(taux de couverture thérapeutique de 81.9% et géographique de 100%) dans les régions de
SlkaSSO, Ségou, Mopti et Tombouctou

39



** Mali: C'était la 1ère fois qu'une épidémie de dengue était signalée dans ce pays. Le taux de létalité
a été de 3%.

2.2.8.2 Fièvre jaune

2.2.8.2.1 Introduction
C'est une maladie virale à fort potentiel épidémique transmise par les piqûres d'un moustique du
genre Aedes qui pique dans la journée rendant les méthodes de prévention de ce fait difficiles A
l'origine de vastes épidémies, elle a des signes cliniques pouvant aller de symptômes bénins à une
maladie grave pouvant étre mortelle. Elle est surveillée depuis longtemps dans le cadre du règlement
sanitaire international. Il n'ya pas de traitement spécifique par contre un vaccin anü-arnanl très
efficace existe: il est produit en particulier à l'Institut Pasteur de Dakar.

2.2.8.2.2 Epidémiologie
'"

Pays , ,,'sitÙalion épidémïOlogique : ."...
"-- .~"~'_.~-:":"" ..~-,. _._'----- ---...- --- ... . ..:. •.._---,'.- -'""'- ~- --r'"' - ._- -~-_-----.\..;:.-~~.-----

- La région de Kédougousemble être le foyer du virus amanl Il s'y entretient par un état
Sénégal d'enzootie ralentie, avec des poussées épizootiquesen 1976, en 1983 et en 1992

- Quelques cas humains ont été enregistrésen 2002 et en 2005 à Goudiry
Aucune épidérrae récente n'a été recensée (en 2008, aucun cas enregistré dans le BFS)

R.t.M. mais des antécédentsde cas te long du fleuve existent

71 cas apparusdans les réglons de Kayes et Koulikoro en 2005, ont entrainé une large
MaU * campagne de vaccination. A la suite de celle-çi, le nombrede cas recensés s'est stabrhsé

aux alentoursde 30 dans la partie du BFS (2006, 2007 et 2008).

Guinée
7 cas étalent recensés en 2005 à Mamou. Les dernières épidémies datent de septembre et
décembre 2008 dans te DS de Faranah.

Ref. étude SDAGEJQMVS 2009

* Mali: D'après le SUS 2008, 92 cas suspects de fièvre jaune - dont 2 décès ont été enregistrés sur
l'ensemble du pays; le taux de létalité est de 2.2%. 3 cas dont 1 décédé ont été enregistrés dans la
région de Kayes et 29 cas sans décès dans la région de Koulikoro. Aucun cas n'a été confirmé par le
laboratoire national. Des mesures ont été prises - notamment la vaccmation - dans toutes les
localités touchées.

2.2.8.3 Fièvre de la vallée du Rift (RVF)

2.2.8.3.1 Epidémiologie
Celle zoonose virale touche principalement les animaux mais peut contaminer l'homme' dans la
majorité des cas, l'infection se produit chez ce dernier à la suite d'un contact direct ou indirect avec
du sang ou des organes d'animaux - p. e. lors de la Tabaski - la contamination peut également se
faire par le biais des piqûres de moustiques. cette forme de fièvre hémorragique n'a été trouvée
Jusqu'à présent que sur les rives du neuve au Sénégal et en RI.M.

Pays .' .""-.... _..."' ,···_·-""'"""'"-·....Situation épldémiologique" ..•..c·' .. ,'· ".~ •••• , ........"" ~,-,k ", . . ..,I............"""'"__...... "*""""',O<_••"._~-'O~_....,_____....
,- ", ", ~ ""-'" -. ,., ~,' " ' - , ,', '-

- Isolé pour la tère fois en Afriquede rouest en 74 dans le sud-est du Sénégal.
- Apparue sous forme épidémiqueprés du barrage de Diarna en 1987, devenue enzootique

Sénégal avec une CIrculation du virus et des foyers intermittents.
- Lors de l'épidémie de 2002, 12 foyers ont été signalés sur les deux rives du BFS
"Le Delta et la Vallée sont les principaleszones à risque

- 220 décès déclarés lors de l'épidémie de 1987 et 300 à 400 cas dont 6 mortels en 1998
- Forte prévalenceen AC pour le virus observée parmi les populations de la région de Rosso,

R.t.M Sétibati et Kaédi
- En 2003, à la sarte de 9 cas humains, une Investigationa permis de retrouver 25 Infections
- Aucun nouveau cas n'a été signalé derniérement

Réf étude SOAGEIOMVS 2009
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~ La chirurgie du trichiasis a concerné 4 385 patients - sur une prévision de 8 000, sort un taux de
réalisation de 51.2% - dans les régions de Kayes Koulikoro, Sikasso. Ségou et Mopti

~ Plus de 13.600 latnnes ont été construites dans les régions de Ségou et Mopti sur une prévision
de 15.000 latrines, soit un taux de réalisation de 97.2%

~ Des campagnes d'IEC ont été menées par 25 radios de proximité dans les réglons de Ségou et
Mopti, plus de 300 enseignants ont reçu une formation sur le trachome...

2,2.7.3.4 Conclusion
On peut dire que malgré les efforts considérables réalisés dans le cadre des PNLC. le trachome n'est
pas encore éliminé dans les régions du BFS: en 2008, il était présent dans les régions de Kayes. de
Koulikoro au Mali, de Louga et de Tambacounda au Sénégal, et dans 3 14 des régions du fleuve en
R. 1. M. c. a. d. au Brakna, Trarza et Guidimaka.

2.2.8 Fièvres hémorragiques
Les arboviroses ou « arthropodes borne viruses ,. sont un ensemble de maladies virales transmises
en particuliers par certains moustiques. Une centaine de virus sont pathogènes pour l'homme, les
plus connus étant ceux de la dengue, de la fièvre jaune ou celui de la fièvre de la vallée du Rift Le
diagnostic de ces maladies, basé prinCipalement sur la sérologie, est rarement fait en pratique. De ce
fait, l'incrdence de ces affections est probablement très sous estimée dans le BFS.

2.2.8.1 La Dengue

2.2.8.1.1 Epidémiologie
La dengue est répandue dans toutes les zones tropicales et subtropicales du monde. C'est le 1e

'

problème de santé publique posé par les arboviroses. De plus, elle est en pleine expansion en
Afrique de l'Ouest: cf. les épidémies de dengue au Sénégal et au Mali en 2008. La principale
complication est sa forme hémorragique en particulier chez les enfants.

Pays ::~, ;i~f.~t.~~J~,~1J!,'~·::'~~" :i~-;'L :'~~4~~'~~~~ i-"~-:- &ra):.; ;~~,-~~~f'~:;"~'J'~~~_ï't\;~i\:~_~·~~~11,:-~-~~1;i·
~;;:~:·~{J;z~~+~'J:~,1~·'z: z:~~:.."t:.~;,;..~ '..p, ~(,;~__;::-~-;. !/~~,A-1;"r;~'~"&fi:~~:1i. . -., .

Suite aux inondations d'aout 2009, il Ya eu des épidémiesde dengue à Dakar, Mbour et
Sénégal· Louga. L'épidémie proviendrait probablementdu Cap Vert. Fin 2009, l'épidémie semble

terminée: il y aura eu au total 172 cas.
Du 24 octobre au 30 novembre 2008, 109 cas de dengue - dont trois décés - ont été

Mali- !enregistrés dans l'aire de santé de Sadtola,
.Ref. Bulletins hebdomadairesSIMR, Sénégal & Mali 2009

• Sénégal Le dernier bulletin hebdomadaire de SE du MSP de 2009 ne signale plus de cas confirmé.
Le Comité de Veille et de Suivi de la Grippe Pandémique qui coordonne la lutte contre la dengue est
en train d'élaborer un plan d'action qui vise à prévenir la survenue d'une épidémie de cette maladie
au cours de cette année 2010.

Evolution des cas dedengue confirmés auSénégal, delasemaine 40à lasemaine 53 (n=172)
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2.2.8.3.2 Condusion
Vu l'importance de l'élevage mobilisant près de 600fi, de la population rurale du BFS, et le fait que la
santé animale dans le bassin est caractérisée par la présence d'un certain nombre d'épizooties
transmissibles à l'homme, dont celles du RVF, il est important qu'il y ait une collaboration renforcée
entre les services vétérinaires et ceux de la santé quant à la surveillance de ces maladies.
Un Système National de Surveillance par troupeaux sentinelles a été mis en place dans les
différentes régions touchées par la RVF et ce en collaboration avec les Centres Nationaux d'Elevage
et de Recherche Véténnaire et l'institut Pasteur de Dakar.

2.2.9 Trypanosomiase Humaine Africaine (THA)

2.2.9.1 Introduction

La THA - ou maladie du sommeil - est une maladie parasitaire à transmission vectorielle qui atleintle
système nerveux central. Le parasite est un protozoaire du genre Trypanosoma, transmis à l'homme
par piqûre d'une glossine - la mouche tsé-tsé - s'étant infectée au préalable chez l'homme ou chez
des animaux porteurs du parasite pathogène pour l'homme. On trouve ces glossines principalement
dans la végétation au bord des cours d'eau et des lacs, des forêts galeries. Cette maladie se
développe dans des zones où les systèmes de santé sont déficients ou inexistants et où sévit la
pauvreté. Le déplacement de populations est un important facteur favorisant une transmission
accrue.

2.2.9.2 Epidémiologie

Vers 1960 la maladie avait presque entièrement disparu. Après ce succès, la surveillance s'est
relâchée et on a assisté à une résurgence dans plusieurs régions depuis une 30 d'années. Les
récents etforts de l'OMS et des Programmes Nationaux de Lutte contre la THA (PNLTHA) ainsi que
des ONG ont néanmoins permis de stopper l'augmentation du nombre des cas et de commencer à
inverser la tendance. En 2000, l'OMS a établi un partenariat public-privé avec Aventis, ce qui a
permis la création d'une équipe de surveillance fournissant un soutien aux activités de lutte dans les
pays d'endémie et assurant l'approvisionnement en médicaments gratuits. En 2006, la baisse du
nombre de nouveaux cas a encouragé plusieurs organismes privés à soutenir l'effort initial en vue de
l'élimination de la maladie en tant que problème de santé publique d'ici à 2015.

Rem: la THA n'existe pas en RIM car on n'y trouve pas le vecteur de la maladie

-- ~:"

~:<.(~;:p:;'~:~:::'s~~~~~·
--

d>_~ ><.;~:~~'.:.>Pays ", <,'-j,,;; - .", . . , ,
~ w""~'
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- Le demiercas de THAdate de 1993. Lesderruères zonesde transmission sont les Niayes
Sénégal la petiteCôte el la Casamance.

- La transmission semble interrompue dansce pays
- Il n'y existe cependant pasde surveillance parbculière de la maladie
- Des anciensfoyersendérruquesde THAsont connuse. a dans la région de Kayes, mais

Mali" malgré une densitéélevée desmouches, peude cas ont été confirmés.
- Le demier cas a été signalédans la régionde Kénieba en 2000
- Aucuncas de THA n'a été raooortè depuis lors
- La THAs'observe en basse Guinée(Forécariah, Dubreka et Boffa), en GUinée forestière,

Guinée (Nzérékorè el Guéckédou) el en hauteGUinée (Siguin)mais peud'mtormatrons sont
disponibles pour la partieguinéenne du BFS.
- Le seul centrede traitement de la THA opérationnel est situé à Dubréka.

Réf étude SOAGEJOMVS 2009

• Mali: le PNLTHA a pour objectif d'éliminer la THA d'ici 2011. Selon le SUS, 38 villages ont été
visités en 2008 et 11.125 personnes ont été examinées sur un total prévu de 25.321, SOit un taux de
couverture de 44%. Les résultats ont trouvés 80 cas suspects mais aucun porteur de parasite n'a été
mis en évidence. Les difficultés de ce programme de surveillance et de dépistage sont les suivantes
J-- Insuffisance de personnel qualifié
.j.. Insuffisance de matériel technique et de consommable de laboratoire
.j.. Insuffisance de ressources financières
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2.2.9.3 Conclusion

La THA semble sous contrôle au Sénégal et Mali par contre elle est encore bien présente en Guinée
vu l'état de la situation sanitaire du pays or peu de données y sont disponibles en particulier pour la
zone du BFS

2.2.10 Pollutions liées à l'eau

2.2.10.1 Agricole

Peu de données sont disponibles quant à l'utilisation des produits phytosanitaires - pesticides,
herbicides, fongicides et autres produits chimiques - en agriculture et leurs impacts sur la qualité des
eaux et la santé Ce type de pollution est surtout observé dans la Basse Vallée et le Delta du Fleuve
du fait de la forte concentration de périmètres irrigués et agro-industriels développés suite aux
aménagements hydro-agricoles. Des problèmes de pollution par engrais chimiques et pesticides
existent également en Guinée: ces produits sont utilisés en maraîchage dans les plaines alluviales
des préfectures de Mamou, Dalaba et Labé.

2.2.10.2 Domestique

Il existe peu de données concernant les rejets d'eaux usées domestiques dans le fleuve. Des
problèmes de pollution par ces rejets existent en Guinée, Mali, Mauritanie et également au niveau du
lac de Guiers et de la Falémé, notamment du fait de l'absence de système d'assainissement. Ces
rejets peuvent être responsables de maladies liées à l'eau

2.2.10.3 Industrielle ou minière

Pays

Sénégal

Mali

Guinée

La plus importante pollution industrielle du BFS conceme le rejet des eaux de dramage de la
Compagnie Sucrière Sénégalaise (CSS) dans le lac de Guiers

- L'exploitation Industrielle de for est basée sur des procédés chirruquss tels la cyanurisation
- 2 exploitations minières - Sadiola et Yalèla - font l'objet d'un suivi régulier par le Labo de la
Qualité des Eaux de la Direction Nationale de l'Hydraulique qui Jusqu'àprésent n'a mis en
éVidence aucune anomalie

Les boucheries implantées le long du fleuve Sènégal, ainsi que les aclivrtés artisanales sont
à l'origine d'une anèrallon de la qualité des eaux de surface, notamment suite à une pollullon

Id'ordre biologique résultant des rejets de matières organiques.
Réf: étUde SDAGElOMVS 2009

2.2.11 Autres pathologies: Tuberculose, SIDA, Rougeole et Méningite

2.2.11.1 Introduction

Comme autres pathologies importantes qui touchent le 8FS, on retiendra la tuberculose qui fait son
« comeback Jt associé ou non au HIV/SIDA, de même que la rougeole chez les enfants d'âge < 5 ans
associé ou non à la malnutrition et la méningite cérébro-spinale. Ces 2 dernières maladies sont
reprises dans les bulletins hebdomadaires de surveillance épidémiolagique.

Maladies Principales caractéristiques

1. Endémiques

Tuberculose • - Ces 2 pathologies trés liées sont en augmentation constante
- Des traitements efficaces existent DOTS pour la Tbc et ARV pour le SIDA

VIH/SIDA-

2. Epidémiques

Méningite u* C'est une pathologie saisonnière dont la vaccination de masse est efficace

Rougeole ****
Cette pathologie n'est toujours pas éllmmée malgré les efforts considérables du

PEY dans chaque pays
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Aucune données récentes concernant ces 4 pathologies n'étant disponibles pour la Guinée,
seules les données des 3 autres pays sont présentées et analysées si nécessaire.

, ,
CasTbc Contrôle Contrôle Fin du

Région Dépistés -;!-mois s"'"mois Traitement
Louga 1.575 (4.7%) 206% 175% 165%
Saint Louis 1.439 (4.3%) 249% 229% 229%
Matam 101 (0.3% 27.7% 15.8% 0%
Tambacounda 1.049 (3.1% 1925% 143% 14.5%
National 33.600(100%1 20.1% 17.5% 16.3%

2.2.11.2Sénégal
PN : les analyses sur la Tbc ne se retrouvent pas dans le rapport du SNIS

• Selon les statistiques du P. N. L. contre la Tuberculose, 33.600 cas ont été dépistés en 2008.
Seulement 201% de ces cas ont été contrôlés au 2""'" mois et 17.5% au 5- mois; 16.3% ont
achevé leur traitement, ce qui est un taux très faible. En ce qui conceme les régions du BFS, le % de
cas dépistés varie entre un minimum de 0.3% pour Matam et un maximum de 4.7% pour St Louis Le
% de déperdition de cas de Tbc au 2- mois est très important pour les 4 régions du BFS « à 30%)
ce qui donne un % de cas de Thc complètement traités très faible variant de 22.9% pour la RM de St
Louis à 0% (!) pour la RM de Matam.

Nbre de cas de Tbc dépisté contrôlé et traité dans les RM du BFS 2008

Réf. PNlT 2008

Sur 5.774 cas de Tuberculose testés pour le VIH, 7% étaient +, 69% étaient sous AB (Cotrimoxazo/e)
et 31% sous Anti-Rétro Viraux (ARV). En ce qui concerne les régions du BFS, le % des cas + varie
entre un minimum de 5% pour la RM de St Louis et un maximum de 33% pour Tambacounda (avec
un échantillon de 13%). Globalement, le % de cas dépistés + et mis sous AB est bon (> à la moyenne
nationale pour ~ des RM) sauf à Tambacounda (38%). Le % des cas + mis sous ARV dans les 4 RM
du BFS est nettement> à la moyenne nationale qui est de 31%.

Co-infection Tbc - HIV+ traitement dans les RM du BFS 2008,
casTbc CasTbc casVIH+ CasVIH+

Région Testés au VIH VIH+ Sous AB SousARV
Lauga 50% 9% 71% 52%
Saint Louis 52% 5% 87% 53%
Matam 27% 17% 90"k 80%
Tambacounda 13% 33% 38% 69%
National 5.774 7% 69% 31%

Réf . PNlT 2008

.. Selon le P. N. L. contre le SIDA, sur près de 150.000 personnes testées au VIH en 2008, on a une
prévalence de 2.8%. 79% des cas dépistés ont été référés pour une prise en charge. Dans les
groupes à risque, on trouve, chez 1.109 TS testées, une prévalence de 8.11%, ce qui est < à la
prévalence de l'EDS IV qui se situait entre 15 & 30%; par contre, chez 184 MSM testés, on trouve
une prévalence de 19%, équivalente à celle de l'EDS IV. En ce qui conceme les 4 régions du BFS,
on trouve des prévalences variables - mais toutes < à la moyenne nationale - allant d'un minimum
de 1.4% à Matam à un maximum de 2.5% pour Lauga. Le % de cas HIV + référés pour une prise en
charge sont bons pour les RM de Louga et Tambacounda (> à la moyenne nationale) mais moins
bons pour les RM de St Louis et Matam «à la moyenne nationale).

Indicateurs de dépista!:e du VIHdans les RMdu BFS,2008
Nombre cas Nombre cas % cas %VIH+

Région conseillés testés au VIH VIH+ référés
Louga 9106 8.866(97.3%) 25% 978%
Saint Louis 13.560 13.430 (99.0%) 16% 640%
Matam 3.696 3.694(99.9%) 14% 692%
Tambacounda 15.206 13.860 (91 1%) 20% 929%
National 160.130 149.689 (93.5%1 2.8% 79.0%
Réf _PNLT 2008
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-- Sur 104 cas annuels de Méningite pour l'ensemble du pays, 8 cas proviennent de la RM de
Tambacounda, 3 cas de la RM de st Louis, 1 cas des RM de Louga et Matam soit un total de 13 cas
(12.5% du total des cas) pour les RM du BFS.

-- D'après l'annuaire de 2008, sur 84 cas annuels de Rougeole pour "ensemble du pays, aucun
cas n'a été enregistré dans les 4 régions du BFS. La situation a fort évolué entretemps : d'après le 1"'
bulletin hebdomadaire de SE de 2010, on constate (en rouge) sur la carte suivante que plusieurs
districts du BFS dont Louga, Richard TolI, Dagana, Pete, Matam sont en phase d'épidémie de
rougeole.

Répartition des districts en épidémiede rougeole,Sénégal, Semaine1, 2010

N

A

2,2.11.3RIM

• Le PNLT a introduit la stratégie DOTS dans les CDT (Centre de Traitement) à partir de 1998. En
2006, le réseau de laboratoires a dépisté 1.709 cas de TPM+ contre 1.822 en 2007. En 2003, une
étude de l'INRSP montrait un taux de prévalence HIV de 5.2% chez les cas de Tuberculose. De
novembre 2007 à janvier 2008, une nouvelle enquête de l'INRSP, chez les consultants tuberculeux à
Nouakchott, Rosso et Nouadhibou, a montré une prévalence de 4.6% sur 366 échantillons
représentatifs de l'ensemble des régions ce y compris le BFS (15% du Gorgol, 7% du Brakna et 5%
du Trarza). 69% des personnes sont de sexe masculin et + de 70% sont dans la tranche d'âge de 25­
55 ans soit le groupe le plus productif de la société. Seuls les cas prélevés dans la capitale ont été
retrouvés + alors que les 2 autres régions sont considérées comme à haute vulnérabilité au VIH vu
leur situation géographique. Cependant, on note que des refus du test HIV ont été observés dans ces
2 localités.

•• Une étude sur la surveillance sentinelle du VlH chez les femmes en CPN entre 2001-2007 montre
une disparité de la prévalence du VIH entre les sites néanmoins celle-ci est restée faible - 0.6% ­
pour l'ensemble des sites et ne montre pas d'évolution significative entre les 2 dates Comparée aux
pays voisins, la prévalence moyenne est plus élevée qu'au Maroc - 0.1% - mais plus faible qu'au
Sénégal: 2.8%. Une autre enquête menée de septembre à novembre 2007 à Nouakchott, Rosso et
Nouadhibou a trouvé les prévalences suivantes dans les groupes (supposés) à risque: la prévalence
à VIH est faible «1%) chez les camionneurs, les marins et les pêcheurs alors qu'elle est élevée chez
les prisonniers (3.9%) et sous estimée chez les TS (7.64% mais avec un taux de refus du test élevé).

-Selon le SNIS, sur les 4 régions du BFS, seul le Brakna a connu des cas de ménmgites en 2008 .
27 au total (confirmés ?)
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.....Dès 2004, l'INRSP a mis en place une unité de diagnostic dans le cadre de la surveillance de la
rougeole. En 2008, sur 80 prélèvements suspects, 3.8% étaient confirmés. La distribution de la
rougeole était uniforme en fonction du temps et de l'âge.

2.2.11.4 Mali
PN . ces analyses sont tirées du rapport du SLIS

• Selon le P N.L. contre la Tuberculose, un total de 6.202 cas de tuberculose - toutes formes
confondues - ont été notifiés au Mali contre 5.384 cas en 2007. Le taux de détection est passé de
26% en 2007 à 27.2% en 2008 alors que le taux d'incidence estimé par l'OMS pour le Mali a
augmenté de 123/100.000 hab. en 2007 à 1381100.000 hab. en 2008. Le taux de succès du
traitement a été de 78% - pour un objectif de 80% - tandis que le taux d'abandon a été de 5% pour un
objectif inférieur ou égal à 5% Une enquête nationale réalisée en 2007 a donné un taux de
prévalence du VIH parmi les nouveaux cas de Tbc de 15.2%. Ce taux était de 10% à Kayes mais de
18% à Kouhkoro. La même enquête réalisée en 2008, a donné les prévalences respectives
suivantes . 13% au niveau national, 9% à Kayes mais 19% à Koulikoro.

•• 3 444 cas de SIDA présumés - 55.2% de femmes & 4.3% d'enfants < 5 ans - et 938 cas confirmés
- 60.7% de femmes & 2.5% d'enfants < 5 ans - ont été enregistrés en 2008.

····1.538 cas suspects de Méningite ont été notifiés: après Bamako- 31.2% des cas - les réglons
de Kayes - 18% des cas - mais surtout Koulikoro - 21% des cas - ont été parncuhèrernent
touchées. Sur 709 prélèvements du LCR examinés à nNRSp, 25% se sont révélés +

•••• 229 cas suspects de Rougeole ont étés notifiés en 2008 dont 37 ont été confirmés au
laboratoire. Ce nombre est supérieur à celui de 2007 : 66 cas.

2.2.11.5 Evolution du VIHlSIDA entre 2001 et 2007 (Cf. le tableau suivant)
Elle est marquée par une augmentation faible des taux de prévalence du VIH chez les 15 - 49 ans
Les prévalences en 2007 se situent entre 0,8% - 1,6% selon le pays OMVS considéré contre des
prévalences de 4% - 6% dans d'autres pays de l'Afrique de l'Ouest ou encore des taux> à 20% dans
les pays d'Afrique australe. Par ailleurs, un faible taux de sujets infectés par le VIH à un stade avancé
a accès à des ARV: entre 23 et 56% en 2007 selon les pays. Pendant la même pénode, la létalité
due au SIDA (de + 35% à +100%) et par conséquence le nombre d'orphelins (de X3 à X6) ont
sérieusement augmentés.

Evolution du VIHISIDAentre 2001 & 2007 dans les pays membres de l'OMVS
Pays

Guinée Mali R.I.M. SénégalPathologie

Taux de prévalence VIH des 15 à 49 ans
1,2%-1,6% 1,5%1 0,7%-0,8% 0,4% -1%

Evolution du nombre de décès par VIH
+73% +35% +100% +80%

Orphelins du SIDA (1ou 2 parents)
X3 X4 X6 X3

% de la population au stade avancé de
VlH avant accès aux ARV (2007) 27% 41% 23°.. 56%

Ref etude SDAG EJOMVS 2009

2.2.11.6 Mortalité dans les pays du BFS

2.2.11.6.1 SENEGAL

Selon l'annuaire 2008, il Y aurait eu seulement 7 malades décédés du SIDA, un seul décès (?) du à la
Tuberculose et un seul décès (?) du à la Méningite provenant de Tambacounda et pas de décès hé à
la Rougeole. Ces faibles taux s'expliquent sans doute par le fait que les données hospitalières ne
sont pas enregistrées dans l'annuaire du SNIS.
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Le pays est auto-sutüsant en produits animaux, en dehors du Iart, dont l'importation se situe
Mali à 15 milliards de francs CFA par an. Une partie de la viande produite est exportée vers les

pays déficitaires de la région dont le Sénégal.

Ce pays, à forte traorfion pastorale, a d'immenses potennalâés naturelles grâce à la
Guinée diversité de ses conditions agro-écologiques.

- Le cheptel est composé.de races trypano-tolérantes bien adaptées à leur environnement
- L'élevage demeure la 2""'" activité rurale après ragriculture.

Ref _étude SDAGEJOMVS 2009

La réalisation des barrages n'a pas été sans conséquence sur la ressource piscicole mais elle n'a
pas eu que des impacts négatifs: Manantali est devenue par exemple l'une des pnncipales zones de
pêche du bassin. Le peuplement piscicole du fleuve est resté riche et diversifié, malgré les
modifications du milieu. Les poissons du fleuve sont plus appréciés mais les quantités produites sont
Insuffisantes par rapport à la demande, ce qui nécessite l'importation de poissons de mer en
complément. Les poissons débarqués annuellement dans la vallée pennettent de nourrir environ
600.000 personnes tandis que Manantali est devenu un lieu de pêche de t" plan.
4- Dans la partie supérieure du BFS, la pêche, considérée comme une activité complémentaire à

l'agriculture ou à l'élevage, sert en 10f lieu à l'autoconsommation, les excédents étant vendus sur
les marchés locaux.

.\.. Dans la partie aval du BFS et à Manantali, la pêche, plus professionnelle, est destinée à la vente
sur les marchés ou est conditionnée.

2.2.12.2 Epidémiologie

L'état nutritionnel des femmes de 15-49 ans est un des déterminants de la mortalité maternelle, du
bon déroulement des grossesses ainsi que de leur issue. Il influe aussi sur la morbidité et la mortalité
des Jeunes enfants. Il existe une relation étroite entre les niveaux de fécondité et de morbidité, et
l'état nutrttionnel des mères. Pour ces raisons, l'évaluation de l'état nutrttionnel des femmes en âge
de procréer est utile car elle permet d'identifier des groupes à risque

Pays ~;~_~, ".r.- -, ... ,'
... ~-~~- +

Sénégal
(2005)

R.I.M.
(2007)

Enfants: par rapport à 1992-93, les niveaux de malnutritlon ont baissé
-Les prévalences de "insuffisance pondérale et du retard de croissance sont tombées de 20% à
17% (de 5% à 3% pour les formes sévéres) et de 22% à 16% (5% de formes sévères) entre 92
et 2005. La prévalence de rinsuffisance pondérale reste élevée dans le BFS Matam (28%),
St-Louis (27%), Louga (21%) et Tamba (25%). Dans ces régions, entre 1/4 et 1/3 des enfants
en sont atteints La prévalence de la maigreur est restée quasiment .nchangée (9% à 8%) des
prévalences de la maigreur + élevées que la moyenne nationale sont trouvées dans le BFS
St-Louis (12%), Louga (12"A.) et Matam (11%). Les enfants de 10-23 mois en souffrent le plus
Femmes: C'est parmi les femmes les plus jeunes (15-19 ans) que le niveau de détlcrence
énergétique chronique est le + élevé (34 %). Ce % baisse réguliérement avec l'âge. 18%
chez les 20-24 ans contre 6 % pour les femmes de 45 ans et +. La prévalence est la même
en milieu rural qu'en urbain. La prévalence varie d'un minimum de 15 % dans la région de
Ziguinchor à un maximum de 25 % à Louga et 27 % à Matam.
Près d' 1/3 des enfants < 5 ans est modérément maigre (29.8%), contre 7 1% pour les
sévérement maigres. Prés de 27% souffrent d'un retard de croissance ou sont trop courtslà leur
âge, alors que 12% ont Une déperdttion ou sont trop maigres 1â leur taille
• L'Insuffisance pondérale est + forte chez les enfants vivant au Guidimagha (42%) ou au
Gorgol (40.7%) par rapport à Nouakchott (16%) Le retard de la croissance varie de 34.5%
au Guidimagha à 18% à Nouakchott. Le% de déperdition vanequant à lUI de 20.4% au
Gorgol à 4.4% à Nouadhibou. Les enfants dont la mére a fait des études ont moins de chances
~'étre maigres ou d'accuser un retard de croissance En termes d'âge, le % de melnutntion selon
es 3 indiCes est + élevé chez les 12-23 mois. Cette tendance correspond à "âge où beaucoup
d'enfants sont sevrés du latt maternel et exposés à la contamination due â l'eau, aux aliments et
à l'environnement. La comparaison des différents taux d'enfants malnutris avec ceux observés
en 2000-01 montre des améliorations notamment en ce qui concerne le retard de croissance qUI
passe de 34.5% en 2000-01 â 23% en 2007. 12"k des enfants < un an sont considérés comme
étant nourris de façon adéquate, cad allaités exclusivement jusqu'à 6 mois et ayant reçu de
façon progressive d'autres aliments de complément en plus du lait maternel Ce taux est plus
tarble au Guidimagha f1.8%) et légérement + Important chez les femmes instruites et urbaines
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Mali
(2008)

- L'Insuffisance pondérale touche 16.480 personnes dont 78% sont des enfants < à 5 ans.
- La malnutrillon sévère touche + de 24.000 personnes dont 85% sont des enfants < à 5 ans
3 877 cas & 31 décès ont eu lieu à Kayes soit une Incidence de 2.25/mllie > taux national
de 1.9/mllle; 3.423 cas & 23 décès à Kou/lkoro, une incidence de 1.7/mille < taux national
L'incidence de la MPC sévère est bien entendu + importante chez les enfants < 5 ans
13 4/mille à Kayes el 10 81milleà Koulikoro chez les < 1an (11 9/mille au niveau national) et
respectivement 9/mille & 7.41miUe chez les enfants entre 1 & 4 ans (8/mllie au national)
- 6.353 cas de retard de croissance ont également été enregistrès dont 74% chez les< 5 ans
- 144 cas de Noma, signe sévère de malnutrmon, ont été enregistrès lors de consultations

Réf: Enquëtes EDSJMSP Sénégal 2005 ;MICSlR1M 2007 ; annuaire SUS/Mah 2008

L'anémie peut être classée en 3 niveaux selon la concentration de l'hémoglobine sanguine (OMS)
~ Sévère si la mesure d'hémoglobine 1dl de sang est < à 7,0 g/dl
~ Modérée si cette valeur se situe entre 7,0 et 9,9 gldl
~ Légère si la mesure se situe entre 10,0 et 11,9 gldl. Pour les femmes enceintes et les

enfants < à 5 ans, elle sera considérée comme légère si l'hémoglobine se situe entre 10,0 et
10,9 g/dl.

Pays

Sénégal
(2005)

R.f.M.

Mali
(2008)

Guinée

Enfants: + de 8 sur 10 (83%) âgés de 6 à 59 mois sont atteints d'anémie' 20% légérement,
55% modérément et 7% sévèrement. C'est entre 12 et 23 mois qu'us sont les plus touchés
(92%) : c'est la période pendant laquelle ils ne reçoivent pas de compléments alimentaires en
quantJtè et qualité suffisantes.
- Il Y a des différences entre les sexes (85% chez les garçons et 800k chez les filles), entre
milieux de résidence (77% en urbain et 86 % en rural) et selon les réglons (de 65% à
Ziguinchor à + de 80% dans les autres régions).
- La majorité des anémiés le sont modérément. Les anémies sévères présentent un profil SOCIO
dèmographique différent: on observe ainsi que la prévalence de la forme sévère dans les
régions les + touchées (comme Tambacounda) est 2 à 3 fois + élevée que dans celles les
moins touchées (Ziguinchor, Dakar). Les enfants de mère sans instruction souffrent 4 fOIS +
d'anémie sévère. Le % d'enfants sévèrement anémiés est 3 fois + élevé chez les mères de 15­
19 ans. La prévalence de la forme sévére chez les ménages les + pauvres est 6 fois + élevée.
Femmes : 59% sont anémiées' 37% légèrement, 19% modérèment et 3% sévèrement
- La prévalence est + élevée chez les 15-24 ans (61%) que chez les plus âgèes.
- Les femmes enceintes sont + fréquemment anémiées (71%) que celles qui allalient (60%)
ou celles qui ne sont ni enceintes et ni allaitantes (58%).
- On constate des écarts de prèvalence entre les milieux de résidence el entre les régions.
Les femmes du milieu urbain sont moins anémiées que celles du rural (54% contre 64%)
Au niveau régional, on distingue 3 groupes: celles où la prévalence est trés élevée (68%) qUI
comprend les régions de Louga et Tambacounda, la zone où la prévalence est la + faible
(49%):Casamance et Dakar, l'intermédiaire (6ooA;) qui comprend les autres réglons du BFS
- La prévalence diminue avec le niveau d'instruction et avec le niveau de bien-être
- La majorité des anémiées le sont de façon légère/modèrée. La forme sévère concerne 3% des
anémiées. c'est chez les femmes enceintes (5%) que la forme sévère est la + élevée
Pas de données dispombles
- 3.595 cas d'anèmie ont été dépistés en 2008 (incidence: 0.3%) dont 60% chez les femmes et

123% chez les enfants < à 5 ans ; Il ya eu 28 décès pour anémie dont 64% chez les < à 5 ans et
57% de femmes
-164 anémies drépanocytaires ont été consultées pendant la méme période. Il n'y a pas eu
de décès suite à cette maladie
Pas de données disponibles

Réf _enquête EDSlMSP Sénégal 2005 et SUS Mali 2008

Sion compare ces données avec celles de l'étude conduite en 2009 par ESOCO/MRTC, on constate
que les taux d'anémie dans le BFS varient de 63% chez les femmes enceintes à 69% chez les
enfants < à 5 ans. Ces taux sont variables d'un pays à l'autre et suivent un schéma décroissant
d'aval en amont du BFS car d'autres facteurs que les parasitoses - nutritionnels e.a. - tntervierment
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Ref _enquête EDSlMSP Sénégal 2005 • SLiS Mali 2008 et étude OMVSJESDCOJMRTC 2000:

Indicateur
Pays Anémie chez les Femmes enceintes Anémie chez les enfants < 5 ans

Sources ESOCO/MRTC Autres ESOCO/MRTC Autres

688% 71% 72.5%
83% (dont55% de forme

Sénégal modérée et 7% sévère)
R.I.M. 66.4% ND 73.7% ND

Mali 72.1% O.3/mille· 72.1% •
Guinée 56.6% ND 58% ND

BFS 62.8% ND 68.9% ND
.

Au Sénégal, on constate des chiffres similaires d'autres sources pour l'anémie des femmes enceintes
(69% - 71%) ; pour l'anémie chez les enfants < 5 ans, les chiffres ont une différence de près de 10%
(72.5% - 83%) mais cela peut s'expliquer soit par la différence des années (2005 - 2009) soit par le
classement des anémies en 3 types - légère, modérée et sévère - dans l'enquête EDS/MSP de
2005. D'où l'importance de la standardisation des données si l'on veut comparer des années
différentes.

• Pour le Mali, il n'est pas possible de comparer un taux d'incidence annuelle avec des prévalences
relevées lors d'enquêtes sur des échantillons de population bien précis.

2.2.13 Conclusion
4- C'est à l'échelle du BFS tout entier que les questions des maladies liées à l'eau se posent or la

situation de la santé dans le BFS se caractérise par de faibles couverture et accès aux services
de soins.

ol- Malgré les nombreux efforts dans la lutte contre e.a. le paludisme et les bilharzioses, et en
particulier les actions de l'OMVS, ces pathologies sont encore très présentes dans le BFS où
elles constituent un réel problème de santé publique et un obstacle aux établissements humains
et au développement socio-économique de communautés déjà appauvries.

ol- Les politiques concernant l'eau potable et l'assainissement doivent être améliorées à l'échelle du
BFS pour que tout soit mis en oeuvre pour un meilleur accès aux services de l'eau.

;\.. D'autres pathologies non liées à l'eau - + ancienne comme la tuberculose, + récente comme le
HIVI SIDA - sont en pleine expansion et ne doivent pas être négligées dans le contexte de
l'observatoire de la santé et de veille sanitaire de l'OMVS.

4- Il en va de même avec certaines pollutions de l'environnement qu'elles soient agricoles,
domestiques ou industrielles et minières.

2.3 Choix des Indicateurs
Voir dêtails en annexe 5

._---------_._------_._---------------,--

Chez la femme enceinte

Enlaboratoire

S. Hémalobùm & S Mansom

S. Hëmalobium & S.Manson;

Uniquement S Hématobium, chez les écohers

Uniquement S Hémaloblum

Remarques
; AveclDR Où-GOutte épaisse

Chez la femme enceinte Iles enfants <5 ans

Hosp~hére

Chez la femme encalllte Iles enfants < 5 ans

IndicateursMaladie

Paludisme

----.---- T ~ IndiCe Parasitaire OP)
• - Taux d"oncidence, deprÉlllalenœ

- - LélaI~é

- Taux d'utilSabon des Moustiquaires Imprégnées de Longue

durée cl'Acbon (MILOA)
•

-Trament Préventif Intennittent 2 à la SP (TPI 2)

- Taux d\nfecbon des mollusques vecteurs
- Taux de prévalence

Schistosomiases ' -IndiceParasitaire QP)
- Taux de prévaloooa deIhematarie

, - Charge paras~a.e > 50œufs/10rn! d'unne
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> 500œufslg desêüès - Un~uementS Mansoni

, Chezlesecohers

EnlaboratOIre

- ~ TôujOOiS-fàlre"confirmer-un cas suspect par -un--'
Iaboraloire

:-·chez-,es femmes enœ;nteS etles--enfantS ;: il -',
5 ans, elle sera consrdérée comme légère SI f

, rhémoglobme se Situe entre 10,0el 10,9 iYdl

, fooJOOrs faireconfinner uncas suspect parun i
, Iaboraloire de référence ,
- - - - -- - i

Toojours faireconfinner uncas suspect parun :

: laboratoire de référence

< 5 ans

TrichIaSIS; complication prmclpale du

trachome qu'd fautopérer

- Chez les enfanls < 5 ans

- - - - -----

: EnlaboratOIre

T1DC ; Traitement à l'ivermecbne sous

Directive Communautaire (Mah)

,
.~ En partICulier dalls les- g,ooPes ànsqu-e .\,

comme les TS, MSM mals aussi chez les '

ferrrnes encemtes "les enfanls <5 ans
------ "--------- -- -. ---- - ----

Toojours faireconfinner uncas suspect parun

: IaboralOlre de référence

j-Chez lafemme -00-15 à-49 ans & les -entants-:

- Tauxd'InCidence

- Létalité

- ~: Tauxd'incidence 00 de prévalence

-Indice de Conlamination (IC)

T: Nombre de cas

- Létalité

L

; Anémie

. Onchocercose

- ~ : Prévalence et charge miCrofiiarienne

- % desvllages sous TIlX:

, - Taux global de coovertufe thérapeutique

, - Tauxd'mfectivité dessimulies (vecteur)

"V":de Guinée :-- NOmbre decas
~-Fjjarrose------ -~ -Nombre decas

, Lymphatique ! -Tauxdecooverlufe théTapeubquerTraChOme- ---. - -~ -Nombre deCaS deirâctiome-etde trichiasis

, - Nombre de cas detnchiaslS opéré

, - Tauxde coover1ure thérapeutique
iFièVieS -- -. ;-:-NOn1bre decas-susPect leonfiiTrié---- _. -
1 Hémorragiques ,- Lélalité
c- __~ , _
, Trypanosomiase J - Nombre de pemonnes exammées

i Humaine !-Nombre de cas suspect1confirmé

Africaine (THAl : - Taux de cooverture
rtutM!rculose ~ -Taux-d'1nCtdenœ--- --- ----

1
, - Tauxde délecOOn, nombre de cas dépistés

1- Nombre decas contrëlës à 2 et 5 mois
- Taux d'abandon 1d'achèvement du traitement

L ~~_ ' ~__ _ _

; IllV/SiDA :-Taux d'incidence 1de prévalenœ

; - Lélalrté

, : - % de casde SIDA ayant accès auxAAV(AntiRétroViraux)

rMéniniïile---- -- r= NOmbre de cas
p- 1
: Rougeole 1- Lélalité
.- ------ - -\-- -- - - - ----------

, Malnutrition ' Tauxd'incidence 1deprévalence-

: Protéine-' De rmsuffisance pondérale

: Calorique(MPe) Du retard de croesance

De la Maigreur

- Sévére si lamesure d'héiÎiogfobine/dfdesang est< à 7,agfdl

1 _ Modérée si cette valeur sesitueentre 7,0et 9,9gfdl

, - Légère si lamesure sesitueentre10,0et 11,9gfdt

Parasitoses

, intestinales

,
: Choléra,

! Diarrhées
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Il existe par ailleurs dans certaines régions un problème de standardisation de méthode de collecte
notamment en ce qui concerne la période de référence des données contenues dans les rapports
des structures de santé

3.1.1.1 La collecte des données de routine
Les données de routine relatives aux actes réalisées dans les structures de santé sont collectées et
communiquées dans la chaîne hiérarchique jusqu'au sommet de la pyramide du système de santé. A
chaque niveau les données font l'objet d'un traitement approprié avant d'être communiquées au
niveau supérieur.

3.1.1.1.1 Les structures de santé non étatiques
A coté des structures de santé étatique il existe des structures privées et des structures appartenant
à des ONG Ces structures évoluent de façon autonome et sont parfois difficiles à identifier La
stratégie de collecte des informations sur les activités de ces structures n'est pas claire. Le SNIS a
communiqué ses maquettes à certaines d'entre elles. Celles qui dépendent des ONG ont tendance à
répondre favorablement alors que les structures privées sont généralement fermées à toute
collaboration. Il apparaît ainsi que les données communiquées au SNIS ne sont pas exhaustive. Il
serait intéressant d'estimer le poids du public fréquentant ces structures non étatiques pour apprécier
le niveau d'exhaustivité des données remontant au SNIS.

3.1.1.1.2 Les structures de santé étatiques
Au niveau des structures de santé étatiques (postes de santé - PS ., centres de santé - CS r,
hôpitaux, services d'hygiène) des registres sont disponibles pour la collecte des informations sur les
différentes activités réalisées. Selon le SNIS il y aurait plus d'une vingtaine de registres dans les
structures de santé si l'on tient compte des registres réservées à des programmes de santé
spécifiques à certaines pathologies tel que le SIDA, le Paludisme, etc. L'existence d'un type de
registre dépend des activités précises réalisées dans la structure de santé. Dans le cas particulier
des PS on peut recenser 5 registres les plus couramment utilisés: Consultation générale,
Vaccination, Accouchement, Consultation maternelle, prénatale et postnatale.

Dans les PS, le remplissage des registres est fait par la personne qui réalise l'acte; soit l'infirmier ou
la sage femme, voire le personnel formé spécialement à ces actes (matrones, agent de laboratoire,
etc). Au niveau du CS et des hôpitaux, l'acte est plus souvent enregistré par une personne différente
de celle qui le réalise.

A la fin du mois, l'infirmier chef de poste de santé (ICP) ou le Superviseur au niveau du CS ou de
l'hôpital fait un rapport d'activité de la structure à partir des informations figurant dans les registres.
Ce rapport comprend 11 rubriques: finances, logistique, personnel, infrastructures, pavillon,
maternité, SNP, tuberculose, PEV, causerie et nosologie. Pour les PS et les CS ce rapport est
transmis sous forme papier au district. Quant aux hôpitaux le rapport doit être transmis directement
au SNIS. Les principaux problèmes évoqués à ce stade sont: la charge de travail, le manque de
promptitude dans la communication des rapports mensuels.

-l- la charge de travail semble particulièrement importante pour l'ICP qui doit faire le rapport
d'activité en même temps que les actes médicaux. l'ICP est généralement le seul infirmier de la
structure de santé. Il est rarement doublé d'un autre infirmier ou d'une sage femme.

-l- Pour les hôpitaux la situation peut être beaucoup plus confortable. A l'hOpital de Pikine (visité par
l'expert au cours d'une mission précédente) par exemple, un service statistique en charge de
l'information médicale s'occupe des questions de collecte et de traitement des données.
l'ensemble des services de l'hôpilal est mis en réseau informatique avec un serveur central.
Avant d'orienter un patient vers un médecin la secrétaire médicale fait saisir l'ensemble des
informations le concemant sur ordinateur. le diagnostic du médecin est également saisi. Malgré
cela la maquette qui doit normalement être communiquée au SNIS mensuellement n'est
communiquée qu'à la fin du trimestre à l'occasion de la revue trimestrielle des hôpitaux du
Sénégal.
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Le rapport mensuel doit être envoyé au district avant le 5 du mois suivant. Afin de respecter ces
délais, les infirmiers sont amenés à faire leur rapport sur la base des données tronquées
Théoriquement le rapport mensuel porte sur les données du mois. En pratique, il s'agit des données
sur 30 jours couvrant une partie du mois concemé et quelques jours du mois précédent. Certains PS
arrêtent ses registres le 25 du mois alors que le CS du district arrête les siens le 20 du mois. Sans
donner de date précise, le SNIS reconnail que les structures de santé arrêtent la situation mensuelle
de leur registre quelques jours avant la fin du mois afin de pouvoir communiquer leur rapport mensuel
avant le 5 du mois suivant. Malgré cette précaution les rapports ne sont pas toujours remis avec
promptitude.

3.1.1.1.2.1 Le District de Santé (OS)

Le Superviseur du DS (ou parfois l'infirmier faisant fonction) se charge de la compilation des
différents rapports des postes et centres de santé. Il dispose d'une maquette électronique sous
format Excel foumie par le SNIS et dans laquelle il doit saisir les informations contenues dans les
rapports. Ensuite il fait un rapport de synthèse du district qu'il transmet au superviseur régional tous
les trois mois, ainsi que la maquette électronique. Les problèmes suivants ont été soulevés:

.J- La charge de travail: le Superviseur

.J- La qualification du personnel: les superviseurs sont de formation infirmier à la base. Ils n'ont
pas les connaissances statistiques et informatiques suffisantes pour analyser les rapports et
assurer d'éventuels redressements des données;

.J- Le manque de logistique. Les motos des chefs de poste de santé du district de Dagana sont
en mauvais état

3.1.1.1.2.2 La Région Médicale (RM)
Le Superviseur régional des soins de santé fait un rapport de la région à partir des rapports de ses
districts et des hôpitaux. Les rapports régionaux sont transmis au SNIS tous les six mois. Les
superviseurs régionaux semblent avoir une bonne connaissance du système de collecte de données.
Le Superviseur régional centralise les rapports faits par les superviseurs sectoriels à partir des
rapports des districts.

Dans la RM de st Louis, les problèmes de collecte des données peuvent être illustrés par les faits
suivants:

.J- le Superviseur est un technicien supérieur de la santé qui a appris l'informatique sur le
«tas ». Il signale que le module informatique prévu dans leur formation d'infirmier n'a pas été
dispensé pour sa promotion;

.J- la difficulté de faire une synthèse régionale des données car seules trois districts sur sept
remplissent la maquette du SNIS ;

.J- le rapport régional est envoyé au SNIS sous forme papier par coumer au Bureau de la
Supervision, Recherche, Formation et Coordination;

En définitive la RM de St Louis dispose des moyens lui permettant de traiter les données et de les
transmettre au SNIS dans les conditions garantissant un minimum de qualité pour les données En
revanche, la plupart des RM du Sénégal font face à une insuffisance de moyens qui pourraient nuire
à la qualité des données.

3.1.1.1.2.3 Les systèmes de collecte parallèles des données de routine
Face aux difficultés de collecte des données décrites ci-dessus les systèmes de collecte parallèles
mis en place par certains programmes de santé constitueraient une sorte de recours pour améliorer
la qualité des données. Parmi ces sous systèmes on peut citer:

,j.. PEV
,j.. Système d'information médicalisé
,j.. Surveillance épidémiologique
.J- Tuberculose
J- Paludisme
4- VIH/SIDA
.J- Onchocercose
4- Ver de GUinée
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Disposant parfois des moyens plus importants que le SNIS leurs données sont considérées comme
étant plus fiables par divers acteurs rencontrés lors de la mission Le SNIS est parfois amené à
recourir à ces sous systémes pour redresser ses propres données dans certains domaines

31.1.1.2.4 Le traitement des données de routine parle SNIS
L'annuaire statistique de la santé doit être produit par le SNIS tous les ans en juin pour les données
de l'année précédente. L'annuaire 2008 vient d'être publié avec un an de retard. Le SNIS fait face à
deux problèmes majeurs susceptibles d'affecter la qualité des données: la complétude et la
promptitude. Ces problèmes s'expliquent essentiellement par une insuffisance de moyens humains et
institutionnels.

Sur le plan institutionnel il existe un faible lien entre le SNIS et les points focaux dans les RM, les OS
et les structures de santé: ces derniers ne relèvent pas de la responsabilité hiérarchique du SNIS.
Cela peut expliquer les retards dans l'envoi des rapports au SNIS et le non respect des maquettes
foumies par le SNIS.

Les problèmes de RH sont aussi bien quantitatifs que qualitatifs.
-l- sur le plan qualitatif, les personnes en charge de la collecte n'ont pas souvent les compétences

nécessaires: infirmiers convertis au travail de collecte; ce qui peut expliquer les incohérences
dans les données collectées;

-l- sur le plan quantitatif, la surcharge de travail est manifeste; ce qui donne lieu au non remplissage
de certaines parties du rapport, à l'absence d'analyse des données. Le problème d'incomplétude
des données lié à ce manque de RH est exacerbé par le refus d'envoi des rapports par des
intérimaires réclamant leur paiement dans certains OS.

Pour limiter l'impact de ces problèmes sur la qualité des données plusieurs stratégies ont été
adoptées. A chaque étape de la transmission des données les points focaux sont invités à rappeler
l'échelon en dessous pour vérifier les incohérences constatées avant de valider les données. Au
niveau du SNIS les incohérences constatées font également l'objet de vérification auprés du point
focal régional. De plus, un atelier de validation est organisé chaque année avec la participation des
différents acteurs de la collecte (SNIS, points focaux de RM et OS) pour discuter du premier drafl de
l'annuaire statistique de la santé. Ces efforts sont susceptibles d'améliorer significativement la qualité
des informations collectées notamment pour ce qui est des incohérences constatées. En revanche, il
est plus difficile de remédier de cette façon à l'incomplétude des données.

Pour apprécier le niveau de complétude des données de chaque district, le SNIS attribue un score
pour chacune des 11 rubriques selon qu'elle est remplie ou pas. Pour l'ensemble des rubriques le
niveau de complétude en 2008 varie dans les régions du BFS de 35% pour St Louis à 50,4% pour
Tambacounda. La moyenne nationale est en baisse par rapport à 2007: 45.4% ce qui apparaît
comme un taux faible. Il est vraisemblable que les indicateurs construits à partir de ces données ne
reflètent pas suffisamment la réalité nationale. Toutefois, l'incomplétude n'affecte pas toutes les
informations de la même façon. f'.JJ niveau national, les scores moyens les plus élevés sont ceux des
rubriques finances et matemité. Bien que le SNIS collecte des donnêes de vaccinations par son
propre réseau, il lui arrive parfois d'utiliser les données du PEV pour valider les siennes. Il en est de
même pour les données des autres systèmes de collecte parallèles généralement reconnu de bonne
qualité. Les données publiées par le SNIS peuvent ainsi être considérées comme étant relativement
fiables pour les domaines suivis par les programmes de santé (vaccination, paludisme, Sida,
tuberculose, etc.) Pour les données de routine ne relevant pas des programmes de santé, le
processus de contrôle et de validation des données est susceptible de garantir une certaine qualité à
partie du moment où le niveau d'incomplétude n'est pas trop élevé. C'est le cas notamment des
données relatives aux finances et à la maternité qui affichent des taux de complétude les plus élevés.

3.1,1.2 La collecte des données d'enqUête
Certaines informations qui ne sont pas disponibles par la collecte routinière peuvent être obtenues
par voie d'enquêtes: les données démographiques et les informations spécifiques à certaines
pathologies
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3.1.1.2.1 La collecte des données démographiques

Des données en population générale sont souvent utilisées pour la construction de certains
indicateurs de santé. C'est le cas notamment des taux de prévalence des maladies dans la
population. De nombreuses informations utilisées dans ce cas sont issues soit du recensement de la
population, soit des enquêtes spécifiques auprès des ménages ou auprès des individus. Le dernier
recensement général de la population du Sénégal a été réalisé en 2002. Les données de ce
recensement constituent la base à partir de laquelle des projections de la population sont faites. Ces
projections sont basées sur les hypothèses d'évolution de ta population aussi bien au niveau national
qu'au niveau local. De telles projections reflètent assez bien la réalité au niveau nallonal; mais
peuvent être assez fragiles pour les projections au niveau local. Les mouvements de la population
notamment à l'intérieur du pays sont importants et aucun système ne permet de les mesurer
L'enquête Démographique et de santé (EOS) est réalisée à intervalle de 5 ans environ avec pour but
d'une part d'actualiser la connaissance de certains phénomènes démographiques et d'autre part de
fournir aux décideurs et aux responsables de programmes de population et de santé des informations
détaillées sur la fécondité, la planification familiale, la mortalité infanto-juvénile, et la santé de la mère
et de l'enfant. La dernière EOS remonte à 2005 et portait sur un échantillon de 12.000 femmes âgées
de 15 à 49 ans. Une nouvelle enquête EOS est en préparation pour 2010.

3.1.1.2.2 La collecte des données sur des problématiques spécifiques de santé

L'Enquête Nationale sur le Paludisme (ENPS) a été réalisée pour la première fois en 2006 par le
Centre de Recherche pour le Développement Humain (CRDH). Un échantillon de 3300 ménages a
été sélectionné avec pour objectif de mener une enquête sur 6600 femmes de 15 à 49 ans. L'ENPS
visait les objectifs suivants:

./.- Collecter, analyser et diffuser des données sur les indicateurs relatifs au paludisme au Sénégal

./.- Produire des indicateurs fiables au niveau régional et au niveau du milieu de résidence (urbain
et rural) ;

i- Aider le pays à entreprendre des enquêtes similaires périodiques pour suivre et évaluer les
programmes et projets de lutte contre le paludisme;

./.- Fournir une base de données fiable utilisable par la communauté scientifique internationale.

Plus spécifiquement, l'ENPS a collecté entre autres, des informations permettant :
.1- de mesurer la prévalence de la fièvre chez les enfants de moins de 5 ans;
./.- de connaître les types de traitement du paludisme et les délais de prise en charge;
./.- d'évaluer l'accès des ménages aux moustiquaires, y compris les Mil et l'utilisation des

moustiquaires par les femmes enceintes et les enfants de moins de 5 ans;
.1- de quantifier l'utilisation du traitement préventif intermittent (TPI) chez les femmes enceintes.

L'enquête SMART (standardized Monitoring and Assessment of Relief and Transitions) a été
réalisée en 2008 dans 3 Départements (dont celui de Matam) avec l'appui financier et technique de
l'UNICEF. Il s'agit d'un procèdé d'enquête anthropométrique conçu pour les situations d'urgences
nutritionnelles. La rapidité de sa mise en œuvre permet de déterminer dans un délai relativement
court s'il y a nécessité ou non d'entreprendre des interventions nutritionnelles d'urgence. Outre le fait
qu'elle peut produire rapidement des données de base décrivant le portrait nutritionnel des enfants

3.1.1.3 Synthèse des problèmes de collecte des données
La collecte des données dans le domaine de la santé au Sénégal souffre de quelques insuffisances
parmi lesquelles:
./.- La surcharge de travail des agents de santé;
./.- La faible coordination de la collecte;
J- L'absence d'analyse des données;
J- Les faibles qualifications du personnel en charge de la collecte;
./.- La non complétude des données;
./.- La restriction du champ de collecte (uniquement les structures étatiques et les ONG) ;
./.- Le décalage de la référence mensuelle pour les données de routine
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3.1.1.4 Analyse de la qualité de quelques indicateurs
Les problèmes de collecte de données analysés plus haut sont susceptibles d'affecter la qualité des
indicateurs de santé, mais à des degrés divers selon les indicateurs. Dans la présente section la
qualité de quelques exemples d'indicateurs intéressants à recommander dans le cadre de celte étude
üMVS:
i- Le taux de prévalence du paludisme
.l- Le taux de couverture en TPI-2 (traitement préventif intermittent)
i- Le nombre de personnes testées dans les centres VIH/SIDA et de malades pris en charge
J- Le nombre d'enfants (0-5 ans) sous surveillance de l'état nulritionnel

3.1.1.4.1 Le taux de prévalence du paludisme

Définition: Proportion de personnes souffrant du paludisme au cours de l'année en pourcentage de
la population totale

Méthode de calcul: Diviser le nombre de personnes ayant eu le paludisme au cours de l'année par la
taille de la population.

Source' Programme de luite contre le paludisme et SNIS

Pertinence: Pour suivre l'évolution de cet indicateur on ulilise les données de routine relevées dans
les registres de consultations des structures de santé qui sous-estiment la prévalence réelle du
paludisme car seuls sont pris en compte les malades passés par les structures de santé. D'un aulre
coté, l'Introduction du Test de Dépistage Rapide (TOR) dans les structures périphériques à permis de
mieux cibler les cas et de faire diminuer les taux de prévalence du paludisme parmi les nombreuses
fièvres. Afin de disposer de chiffres plus proches de la réalité une enquête nationale sur le paludisme
a été réalisée en 2006

Qualité des données.
Un paludisme diagnostiqué cliniquement n'a pas la même valeur que celui confirmé par un TOR!
L'indicateur est collecté par le circuit traditionnel via les structures de santé pour le SNIS ou
directement par le Programme de luite contre le paludisme

3.1.1.4.2 Taux de couverture en Traitement Préventif Intermittent 2 doses (TPI-2)

Définition: Le traitement préventif intermittent (TPI) consiste à administrer aux femmes enceintes au
moins deux doses d'un médicament antipaludique, actuellement la sulphadoxine-pyriméthamme
(SP), à chaque consultation prénatale programmée après le premier trimestre de la grossesse,
qu'elles présentent ou non des symptômes de paludisme. Le TPI2 est le nombre de femmes ayant
reçu leur 2éme dose de SP parmi les femmes ayant eu une première CPN.

Méthode de calcul: Le TPI2 est le rapport entre le nombre de femmes ayant reçu leur 2éme dose
(SP2) et le nombre de femmes ayant eu leur premier contact en CPN ; c'est un pourcentage.

Sources: SNIS, UNICEF

Pertinence: Il a été établi que ce traitement préventif réduit considérablement le risque d'anémie
chez la mère, ainsi que l'insuffisance pondérale à la naissance.

Qualité des données: L'indicateur est collecté par le circuit traditionnel via les structures de santé
pour le SNIS ou directement par l'UNICEF qui supporte ce programme

3.1.1.4.3 Le nombre de personnes testées dans les centres V/HI SIDA

Définition: C'est le nombre de personnes testées volontairement et anonymement pour le VIH dans
un Centre ou un Service de Dépistage Volontaire Anonyme (CDVAlSDVA)

Méthode de calcul: C'est une addition simple qui peut être désagrégée par sexe et par tranche d'âge

Source: Les CDVA et SDVA, le Programme National de Luite contre le Sida (PNLS), le SNIS
Pertinence: Chaque année des objectifs sont fixés pour cet indicateur par le PNLS. Le nombre de
personnes fréquentant les centres de dépistage s'est accru de prés de 60% en 2008 (autour des
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150.000 personnes). L'engagement dans la Iulle et la décentralisation du dépistage dans les postes
de santé ont eu un effet positif sur le dépistage des malades.

Qualité des données: L'indicateur est soit collecté par le circuit traditionnel via les structures de santé
pour le SNIS ou via les CDVNSDVA par le PNLS ;

3.1.1.4.4 Le nombre de malades du Sida pris en charge
Définition: Nombre de personnes bénéficiant d'un traitement anti-Rétro Viral (ARV)

Méthode de calcul. Décompte des personnes bénéficiant d'un traitement ARV

Source: Les CDVA et SDVA, le Programme National de Lulle contre le Sida (PNLS), le SNIS

Pertinence: Le faible niveau de traitement par ARV des malades dans le sud du pays (ou la
prévalence est plus forte) et la faiblesse du dépistage dans les groupes à risques persistent Le
nombre de malades pris en charge en 2008 s'élève seulement à 7.819 individus par rapport à
l'objectif de 8.112 cas projetés pour 2008.

Qualité des données: L'indicateur est soit collecté par le circuit traditionnel via les structures de santé
pour le SNIS ou via les CDVNSDVA par le PNLS

3.1.1.4.5 Le nombre d'enfants (0-5 ans) sous surveillance de l'état nutritionnel
Définition: C'est le nombre d'enfants (0-5 ans) bénéficiant d'une surveillance de l'état nutritionnel au
niveau communautaire

Méthode de calcul: Décompte des d'enfants âgés de 0-5 ans bénéficiant d'une surveillance de leur
état nutritionnel au niveau d'une structure communautaire

Source: SNIS, Programme de Renforcement Nutritionnel (PRN), UNICEF

Pertinence: D'après le DSRP, le nombre d'enfants (0-5 ans) bénéficiant d'une surveillance de l'état
nutritionnel au niveau communautaire a connu en 2008 une augmentation de près de 50% en valeur
relative. A noter que la 2éme phase (2007-2011) du PRN se poursuit et que l'objectif est d'étendre son
expérience à plus grande échelle en particulier en milieu rural. Cet indicateur ne nous permet pas de
connaître les données réelles en ce qui concerne la malnutrition chez les enfants de 0 à 5 ans de
plus les chiffres concernant la surveillance nutritionnelle ne sont valables qu'en milieu urbain. Le
mieux est de mener des enquêtes spécifiques comme l'a fait récemment l'UNICEF dans 7 zones du
pays: la prévalence de la malnutrition a donné le chiffre de 17% d'enfants malnutris.

Qualité des données: L'indicateur collecté par le circuit traditionnel via les structures de santé pour le
SNIS est moins fiable que celui collecté directement par le PRN ou l'UNICEF qui supporte ce
programme.

3.1.1.5 Annuaire statistique 2008 (septembre 2009)
L'annuaire statistique a été élaboré à partir des rapports trimestriels d'activités de l'année 2008 des
OS, des hôpitaux (ce y compris les nationaux ?), des CS spécialisés et des données des rapports
annuels des programmes et divisions du niveau central. Dans le but de produire le rapport au plus
tard au mois de juin 2009, la méthodologie de collecte et de validation a changé cette année. En
effet, des équipes composées des agents du SNIS et des Directions centrales ont procédé à une
collecte active des rapports d'activité au mois de février 2009. Elles ont parcouru toutes les réglons
sans pour autant qu'il y ait une amélioration notable de la promptitude. Les données ont fait l'objet
d'échanges entre les différents acteurs chargés de la synthèse et de la transmission au niveau
régional. Toute l'équipe du SNIS et les chargés de la gestion des données au niveau des RM et des
établissements publics de santé ont participé activement à la réalisation de ce document. Bien que la
date limite de a collecte des rapports d'activités 2008 ait êté fixée au plus tard à fin mars 2009, cette
demière de même que l'intégration des données complémentaires et les corrections se sont
poursuivies jusqu'à la fin juin 2009. Les données des populations utilisées dans l'annuaire sont celles
de l'Agence Nationale de la statistique et de la Démographie (ANSD). L'équipe du SNIS publiera
ultérieurement des analyses sur des thèmes précis comme la mortalité infantile, la participation des
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populations à l'effort de la santé. Les indicateurs du Document trimestriel de la stratégie de
Réduction de la Pauvreté (DSRP) sont plus détaillés et traduisent mieux les couvertures au plan
national. Le but de cet annuaire est de fournir aux décideurs et aux gestionnaires des structures de
santé, des informations permettant la prise de décisions de proximité et la planification.

Rem l'annuaire a été finalement publié en septembre 2009. A noter l'état d'incomplétude suivant
pour les régions du BFS: Louga (50.3%), Matam (47.6%), St Louis (35.2%) et Tambacounda
(50.4%).

3.1.1.6 Suggestions de l'équipe du SNIS

A.MSP
+. Susciter l'harmonisation de la terminologie et du mode de calcul des indicateurs pour les

pays permettant une meilleure comparaison des profils épidémiologiques ;
4- Susciter la formation d'agents chargés de la gestion des données favorisant la disponibilité à

temps et la cohérence des données;
4- Mettre en place un réseau de communication par téléphonie mobile
+. Susciter l'organisation d'un cadre de concertation avec les pays de la sous région pour

l'harmonisation des indicateurs et de leur mode de calcul.

B. SNIS
4- Plaidoyer pour la création de Bureau d'Informations Sanitaires et de Surveillance

Epidémiologique (BISE) au niveau des différentes structures de santé;
.j.. Susciter la formation d'agents chargés de la gestion des données: Technicien d'Informalions

Sanitaires et de Surveillance Epidémiologique : nSE;
.j.. Rendre gratuite les outils de gestion;
.j.. Assurer la gestion des outils de gestion ;
.j.. Mettre en place un réseau de communication regroupant les chargés des données en impliquant

le système de référence et de contre référence ;
.j.. Susciter l'envoi d'acteurs (IDE, SSP et médecin chef) en voyage d'étude;

3.1.2 La Surveillance Intégrée des Maladies & de la Riposte (SIMR)

3.1.2.1 Introduction OMS/Afro
PN : Présentation faite au cours de l'atelier OMVS de déc. 2009
Voir détails en annexe 6

3.1.2.2 La division surveillance épid6miologique au MSP (Dakar)
NB : Cette division ne fait pas partie du SNIS et dépend de la direction de la prévention médicale qui
comprend 2 divisions dont le PEV et la surveillance épidémiologique.

Cette division est responsable de la surveillance des maladies à potentiel épidémique et de celles
faisant l'objet d'éradication. Exemples: ils sont en phase de contrôle de la rougeole dont les cas
baissent régulièrement depuis 2004 néanmoins depuis mars 2009, il y a de nouvelles épidémies
(seuil d'alerte est de 3 cas confirmé en une semaine) car les campagnes de suivi n'ont pas été
réalisées. Il y a également actuellement des épidémies de dengue dans 3 villes du pays: Dakar suite
aux inondations d'aout, Mbour et Louga. L'épidémie proviendrait probablement du Cap Vert ?

La division collabore étroitement avec:
+. l'OMS/AFRO qui est le point focal au niveau de la région.
+. l'IPD qui est leur laboratoire de référence QI collabore actuellement sur la surveillance de la

grippe par sites sentinelles)
+. l'IRD pour tout ce qui est entomologie.
+. le réseau national de laboratoires et en particulier celui de l'hôpital Albert Royer (service

pédiatrique, soutenu par l'OMS) pour la surveillance de la méningite et des rotavirus

Ils ne s'occupent pas de la lutte contre les maladies car il existe une division spécifique de lutte
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Ils utilisent 2 circuits d'information: celui de routine et celui d'urgence par fax ou mail. Ce sont les 65
OS que compte le Sénégal qui sont leurs interlocuteurs

a) Ressources humaines: la division est composée de 2 médecins et 2 gestionnaires de données

b) Ressources matérielles: il possède un véhicule usagé

c) Ressources informatiques: sous équipé en ordinateurs, ils utilisent le software épi info

d) Moyens de communication: elle publie un excellent bulletin épidémiologique hebdomadaire qui
est envoyé par internet à toutes les régions et districts et à tous ceux qui en font la demande. Ils n'ont
par pas les moyens de publier un bulletin trimestriel par contre un bilan annuel est rédigé.

Le bulletin hebdomadaire reprend les données provenant de toutes les Régions Médicales du
Sénégal ce y compris les 4 régions du BFS : Louga, Matam, Saint Louis, Tambacounda

Et comprenant les cas suspects et les décès concernant 7 maladies à potentiel épidémique dont au
moins 3 ont été proposées dans le cadre du S.OE de l'OMVS : Méningite, Rougeole, Fièvre Jaune,
Paralysie Flasque Aigue (PFA), Choléra, Diarrhée sanglante, Tétanos néonatal et MAPI (effets
secondaires dus à la vaccination)

Les résultats de laboratoire des échantillons de sang prélevés pour confirmation sur les cas suspects
dans les régions/districts sont également publiés dans un bulletin suivant.

Un exemple de bulletin hebdomadaire est donné à l'annexe 7

3.1.3 Analyse SWOT réalisée par les équipes SNIS/SMIR du Sénégal (atelier
OMVS, déc. 2009)

Voir détails en annexe 8

3.2 R.I.M.

(Présentation faite au cours de l'atelier OMVS par l'équipe)

3.2.1 Le système de santé est constitué de 3 niveaux de prestations

.j.. Le niveau périphérique

.. Le niveau intermédiaire

.j.. Le niveau tertiaire

- 30 postes de santé
- 67 centres de santé

- 5 hôpitaux régionaux
- Centres hospitaliers régionaux EPA

- 3 hôpitaux de référence
- 6 centres hospitaliers spécialisés

3.2.2 Les composantes du SNIS
- Le SNIS de Routine
- La Surveillance EPI
- Enquêtes/Recherche

3.2.2.1 Le SNIS de Routine
.j.. Collecte journalière d'informations des registres et fiches du SNIS (CS et PS)
.j.. Synthétise les informations dans le Rapports Mensuel et Formulaires supplémentaires
.j.. Saisit les Synthèses au niveau des ORAS dans la maquette «Maurisis»
.j.. Transmet les Synthèses à la DPCIS sous format «Maurisis»
4-- Analyse les Synthèses
4- Publie l'annuaire des statistiques Sanitaires
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3.2.2.1.1 Les Outils de collecte:
32 supports dont - 5 supports de gestion,

- 7 supports de soins curatifs
- 10 supports d'activités préventives
- 10 supports de synthèse

3.2.2.1.2 Supports de Synthèse

Titre du Support Périodicité Niveau d'utilisation

Rapport mensuel des activités sanitaires Mensuel

Inventaire annuelle des formations sanitaires PS, CS

Inventaire du Budget de santé

Fiche de description des DRAS
Annuel

CS
Inventaire des Officines, Grossistes, et Dépôts

Supplément annuel sur les activités sanitaires

Supplément trimestriel sur les activités sanitaires
Trimestnel PS,CSSupplément trimestriel Tuberculose lèpre

Supplément mensuel ver de Guinée Mensuel

3.2.2.1.3 Saisie et Transmission
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3.2.2.1.5 Liste des Indicateurs fournis par le SNIS de routine
- Santé Ma1ernelle

,j.- Grossesses à risque dépistées et prise en charge localement
.j.. Utilisation des services préventifs
,j.. Nombre moyen de CPN
,j.. Pourcentage de grossesses à risque dépistées
,j.. Taux de grossesses à risque référés
,j.. Taux de consultation postnatale
,j.. Taux d'utilisation des méthodes contraceptives
i- Taux de femmes enceintes sous chimio-prophylaxie
,j.. Taux de consultation prénatale
,j.. Couverture d'accouchements assistés
,j.. Taux d'accouchements eutociques
.1- Taux de Césariennes
.1- Taux de Forceps
,j.. Taux des Autres type d'accouchement

- Santé Infantile
ol- Taux de Mortinatalité
ol- Taux de mortalité néonatale
"- Taux des enfants nés avec un poids Inférieur à 2500g
ol- Taux d'accessibilité géographique
ol- Taux d'utilisation des services

- Vaccination
"- BCG
"- Polio S
ol- DTCS
ol- VAT2+ FEC
,j.. VAT2+ FAP

- Education pour la Santé
.J- Nombre moyen de participant par séance
ol- Nombre moyen de participants par thème
ol- Taux de participation aux séances d'IEC

-Nutrition
... Taux de Malnutrition Sévère aigue chez les enfants de 6-59 mois
4- Taux de Malnutrition Modérées chez les enfants de 6-59 mois
4- Taux de récupération nutritionnel
4- Taux de guérison (activité CRENIICRENAS)
,j.. % des enfants nés avec un poids inférieur à 2kg500
i- Taux d'abandon (activité CRENI/CRENAS)
,j.. Taux de décès (activité CRENlfCRENAS)
4- Taux de référence vers CRENAS (activité CRENIICRENAS)

• Epidémiologie
Incidences et Morbidités liées aux 42 pathologies du rapport mensuel du SNIS: exemples des
Pathologies Courantes

4- Paludisme
4- Dial7hée Simple
+- dial7hée Sanglante
4- Parasitose Intestinale
+- Schistosomiase
4- IRA
4- Tuberculose
4- Conjonctivite
-1- IST
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3.2.2.1.8 Problèmes rencontrés

- Collecte
J- Non intégration des hôpitaux et du secteur privé
4- Insuffisance de la formation du personnel sur les techniques de remplissage au niveau des

chefs de poste qui entraîne de nombreuses erreurs que le niveau central ne décèle pas
toujours

J- Retard considérable dans la transmission des rapports du niveau périphérique à la DRAS à
cause du manque d'un système de ramassage régulier des rapports

J- Transmission des rapports des postes de santé vers la DRAS (non respect du clrcuit
d'information)

- Supervision
i. Irrégularité des supervisions des DRAS par le niveau central et du périphérique par les DRAS
.1- Absence total d'outils de supervision au niveau des DRAS

- Ressouces humaines
J- Manque de RH pour améliorer la capacité d'analyse du niveau régional (seulement 5 des 13

statisticiens recrutés exercent effectivement)
.l- Manque de RH au niveau du service

- Ressources matérielles
"- Insuffisance qualitative et quantitative du matériel informatique
J- Insuffisance d'outils logiciels adéquats dont l'acquisiüon permettrait de développer

substantiellement les capacités du SNIS

3.2.2.1.7 Perspectives
- Collecte & Supervision

.l- Intégration du système hospitalier et du secteur privé au SNIS
J- Approvisionnement régulier en outils de collecte des données
"- Formation de l'ensemble des chefs de postes à l'utilisation des outils SNIS
.l- Renforcer le suivi des activités de collecte en instaurant un système régulier de supervision et

de rétro-information
i. Moyens logistiques
.l- Evaluation du SNIS

- Analyse & Publication
.l- Élaboration d'une version Web de Maurisis qui permettra au DRAS de saisir directement les

rapports sur Internet
4- Mettre en place un système de publication des statistiques trimestrielles

3.2.3 La surveillance épidémiologique (SEP)

3.2.3.1 Mise en place
En 1998 avec la surveillance des PFA

3.2.3.2 Engagement Politique:
.l- Adhésion de la RIM à l'ensemble des résolutions OMS relatives à la lutte contre la maladie en

général et à la surveillance épidémiologique des maladies transmissibles en particulier
J- Création d'un service de surveillance épidémiologique au niveau central et au niveau régional

d'un service de l'information sanitaire et de la surveillance épidémiologique
.1- Création d'une commission nationale de surveillance épidémiologique
-1- Encouragement des réunions transfrontalières

3.2.3.3 Analyse des systèmes actuels de surveillance
4- Toutes les maladies faisant l'objet de préoccupation de la part du Ministère de la Santé sont

sous surveillance à tous les niveaux de la pyramide sanitaire.
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J- Chaque programme vertical a mis en place un système de surveillance spécifique permettant
la collecte des données servant au calcul d'indicateurs qui leur sont propres;

... La promptitude et la complétude sont insuffisantes;

.j.. L'insuffisance de l'analyse des données collectées et leur faible utilisation à la prise de
décisions au niveau des Moughataa et des Wilaya ;

.l- La rétro information est insuffisante;

... Le laboratoire n'est pas suffisamment impliqué dans la surveillance des maladies;

3.2.3.4 Situation des laboratoires
.j.. Difficulté de recueillir des données mensuelles des laboratoires
.l- Les laboratoires sont peu impliqués dans la surveillance épidérmoloqrque
... Insuffisance de plateau technique
.l- Rupture des réactifs et consommables
... Absence de contrôle de qualité interne et externe
... Manque de plan de gestion des déchets biomédicaux
ol- Manque de réseau de labcratoires
.j.. Moyens de communication insuffisants

3.2.3.5 Maladies sous surveillance en R. 1. Mauritanie

Afaladles retenues au cours de 1atelIer DAfVS

Maladies à potentiel épidémique

- Choléra - Grippe aviaire humaine
- Dysenterie bacillaire (diarrhées sanguinolentes) - Grippe saisonnière
-Rougeole - Peste
- Méningite cérébrospina/e -SRAS
- Fièvre jaune - Variole
- Fièvres hémorragiques virales (Vallée du Rift et - Coqueluche

Crimée Congo) - Diphtérie

Maladies à Éradiquer ou à Éliminer

- Dracunculose
- Lèpre
- Tétanos néonatal

-Trachome - Poliomyélite

Autres Maladies d'Importance en Santé Publique

- Diarrhée chez les enfants cie moins de 5 ans - Tuberculose
- Pneumonie chez les enfants de moins de 5 ans -Asthme
- Infections sexuellement transmissible (IST) - Diabète sucré
-V/HISIDA - Épilepsie
-Paludisme - Hypertension arténelle
- Malnutrition - Rage
- Schistosomiases - Hépatite virale 8
• . ,

3.2.4 Recherche- suivi- évaluation

Les activités de recherche, de surveillance et d'évaluation soutiennent et garantissent la réussite de
toute politique de santé lorsqu'elles sont définies de façon cohérente et réaliste La recherche
demeure encore timide en R.I.M. Les activités développées au cours des demières années sont
insuffisantes et parcellaires. A ce jour, elle consiste en une réponse ponctuelle aux problèmes de
santé posés à différents niveaux de la pyramide de santé Qnvestigation d'un problème de santé
publique déclaré, analyse de situation lors du démarrage d'un projet de santé, évaluations de routine
des programmes de santé, etc).
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3.2.5 Conclusion
~ Un effort remarquable a été fait dans le domaine de la SE et doit être poursuivi
~ La mise en œuvre de la SIMR améliore la détection, la notification, l'investigation, la

confirmation par le laboratoire et la réponse aux épidémies. Elle a été entamée et doit être
généralisée dans tout le pays.

ol- L'expectative d'apparition des épidémies pour être gérées doit être dépassée.
4- Les leçons tirées des épidémies passées nous interpellent à se préparer pour répondre

efficacement au besoin. Ceci permettra de limiter les pertes en vies humaines.

3.2.6 Analyse SWOT
Voir détails en annexe 8

3.3 MALI

3.3.1 Le 5LI5 (Système Local d'Information Sanitaire)

La section SLiS dépend de l'Unité Planification et Information sanitaire.

Objectifs généraux
~ Contribuer à l'amélioration de la situation sanitaire et sociale
J- Permettre de disposer d'informations sur la situation sanitaire et sociale
01- Produire des informations fiables et pertinentes pour la planification, la mise en œuvre, la gestion,

le suivi et l'évaluation des activités sanitaires aux différents niveaux du système de santé et du
développement sociale

Objectifs par niveau
Au niveau périphérique
01- Permettre une bonne connaissance de l'état socio-sanitaire de l'aire
J- Permettre l'auto - évaluation et la prise de décision au niveau local
..j.. Permettre le transfert des informations vers le niveau supérieur
cJ- Permettre l'information du personnel de santé, association, usagers et utilisateurs pour favoriser

la participation communautaire

Au niveau Intermédiairehégion ;
~ Foumir des données permettant une bonne connaissance de l'état socio-sanitaire de la

population de la zone
.l- Disposer des données facilitant la planification des activités soclo-santtaire au niveau des cercles

et régions
"- Permettre d'évaluer la mise en œuvre de la politique de santé au niveau cercles et régions
J- Faciliter la transmission vers le niveau central
ol- Constituer une banque de données

Niveau Central:
"- Produire et diffuser des indicateurs :

- permettant d'apprécier l'évolution de la situation socio - sanitaire
- permettant le suivi et l'évaluation de la politique de santé

J- Constituer une banque de données sur la situation du pays
... Diffuser les informations

Le chemin de l'information
.1- Les structures de santé de 1'" échelon (CSCom, dispensaires, autres Centre de Santé, cabinets

médicaux privés, structures confessionnelles et parapubliques, service de santé des armées)
collectent les données sur supports appropriés par activité (registres, cahiers, fiches
opérationnelles etc.... ). Le chef de poste médical (CPM) du centre doit traiter les données des
supports de base utilisés pour les différentes activités du PMA
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./- Au niveau CSRef (2éme échelon), l'ESS procède à la vérification de la qualité du remplissage
des RTA de chaque centre avant la compilation; L'équipe du CSRef après saisie des données sur
le logiciel DESAM, vérifie, analyse et transmet les données au niveau de la région.

./- Le Médecin chef transmet le RTA à la Direction Régionale de la santé (DRS) au plus tard le 10
du premier mois du trimestre suivant sous deux formes: copies dures (2) et une copie
informatique (disquette, usa,....). L'équipe socio-sanitaire procède à la rétro-information de
l'ESCOM, à la validation des données au niveau du cercle avec les différents acteurs avant de les
transmettre au niveau régional. Au niveau de la DRS, les données reçues des cercles doivent
faire l'objet de vérification, de traitement sur DESAM (par l'équipe régionale), d'analyse et
d'interprétation afin de mieux orienter la prise de décision. La mise à jour des copies
Informatiques est faite par l'équipe régionale avec l'appui du chargé SIS.

Cette équipe doit:
- Vérifier les données informatiques et celles des copies dures,
- Procéder à la rétro information
- Valider les données avec les acteurs locaux de la région avant leurs transmissions au niveau
national au plus tard le 20 du 1er mois du trimestre suivant.

~ Au niveau National, les informations reçues des régions doivent faire également l'objet de
vérification, de traitement sur DESAM, d'analyse et d'interprétation. Les RTA sont archivés au
niveau de la Section SUS. D'autres logiciels d'analyse (épi info, Health Mapper, ..) sont utilisés à
ce niveau. Les informations sont ensuite agrégées par le niveau national et utilisées pour la prise
de décision, la rétro-information et ta transmission au niveau intemational. Le niveau central
procède aussi à la vérification de la cohérence des données entre les deux supports avant la
compilation et la production d'annuaire statistique dans lequel les indicateurs clés de santé sont
consignés.

Les ressources
Ressources humaines
4-- La section comprend comme cadres seulement 2 médecins de SP et un ingénieur en

informatique. L'équipe est complétée par 2 techniciens en informatique et 2 assistants médicaux

!- Dans les régions, se trouvent également des techniciens en SP ou en informatique.

Ressources matérielles
4-- La section, les Régions et les DS sont suffisamment équipés en ordinateurs pour mener leurs

activités. Par contre, pour les PC, les gens doivent travailler avec leur ordinateur personnel.

~ En ce qui concerne les logiciels, ils utilisent la dernière version (2007) d'une maquette nommée
DESAM (Développement sanitaire du Mali) basée sur Aceess. Une démonstration de l'outil a été
faite en présence du consultant. Cette maquette permet de saisir à la fois les activités courantes
et celles des 9 programmes existant au Mali. A noter que le PNLP a développé son propre outrl
en parallèle. Le responsable regrette à ce sujet le manque de coordination entre le PNLP et le
SNIS. Ils utilisent par ailleurs un outil de contrôle pour vérifier la complétude des données.
L'analyse n'est pas faite au niveau district et partiellement au niveau régional.

.4- La section possède un véhicule de supervision fourni par l'UNICEF en 2008

Ressources finandères
Elles ne manquent pas mais ne sont pas disponibles à temps vu la lourdeur bureaucratique pour
mener les activités. Le chef de section cite comme exemple le problème de maintenance.

Rapport
Un annuaire statistique annuel est réalisé tant au niveau régional que national malgré les problèmes
budgétaires pour le financer. Le document national comporte les données agrégées des structures
sanitaires du 1'" échelon et des CS de référence. Il comporte les informations issues des rapports
trimestriels d'activités (RTA) de l'année ainsi que les données des programmes nationaux tel que la
schistosomiase, la dracunculose, la filariose lymphatique etc...et de la surveillance épidémiolcqrque.
Par contre, les données des Etablissements Publics Hospitaliers (EPH de 2""'" et de 3ème référence)

67



1
1
1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

1

ne sont pas incluses ainsi que celles de certaines structures privées, parapubllques et
confessionnelles. Les chiffres de la population utilisés dans ce document sont ceux du Recensement
Général de la Population & de l'Habitat (RGPH) de 1998 actualisé en 2008 sur la base des taux
d'accroissements de chaque cercle.

Le traitement informatique en routine des données manquantes pose de réels problémes car il est
trés difficile de prévoir un algorithme qui fournit une extrapolation acceptable. Toutes les données
manquantes ont une valeur zéro. Malgré les différentes formations tendant à améliorer le contrôle de
qualité des données, il faut noter que la collecte des données connaît quelques insuffisances par
rapport à la complétude, la promptitude et l'analyse des données.

Les taux de complétude 2008 pour les régions du BFS c.a.d. Kayes & Koulikoro sont les suivants
84% et 85% alors que le taux national est de 80% ; par contre les taux de promptitude des données
est nettement moins bon: de l'ordre de 21% pour Kayes et 3% pour Koulikoro (le plus faible de
l'ensemble des régions alors que cette région est proche de Bamako comparativement à Kayes qUI
est à 600 Km de la capitale) ; par comparaison, le taux national est de 27%.

REGION Taux de Complétude Promptitude

Kaves 84% 21%

Koulikoro 85% 3%

Moyenne nationale 80% 27%

Les données de l'annuaire 2008 ont été saisies sur le logiciel AccesslDESAM III par contre, l'analyse
a été faite sur différents logiciels:
"- AccesslDESAM III pour le calcul des indicateurs et la présentation des données sous forme de

tableaux;
~ Health Mapper pour l'illustration cartographique des indicateurs
~ EXCEL pour les graphiques et certaines analyses secondaires

Le rapport annuel devrait être publié au courant du premier trimestre suivant malheureusement ce
délai n'est jamais respecté: le service a arrêté la collecte, le traitement et l'analyse des données fin
mars 2009. Aucun annuaire statistique des 9 régions n'est parvenu à ta DNS au mois de mai 2009
alors qu'il est important que ces annuaires soient disponibles pour la prise en compte des problèmes.
De ce fait, l'annuaire 2008 vient de sortir avec presque une année de retard ce qui pose de
problèmes de planification à la DNS. L'analyse des données est également insuffisante.

3.3.2 La Section Surveillance Epidémiologique (SIMR)

PN : Elle dépend de la Division de Prévention et de lutte contre les Maladies (DPLM) à la DNS

La SE intégrée des maladies transmissibles a été adoptée par le Mali en 2000 après plusieurs
phases:
./- Sensibilisation des acteurs sur le terrain
./- Elaboration d'un plan stratégique national,
4- Adaptation du guide technique et des modules génériques de la SIMR

42 maladies prioritaires sous surveillance
-i- Maladies à potentiel épidémique: Choléra, Méningite, Rougeole, Coqueluche, Paludisme,

Shigeltoses, Grippe aviaire, Grippe NH1 N1
01- Maladie à éliminer: tétanos maternel et néonatal, Trachome, Filariose lymphatique
.l- Maladies à éradiquer: Poliomyélite, Dracunculose
.l- Maladies posant un problème de santé publique

Les différentes étapes de la mise en œuvre du système de SE sont les suivantes
-l- L'identification et prise en charge des cas suspects
01- L'enregistrement des données
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Labo de référence
Leur labo de référence est celui de l'INRSP qui envoie à l'IP de Dakar tout ce qUi concerne la fièvre
Jaune ainsi que les examens plus sophistiqués comme pour les arboviroses. A noter la présence à
Bamako, d'un laboratoire de pointe construit par la Fondation Mérieux.

Partenaires
Outre l'Etat malien, les partenaires suivants apportent un appui technique et financier à la Section:
4- La Coopération canadienne à travers le PASEI 2 (projet d'Appui à la SE Intégrée, Phase 2) ;
~ Le COC d' Atlanta (Center for Oiseases Control and Prevention) ;
.J- L'Organisation Mondiale de la santé et l'Unicef;
J- Médecins Sans Frontières, notamment en cas d'épidémie;

Exemple de bulletin hebdomadaire (voir Annexe 7)

3.3.3 Analyse SWOT
Voir détails en annexe 8

3.4 GUINEE CONAKRY
PN: Le consultant a du annuler sa mission en Guinée - prévue du 20/12/09 au 24/12/09 - surte aux
derniers évènements qu'a connu ce pays en décembre 2009. L'information dlsporuble n'est donc que
parcellaire et ne repose que sur la présentation faite par l'équipe guinéenne lors de l'atelier du 3 et
4/12/09 et sur des rapports antérieurs dont le rapport ESPOIRlOMVS 2006. A noter que seul le
système de SE a été présenté au cours de l'atelier.

3.4.1 Introduction
Population: 9497146 HBTS
Districts sanitaires: 38 dont 10 font partie du bassin du fleuve Sénégal
CS: 410; PS: 860

3.4.2 Le SNIS
En Guinée, la section statistique et information sanitaire (SNIS) relève du Service Statistiques, Etude
et Information (SSEI) du Ministère de la santé Publique. Le SNIS dispose d'une base de données
(EPISURV) qui peut être consultée selon les besoins exprimés par les utilisateurs de l'information
sanitaire. Elle est dirigée par un Médecin chef épidémiologiste chargé du traitement, de l'analyse des
données statistiques sanitaires, de la production des annuaires statistiques et Bulletins trimestriels
d'Information samtaire (SNIS-INFO) et de la gestion de l'outil informatique. Il est assisté d'un Aide de
santé qui est chargé de la saisie des rapports statistiques sanitaires en provenance des différentes
structures sarutatres du pays et l'archivage de ces rapports et supports d'information.

Le SNIS reçoit les rapports statistiques et épidémiologiques de l'ensemble des structures sanitaires
du pays selon le système suivant :

• les informations collectées par chaque poste de santé sont transmises à la fin du mois au
centre de santé dont il relève,

• chaque centre de santé agrège les données reçues et les transmet à son tour après analyse
au niveau de la direction préfectorale de la santé dont il relève,

• de même chaque hôpital régional ou préfectoral, hOpital national ou d'entreprise assure la
compilation des rapports mensuels de ses services techniques avant de transmettre à son
tour les données statistiques agrégées sous forme de rapports mensuels au Service
Statistique, Etudes et Information (SSEI du MSP),

• la SSEI assure la saisie et l'analyse des rapports statistiques et épidémiologique de
l'ensemble des structures du pays. Il produit régulièrement les annuaires des statistiques
sanitaires du Ministère de la Santé Publique, les bulletins trimestriels d'informations, les rétro
informations mensuelles et autres informations selon les besoins exprimés par les
professionnels de la santé, Bailleurs de Fonds et Coopérations bi et mullilatérales
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4.3.2 Epi lnfo
Développée par les CDC d'Atlanta, la version 6.04d d'Epi Info (traduite en Français par Epi Concept
et l'ENSP) se veut le 'couteau suisse' de l'épidémiologiste d'intervention. Alliant simplicité d'utilisation
à puissance de calcul statistique, cette version DOS d'Epi lnfo permet la gestion de bout en bout
d'applications d'investigation ou de surveillance, depuis la création du masque de saisie contrôlée
jusqu'à l'analyse et au travail de rapportage. Il existe également une version Windows de l'applicatif
Epilnfo (nltp ,:WVI/'N ,~.;~~,_tE~Y~~Y:i~jfqé).

4.3.3 Epi Data
Le logiciel Epi Data permet de créer des masques de saisie Epi lnfo sous Windows (bénéficiant donc
de tout l'environnement graphique de Windows: barres d'outils, WYSIWYG (What You See Is What
You Get). De plus, Epi Data permet de rapidement documenter une enquête (notes associées aux
fichiers de données, liste des variables, distributions pour chacune des variables, mise à plat de tout
ou partie des données ...)

Nouveau dans la version 3.0 (septembre 2003) : Fonctions de recherche de fiches plus étendues,
affichage sous forme d'une table, champs cryptés, nouveau format date, fonctions de sauvegarde
cryptée.

4.3.4 Epi Map
C'est un logiciel pour micro-ordinateurs compatibles IBM, qui produit des cartes de géographie à
partir de fichiers de contours géographiques et de données. Les données sont entrées au clavier ou
foumies au programme depuis des fichiers de format Epi Info ou dBase. Ces données peuvent être
des quantités, des taux, des proportions, ou toute autre valeur numérique. Les cartes couleurs/motifs
traduisent les valeurs pour chaque entilé géographique par une couleur ou un motif particulier. Les
cartes densité de points utilisent des points en quantilé proportionnelle à la valeur représentée.

Epi Map produit également des cartogrammes, dans lesquels la valeur de la donnée numérique
conditionne la taille de l'entité géographique correspondante : indépendamment de sa superficie
réelle, un état ou une région sera de petite taille si la valeur représentée (par exemple, le nombre de
cas de sida), est petite, mais de taille importante si cette valeur est grande.

Des fonds de cartes sont fournis par Epi Map; d'autres peuvent être créés ou modifiés par le
programme. Ces cartes consistent en séries de nombres, qui sont les coordonnées des entités
géographiques de la carte. Ces entités - pays, provinces, régions, préfectures, départements,
villes,...- sont appelées des polygones, dont les contours, les sommets (sommets) et les noms, sont
repris sous un format particulier dans un fichier de contours (.BND).

Epi Map peut être utilisé indépendamment, ou en complément d'Epi Info, un logiciel pour
professionnels de santé publique dont la diffusion est libre. Les données numériques peuvent être
entrées dans Epi Info, analysées, et finalement envoyées dans Epi Map pour être montrées sous
forme de cartes.

5 Analyse de l'Observatoire de l'Environnement (S.O.E.)

À réaliser dans le cadre de la mission 3

6 Conclusion (provisoire)

6.1 SNIS / SIMR des 4 Etats membres

6.1.1 Renforcement du contrôle des maladies transmissibles
Pour une bonne prévention et un contrôle des maladies transmissibles, les axes prioritaires doivent
s'articuler autour de l'amélioration des capacités des systèmes de détection et de réponse efficace
aux épidémies: il s'agit d'abord de rendre opèrationnels et performants - pour la R.I.M. et la Guinée ­
les services de routine -le SNIS - et d'urgence - le SIMR.
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Evaluation des SNIS & SIMR des 4 pays membres de l'OMVS 2009,

Pays membres OMVS SENEGAL R.I.M. MALI GUINEE

Opérationnel +++
S.N.I.S.

Performant ++ ND? +++ ND?

S.I.M.R.
Opérationnel +++

Performant
._~--- ~ -----

Pour

améliorer les performances des systèmes nationaux, Il faut :
.1- Une meilleure coordination entre SNIS et SIMR,
.1- Un renforcement des capacités du réseau des laboratoires périphénques
4- Régions et districts doivent étre les points focaux en charge des fonctions de surveillance

6.1.2 Renforcement de l'intégration de la SE
Les pays membres de l'OMS/AFRO - dont les 4 pays de l'OMVS - ont tous adopté la stratégie
régionale de Surveillance Intégrée de la Maladie & de la Riposte (SIMR). Le système doit intégrer les
sous systèmes de surveillance liés à la gestion de certains programmes de lutte contre la maladie
(PEV, PNLP etc..). Les maladies ciblées par le système sont les maladies à potentiel épidémique et
celles qui font l'objet de programme de contrôle, d'éradication et d'élimination.

L'intégration de la SE doit se faire à différents niveaux:
>1- Au plan institutionnel, la SE doit faire partie du SNIS. Pour permettre au SNIS d'avoir un

leadership efficace, il faut créer un cadre de collaboration avec les autres services impliqués dans
la SE. Il faut aussi veiller à la mise en place de comités multisectoriels au niveau central et
régional pour les activités de SE et de riposte.

~ La fonnation des personnels ciblés doit se faire sur la base d'un module intégré selon les
différents niveaux de responsabilité. Le développement des capacités doit être centré sur les
districts qui sont les points focaux de l'intégration des fonctions de SE.

>1- Au plan logistique, les moyens affectés à la SE doivent être utilisés pour tous les besoins liés à
la collecte des informations, au prélèvement et à l'examen par rapport aux maladies ciblées.

.l- La communauté doit être impliquée dans la détecnon et la référence des cas suspects. Des
outils et des procédures adaptés à la communauté doivent être développés pour les besoms
d'encadrement et de supervision par les techniciens sanitaires.

~ Le partenariat doit se faire avec les instituts de santé publique, les réseaux de laboratoires et
concerne les domaines de formation, de confirmation diagnostique, d'encadrement des
techniciens de laboratoires et la participation aux programmes de recherche. Le partenariat peut
également être étendu à toute institution publique, parapublique ou privée dont l'intervention peut
apporter une valeur ajoutée au processus de SE.

6.1.3 Renforcement des SNI

6.1.3.1 Les problèmes d'incomplétude et de promptitude peuvent s'expliquer par:
.l- La surcharge de travail du personnel médical,
.l- La faible relation hiérarchique entre SNIS et points focaux
... Des variations dans l'interprétation des données
.1- L'arrêt des données mensuelles quelques jours avant la fin du mois dans certains OS,
.l- Le fait que certains programmes de santé - dont le PEV et le PNLP - développent leurs propres

systèmes de collecte de données souvent de meilleure qualité
... Les grandes variations entre régions d'un même pays
.l- Les grandes variations au sein de la pyramide sanitaire: en général, plus on descend, moins la

qualité des données est bonne
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6.1.3.2 Recommandations pour les SNIS

6.1.3.2.1 Techniques

.l- Réduire le nombre d'indicateurs des SN/S et mieux les cibler: cette recommandation reste
dans le domaine du faisable mais demande une certaine volonté politique de la part des autontés

.l- Harmoniser les Indicateurs des SNIS entre les 4 pays de l'OMVS - en n'utilisant pas de
symptômes de maladies et en se basant p. e. sur les indicateurs de l'OMS - afin de pouvoir e. a.
comparer les données

.l- Harmoniser la période de référence des données de routine: elle doit être la même pour
toutes les structures de collecte. Elle doit correspondre au mois complet. Cette recommandation
est facile à m. e. o. : le PEV doit pouvoir attendre ses données le 10 au lieu du 5 du moi

-l- Pratiquer une analyse des résultats - calcul des indicateurs - aux différents niveaux de la
pyramide: district. région. SNIS et assurer un feed back. Cette recommandation est plus diffiCile
à m. e. o. - elle se fait déjà au niveau du SLiS au Mali - car elle nécessite des RH et des
formations mais ce n'est pas impossible.

6.1.3.2.2 Logistique

.l- Renforcer les structures de santé en moyens logistiques pour la collecte des données:
ordinateurs avec connexion internet si possible, motos pour les postes de santé, etc ... cette
recommandation est facile à mettre en œuvre avec l'appui de nombreux bailleurs.

6.1.3.2.3 Ressources Humaines
~ Séparer les fonctions de soins de celles de gestion: au niveau des RM, DS et CHR les

personnes d'largées de la gestion de l'information doivent être déd'largées des activités de soins

~ Restaurer la formation continue pour le personnel en charge de la gestion des SN/S : de
l'Infirmier chef de poste au Médecin chef de région

.l- Revoir les programmes de formation en santé publique: introduire 1 renforcer les modules de
gestion de l'information sanitaire.

i- Recruter des RH en charge du SNIS - avec les compétences appropriées en statistique et en
informatique pour le traitement des données - pour les différents niveaux de la pyramide
sanitaire :
- Au niveau central: au minimum, un statisticien économiste (ou démographe) et un ingémeur de
travaux statistiques
- Au niveau de chaque RM: au minimum, un ingénieur de travaux statistiques ou un techmcien
supérieur en statistiques déjà expérimenté
- Au niveau de chaque OS+CHR: un technicien supérieur en statistique

Cette recommandation est plus difficile à m. e. o. dans le contexte de la situation économique
actuelle. Mais cela doit rester dans le domaine du possible quand on voit ce qut existe et
fonctionne bien dans d'autres pays africains (Burkina Faso, Rwanda, Bénin ... )

-l- Les points focaux des SNIS en périphérie doivent faire partie des équipes cadres tout en
gardant un lien technique avec le SNIS1 MSP.

6.1.3.2.4 Politiques
.j.. Examiner la faisabilité de mettre les moyens des programmes en commun pour renforcer

les capacités du SNIS et en faire un seul système de remontée de données. Cette
recommandation demande une réelle volonté politique de travailler ensemble.

-l- Définir une stratégie d'intégration des données du secteur privé afin d'avoir une vue
complète du système de santé Faisable - cf. l'exemple du Mali - mais plus difficile en m. e. o.
car nécessite une collaboration du secteur privé qui n'est pas facile à obtenir

6.1.3.2.5 Exemple de modèle dans la sous Région: le Centre d'information Sanitaire & de
Surveillance Epidémiologique (CISSE) au Burkina Faso

-l- Existence d'un centre de gestion de l'information sanitaire et de la surveillance épidémiologique
en zone opérationnelle et intermédiaire ;
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.l- Existence d'un responsable d'un CISSE à tous les niveaux du système;
>!- Engagement des acteurs sur le système de gestion de l'information sanitaire;
... Respect des délais d'envoi des données à tous les niveaux;
... Existence d'un cadre réglementaire de transmission des données;
... Intégration de toutes les structures de santé dans le système d'information sanitaire;
>!- Existence d'une synergie d'action de tous les acteurs pour la gestion des données;
... Gratuité et disponibilité des supports de collecte à tous les niveaux (public et pnvé) ;
... Existence d'un point focal privé au niveau district ;
... Organisation de cadres de concertations pour une mise à niveau et partage de l'information;
.1- Processus de diffusion de l'information sanitaire à tous les niveaux: annuaire statistique national,

régional, hospitalier; bulletin trimestriel de district; assemblée générale de diffUSion de
l'information au niveau CSPS ;

.1- Intégration des programmes dans le système;

... Formation d'agents chargés de la gestion des données à l'instar des TS de santé;

Commentaire: La performance du SNIS Burkinabé vient du fait qu'ils ont réussi à instaurer une
dynamique d'intégration des structures publiques, privées et des programmes dans le système
L'élément moteur de ce processus se base sur la création à tous les niveaux de CISSE. Ces demiers
sont gérés par des attachés de santé en épidémiologie qui ne s'occupent que de données. Ce qui a
permis en grande partie d'assurer la promptitude de la complétude des données pour l'élaboration
d'annuaire statistique en temps réel. Toutefois, il reste un autre défis à relever: la parfait intégration
des CHU et la qualité des données.

6.2 Données utilisables pour le SOE / OMVS

6.2.1 Les données de routine,
Collectées au moyen de trop nombreux registres et d'une matrice informatique disponibles au niveau
opérationnel, remontent au SNIS/SLIS pour le traitement, l'analyse et la diffusion notamment via les
annuaires statistiques de la santé. Ces données arrivent souvent incomplètes et avec retard sur les
délais prévus.

6.2.2 Les données d'enquête
Pour avoir une idée correcte sur la situation épidémiologique des maladies retenues dans le cadre du
SOE de l'OMVS, ces données de routine doivent donc être absolument recoupées/complétées par
des données d'enquêtes / publications réalisées par les programmes nationaux de Iulle contre les
maladies - paludisme et bilharziose, etc... - ou par des institutions scientifiques de différents pays ­
INRSP, IPD, IRD, UCAD, MRTC etc.. - et financées par des bailleurs de fonds ou des institutions
comme l'OMVS, l'OMS, l'UNICEF etc... car ces enquêtes coûtent chères et sont généralement fait à
échéance de 5 ans. Dans ces enquétes, les 3 volets suivants doivent toujours être pris en compte:
.l- L'étude des vecteurs (entomologie, malacologie)
... L'épidémiologique (prévalence & incidence des maladies)
... Le volet socio-économique et humain

6.2.3 Le recensement de la population
Le recensement de la population est également une source de donnée particulièrement utile pour le
calcul des indicateurs puisque la plupart font appel à la tadle de la population. Comme le
recensement se fait à périodicité décennale on a essentiellement recours aux projections issues de
ce recensement.

6.2.4 Les données de la surveillance épidémiologique (SIMR)
Ces données publiées sous forme de bulletin hebdomadaire envoyé par intemet ne concernent qu'un
nombre limité de maladies à potentiel épidémique - en général 6 dont au moins 3 ont été proposées
dans le cadre du S.OE : Méningite, Rougeole, Fièvre Jaune, PFA, Choléra, Diarrhée sanglante ­
même si d'autres maladies plus rares comme les arboviroses sont suivies également. Ces données
de qualité - car confirmées par des laboratoires de référence comme l'IPD ou les différents INRSP ­
sont disponibles immédiatement - une adresse e-mail suffit - du moins pour deux pays membres de
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l'QMVS - Sénégal & Mali - et peuvent être intégrée facilement au SOE. Pour la Mauritanie et la
Guinée, il faudrait voir comment renforcer avec l'appui de l'OMSfOMVS ce qui existe déjà au niveau
des SIMR de ces 2 pays et pourquoi pas, par exemple, pratiquer un jumelage entre SIMR de 2 pays :
Sénégal - RIM & Mali - Guinée? De ce fait, nn'est donc pas nécessaire de créer un système de veille
sanitaire spécifique au SOE.

6.2.5 Recommandations pour le SOE
Elles se feront après l'analyse du SOE qui est prévue au cours de la prochaine mission.

6.3 SIG
Au niveau des pays, on constate une assez faible utilisation des logiciels SIG pour le traitement et
l'analyse des donnes sanitaires. En Mauritanie, ils utilisent (ils en ont parlé à l'atelier de décembre) le
logiciel Map Info et au Mali ils utilisent l'applicatif Health Mapper développé à partir des produits Esri
Au Sénégal et en Guinée, ns n'utilisent apparemment aucun logiciel de type SIG (à confirmer).Cette
non-utilisation ou cette sous-utilisation du SIG est probablement due: absence de personnel formé,
méconnaissance des potentialités de l'outil, manque de temps, etc.

L'applicatif Health Mapper qui a été développé par l'OMS est un produit qui devrait répondre aux
différents besoins en terme d'analyses spatiales et de représentation cartographique (une analyse
plus poussée de l'applicatif est en cours).

Au niveau du SOElOMVS, ils disposent des principaux logiciels SIG du marché: suite Esri, Map Info
et autres logiciels de traitement d'images. La question que l'on peut se poser est de savoir si
l'applicatif « Health Mapper» est nécessaire à leur niveau ou si leurs propres outils SIG suffisent.
Tout cela dépendra des analyses et des indicateurs qu'il faudra représenter sous forme spatiale.

Une analyse plus détaillée de l'applicatif" Health Mapper» doit être faite (mission 3). \1 serait par
contre très utile d'utiliser les bases de données fournies par l'OMS et compatibles avec Health
Mapper. Ces base nationales comprennent d'un côté les couches géographiques (limites
administratives, limites sanitaires, villes, routes, villages, hydrographie, infrastructures sanitaires,
infrastructures scolaires, etc.) et de l'autre les données sanitaires.
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Annexe 1 TERMES DE REFERENCE

RECRUTEMENT D'UN CONSULTANT POUR LA CONCEPTION D'UN
SCHEMA DIRECTEUR DE VEILLE SANITAIRE AU SEIN DE L'OMVS

1. Contexte et justificatifs
La veille sanitaire est un système d'observation èpidèmiologique et
environnementale, permettant une détection préooce des menaces pour la santé
publique liées aux maladies et aux expositions environnementales Elle conceme
également l'observation de la santé des populations sur le moyen et long terme,
et l'utilisation des données sanitaires à des fins de planification ou d'évaluation
d'Impacts, permettant amstd'ajuster les polillques sanitaires.

Dans le bassrndu fleuve Sénégal (BFS), i'Organisation pour la M.se en Valeur
du Fleuve Sénégal (OMVS) qui a été créée en mars 1972, a procédé à des
aménagements hydro agrrcoleset hydroélectrrquesqui contribuent de manière
significative au développement économique et social des Etats membres.
Cependant, cette croissance économique est accompagnée,entre autres, par
des changements de mode de vie, une augmentation de la circulation des
personnes et des biens à travers la sous région, le développementdes
conditions favorables à l'apparrtion de certaines maladies ou à l'expression de
nouveaux agents pathogènes et de leur diffusion au sein des populations

En effet, les maladies dont l'origine est liée à l'eau (et notamment le paludisme et
les bilharzioses, constituent de sérreux problèmes de santé publique dans le
BFS. L'éclosron et la recrudescence de ces maladies sont favorisées par
différents facteurs d'ordre environnemental et socoéconornlque, en particulier,
les aménagements hydrauliques, la stabilisation du niveau du fleuve, la
prolifération des végétaux aquatiques (forêts de typha), la création de canaux
d'irnqatron et l'inondation des pérrmètres

Actuellement le paludisme constitue la première cause de mortalité et de
morbidité dans le bassin du Fleuve Sénégal. En ce qin conceme les bilharzioses
et les géo helminthiases, les prévalences élevées et les fortes Infestations sont
signalées dans l'ensemble du bassm du fleuve Sénégal (BFS). Au Sénégal et en
Mauritanie, l'ampleur de ces maladies est plus importante, avec notamment des
formes graves de bilharzioses Intestinales dans le delta du Fleuve (Dagana, au
Sénégal et Rosso, en Mauritanie). D'autres maladies hydriques,notamment les
maladies diarrhéiques, le trachome, la filarrose lymphatique, l'onchocercose et
d'autres pathologies sont, égaiement, présentes dans le BFS, malgré les
nombreux efforts consentis dans la lutte contre ces maladies



L'OMVS, dans le cadre du Projet d'atténuation des impacts environnementaux
(PASIE) avait conduit des Projets pilotes de santé dans quelques sites du
bassin, en Mauritame et au Sénégal. Actuellement avec le Programme de
Gestion Intégrée des Ressources en Eau (PGIRE), elle est entrée dans une
nouvelle dynamique qui vise à renforcer la coopération entre les Etats Riverains
du Bassin par un accroissement des Activités à usage Multiple de l'eau afin de
favoriser une croissance soutenue et améliorer les conditions de vie des
populations vivant dans le BFS. La composante Santé de ce projet a pour
objectif de soutenir les efforts des Etats visant à réduire la morbidité et la
mortalité liées aux maladies hydriques endémiques, notamment le paludisme, la
schrstosornlase et les géo helmmttuases à travers la distribution de
moustiquaires imprégnées d'insecticide pour une longue durée d'action, le
traitement de masse contre la bilharziose et les géo helminthiases, l'amélioration
de l'approvrsrormërnent en eau potable, ia construction de latrines et de lavoirs,
ainsl que des activités d'information, éducation et communication afin de changer
les comportement de la population vis-à-vis de ces maladies,

AUSSI, un Service d'Observatoire de l'Envrronnement (SOE) a été mis en place
pour assurer les missions principales suivantes.
(1) la collecte et le traitement des données nécessaires à un suivi systématique
de l'environnement du Fleuve Sénégal en fédérant les producteurs de données,
(II) traitement des données collectées en vue de produire des mdicateurs
agrégés et une information complète sur l'étude de l'environnement du BFS ;
(ill) la large diffusion des informations collectées,
(IV) l'analyse des informations et la détection des Situations nécessitant une
alerte de services compétents et des décideurs ,
(V) la création d'un cadre de concertation et de réflexion pour contribuer à
l'élaboration des mesures de correction des Impacts négatifs détectés

Le suiVI de l'évolution de l'état de santé des populations du BFS et en particulier
des maladies liées à l'eau pourra être ainsi rrus en corrélation avec les
aménagements actuels et futurs du Bassrn,

C'est dans le cadre de la promotion de la santé de la population du BFS et du
renforcement du SOE qu'un dispOSitif de veille sarutalre sera rnrs en place au
niveau de l'OMVS. Cette phase de conception d'un schéma directeur constitue la
première phase de ce dtsposinf.

Il est important de prendre en compte dans le schéma conceptuel de ce dispositif
le fait que certaines maladies dont l'origine est liée à l'eau nécessitent des
mesures de lutte Intégrée rnultrsectorielle d'ordre environnemental, hygiénique et
sanitaire et de souligner l'importance du SUivides vecteurs ou hôtes



mtermédiaires dans la stratégie à mellre en œuvre pour lutter contre ces
maladies.

Il. L'accompagnement à la mise en œuvre n'est pas prévu à ce stade mais
est envisagé dans une phase ultérieure. Tâches assignées au consultant

• Animer une démarche participative associantl'OMVS et les Etats membres afin
de définir les objectifs de la veille sanitaire qui sera mise en place à l'OMVS
(Observatoire de l'Environnement)

• Traduire ces objectifs en termes de maladies à surveiller et d'indicateurs
sanitaires à coliecter.

• Faire un état des lieux des systèmes de vellie sanitaire des Etats membres
dans la perspective de la contribution de ces systémes au dispositif de SUIVI de
l'OMVS

• Analyser les données disponibles dans les Etats Membres concernant les
maladies à transmission hydrique qut sont d'Intérêt pour l'OMVS (bilharziose,
paludisme, géo helminthiases, etc.)

• Définir avec précrsion les modalités de la coliecte (sources d'information,
définition de cas, etc.), la transmission (fréquence, format, etc.), l'analyse
(méthode, base de données, présentation des résultats, etc.) et la diffusion
(destinataires, format, etc) des données sanitaires par l'OMVS. Ces modalités
devront être adaptées aux moyens de l'équipe centrale OMVS/PGIREISOE qUI
en aura la responsabilité, et compatibles avec les procédures et les outils en
place à l'Observatoire de l'OMVS L'ensemble ainsi défini permettra au
consultant de rédiger le protocole de la veille sanitaire à l'OMVS.

• Identifier ies aspects à renforcer afin de mettre en place le disposmf décrit au
point ci dessus, tout d'abord au niveau de l'équipe centrale OMVS/PGIREISOE,
mais aussi au niveau des services concernés des Etats membres Ces aspects
concerneront les ressources humaines amsr que les technologies de traitement
de l'information et les outils de communication. A cet effet, le consultant
proposera un plan de travail ainsi qu'un budget pour la mise en place par l'OMVS
de son disposttif de veille sanitaire. Ce budget devra tenir compte des capacités
de financement de la mise en place et du fonctionnement de ce dispositif par
l'OMVS et les Etats membres

• Dans chacun des 4 pays GUinée, Mali, MaUritanie et Sénégal, une mission sera
réalisée, par le consultant en rapport avec les services concernés de l'OMVS et



des Etats membres, pour collecter les données relatives au systéme de veille
sanitaire national (entretien avec les personnes ressources des services
concernés pour Identifier les pornts forts et les points faibles de la veille sanitaire
National);

• Dans le cadre du dispositif de collecte et de transmission de données à mettre
en place, le consultant s'attachera en particulier à :
- Identifier avec les services de santé les ressources humaines potentiellement
mobilisable pour la mise en place et le fonctionnement du disposillf de veille
sanitaire à mettre en place dans l'espace OMVS ,
- élaborer des outils de collecte (fiche de recueil standardisée)
- élaborer un schéma de transmission de données et sa fréquence
- définir un mécanisme pouvant aider à l'Identification et au Signalement d'une
alerte sanitaire pour les maladies hydriques présentes dans le bassrn;
- intégrer dans ce dispositif le SUivi des maladies pouvant être liées aux Impacts
des aménagements hydro agricoles et ouvrages hydroélectriques actuels et
futurs
- Proposer le maténel et les logiciels adaptés pour la transmission Instantanée, le
traitement et la gestion des données
- La restitution des résultats définitifs (protocole définitif du schéma directeur de
veille sanitaire proposé pour OMVS) se fera dans le cadre d'un atelier régional
qur regroupera l'OMVS et les Représentants des quatre pays Au cours de cet
Atelier, le Consultant présentera les résultats (protocole définitif du schéma
directeur proposé pour l'OMVS) à l'ensemble des particrpants

III. Résultats attendus
• Le protocole de veille sanitaire de l'OMVS est défini ,
• Les personnes ressources, les formations adaptées, le développement et les
modalités de traitement de l'information, et le cout indicatif liés à la mise en
œuvre sont définis,
• Les suggestions des Etats et de l'OMVS sont prises en compte dans ledit
protocole
• Le tableau des Indicateurs et/ou événements à signaler est défini sur la base
de l'état des lieux des systémes de veille sanitaire des Etats membres;
• La conception de la base de données nécessaire à l'évaluation des nsques
sanitaires liés aux aménagements hydrauliques est réalisée.
• Des dispositifs de collecte, de gestion, de traitement et de diffusion de données
sont proposés
• Dans le schéma proposé pour la veille sanitaire, les nouvelles technologies de
l'information sont pnses en compte pour permettre une transmission instantanée
des données à de nombreux Interlocuteurs;
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Ateher de MrAbdoulaye Gning Expert Adm. SDAGE Hotel 9h 15h agningac@yahao Ir T + 221 64032 80

démarrage de Mr Ibrahima Traoré Expert Tech. SDAGE DAKAR 14h 18h mon manto@yahoo fr T + 221 7773842
l'etude demise en MrIbrahima Samba Ba Expert aménagiste SOE Ifraba@hotmall com T+ 221 77 26114
place d'un schéma

deVeille MrAbdou Lahal Diop CN/OMVS/Sénégal almdlop@yahoo fr T + 221 77 571 77

Samtaire pour MrLamine Diop Iseld2004@vahoo fr T+ 221 77220 47 .
l'OMVS DrOumar Talla Dlaw Parasltologue &malacologue DAKAR otdlaw@hotmall com T+ 221 76694 87

CN/OMVS/Gulnée OMVS CONAKRY mlamine bah@yahoofr T+224675441 S
MrMamadou Lamine BAH +22177218511

DrFaloumala CAMARA DPLM MSP CONAKRY Facha2fr@yahoolr T+2246044971

MrYounoussa DIALLO Cellule OMVS duMali OMVS BAMAKO sorovoun@vahoo fr T+2236678557

DrKandloura TOURE Chef de service surveillance kandiouratoure@yahoofr T+2236672255
éoidémiolooiouelDNS MSPBAMAKO

MrNonkonmory KEITA SeclJon gestion de base de données nmkelta63@yahoo fr T+2236679947
sanitalres/DNS

MrAhmed Ould Sidi Cellule OMVS deMauritanie OMVS Ahmed abdallah@omvs- T+222213920!
ABDALLAH NOUAKCHOTT mauritanie.oro



DrAbdellahi Traore Directeur de laRéQion deRosso DRASS ablkhalfow1i>vahoo.fr T (222) 647 6949
DrHemeth O.Bilai Statisticien T: (222) 211 6994

9/12/09 DrBacar M. Boullah Médecin-ehef dudept deRosso Centre deSanté Rosso 11h-12h bboullahllilvahoo fr T: (222) 644 80 35
MrBouve Taleb Maior ESD T: (222)645 71 64
DrMohamed Mahmoud Directeur del'hôpital ré9ional de T: (222) 225 8798
SiAbdo Rosso Hopital Ré9ional (222)641 9223
MrSghair Ould Mohamed El Surveillant général del'hôpital T: (222) 208 5098

Collecte de Abd réoional deRosso (222)6405117
données & Mr. Brahim Ould Amar Ingénieur statisticien, chef du Direction ouldamarbrahim@yahoo fr 661 98 861224 38 4,

Analyse duSNIS service SNIS au MSAS Programmation
Mr Mohamed Lafda' Ould Informabclen au SNIS IDPCIS du Coopérabon &
Meinine MSAS lnformatron 12h

10112/09
Sarutaire 13h

DrMouhamed Ould Lemine Epu:lémlologisle, chef de selVlce à la Direction de la Mdlemine sldl@yahoo fr T' (222) 685 92 87
Sidi DLMlMSAS Lutte conlre les Noua-

Maladies Kcholl

Collecte de DrIsselmou Khady Epidémlologlste etpeint focal de

données etde l'OMVS

publications Chef dedivision dulaboratoire de Institut National 13h30
DrMohamed Ould Abdall Ali Parasitologie, spéoahste dela de Recherche & 15h30 hmoukali2002@yahoc fr

Bilharziose Santé Publique
Chef dedivision dulaboratolfe (INRSP) f-------

Complément DrHampaté Ba D'entomologie. spécialiste du 13h hampateba2001@yahoo.fr T (222) 690 00 23
D'information en paludisme etarbowoses 14h

11/12/09 enlomoloaie
Bilan delaVISite MrA.O.SidiAbdallah Chef deservice CN/OMVSlRiM 16h Ahmed.abdallah@omvs- T' (222) 21 39206

en RIM 18h mauntame.ora



«n MALI
Date Activité. Identité. Fonction. Structure. Ueu Matin AM Email Tel

Présentation des MrAmadou Diallo Coordinateur national delacellule
TdR + programme OMVSdu Mali OMVS/MALI 10h-11h

delamission MrYounou••aDiallo Communicateur el chargé dela soroyoun@yahoo Ir T + (223) 66785571
AEDES/OMVS santé

DrKandioura Touré ChefSSE 11h-12h kandiouratoure@yahoofr T:+ (223) 66722557

14112/09 Analyse du SNIS DrTraore Responsable duSNIS 12h-13h
& Collecte de Responsable deladiVISion hyglene, DNS/MSP

1300
données DrAbida Maiga santé, environnement etpoint focal 1330

OMVS
MrAlyLandouré Epidémiologlste INRSP 1330 aly@holmail.com T. + (223) 7601 54 87

1430 2021 7891
DrAbdoulaye Dabo Malacologlste & Professeur à la MRTC/DEAP adabo@Jcermalr org T.+ (223) 202281 09

Facullé deMédecine Fac deMédecine M 760324&
Collecte de DrIssaka Sagara Epidémiologiste biostatisncien (FMPOS)

Bamako
tsagara@lcermah org T Prof. Ogobara Doun

données & AdJoinl duProf Oaobara D deBamako 9-10.30 + 1223\ 667 533 96
mtormatons DrJean Gaudart Biostatisticien au LERTIM Fac deMédecine Jean.gaudart@univered fr

deMarseille
DrNadine Dessay Chercheuse à l'Unité ESPACE à la IRD Montpellier Nadine.dessay@ird.fr

Maison delaTélédélection

15/12/09 Présentation des T. + (223) 2022649;
TdR+ programme Prof. Toumanl Sidibe Direcleur delaSanlé DNS 10h30 stoumant@dnsmall arg 2023335:

delamission 11h00 M: 7644466
AEDES/OMVS F. 2022367·

DrRobert Dembélé Coordonnateur PNLSH 11h30 rdembele2000@yahoo fr T + (223) 2221908
Collecle de 12h30 M 6759561
données & DrSekou Drame AdjOlnl auDrrecleur PNLP 13.00 Sekdrame@yahoo.fr M: + (223) 7613786

informations DrKlenon Traorel 14.00

Prof. Godefroid Coulibaly Malacologlste & Maitre de INRSP 14h15 godcoul@yahoo fr T' + (223) 2021423
conférences en B-A 15h00 M 763608B

Préparation dela MrYounoussa Diallo Communicaleur el chargé dela OMVS/MALI 15h00
mission à Kaves santé 16h00

16112/09 Bamako-Kayes



- - - - - - - - -

DrMohamadou Hachlml Directeur Régional delaSanté mahachlm@yahoo fr T, 2521058/2521:
Entreben

8h30-9h M:619 2518/677 8~
Collecte

DrSodlouaoTeme Chef dela Division Santé sodiouooternerêvahoo fr M 76041598d'information
+ DrFoussevnl Haldara Médecm-chef du cercle deKaves 9h-9h15 foushaidara@@vahoo fr T'656117271766809

Analyse duSUS Mr Thomas Tangara TSS chargé duSIS &delalépre au 9h15- tvangasso@yahoo.1r T66791203
& niveau cercle 10h

delasurveillance MrAbdoulaye Diarra RSdeKayes 10h Rsce Tomlman@yahoo.fr T' 66 93 26 82
êpidémioloqiquë TSS charaé du SIS au mveau réaional 10h15

Mme Sissoko Mah Sacka TSS chargée de lasurveillance 10h15
épldémoloqlque à la ORS Kayes 10h45 Dagalesacko@yahoo fr T66888161

17/12/09
RéUnion avec la ·2 membres de l'agence d'exécution PivotSanté R.S, de Kayes

DRS+commission •2membres duPNLP &
nabonale de • LeORS dekayes mveau national 10h30

supervision pour la • 1 membre dela FENASCOM & 11h30
distribution des ·1 membre du Ministère de la promotion fèminlne Graupe Pivot
rmusnquaires • 1membre du PSI Santé

de l'OMVS • Le chargé sanlé de l'OMVSlbureau deBamako
Entretien et DrMagassa Oumar Médecin-chef de CSCOM urbain CSCOM à Kayes 11h45 T' 7639 3818

analvse du SUS 12h30
Médecln-chef du cercle deDiéma 10h00

Entretien DrAbdoulkarim Sidibé Médecin-chef adiolnt de Dléma 10h15 T' 6672784917608341
&

MrAbdoulaye Sylla TSS chargé du SIS au niveau cercle Brelnev792003@yahoofr T: 66 79 4232Collecte
d'mforrnation 10h15

Analyse duSUS MrAboubakar Dlarra TSS hvoiène &assainissement Cercle deDiéma Dléma 11h00
& MrYoro Diallo Point focal surveillance épidémio RS de Kayes

18/12/09 delasurveillance DrSanoyo AI Hassane Médecin-chef duCSCOM urbain de 11 h
épldémlologique Diéma Central 11h30

SUIVI de Equipe dedistribution desmoustiquaires OMVS 11h30
l'orgamsation et 12h00
distribution des Réunion entre le MC etson équipe et laCommission de 12h00
moustmuares supervision pour ladistribution des moustiquaires OMVS 12h30

DrKandiarau Touré Chef du SEE 12h00
Débriefing Hôtel à Bamako Bamako 14h00

19/12/09 DrMoussa Abdellah Resaansable médical PGIRE/OMVS 17h00
Entretien DrMoussa Sacko Chercheur à l'INRSP 20h00



Une nouvelle proposition sera envoyée rapidement à l'OMVS afin qu'elle
puisse tenir informer les cellules OMVS,

B. Identification d'un groupe de travail technique inter pays
Il n'est pas possible d'avoir un groupe de travail technique en
permanence pour des réunions avec les experts; par contre, un atelier
Interrégional avec une délégation de chaque pays membre de l'OMVS
(composée par la cellule OMVS amsi que de deux membres des
ministères de la santé dont les services des SNIS/SIG et de veille
sanitaire) doit être organisé au démarrage de la mission. Seront présents
également à cet atelier de Dakar (?), l'AID ainst que les membres du
SOE dont l'Expert santé et le Conseiller technique santé

Il est Impératif que les deux experts recrutés par le bureau d'études (le
Chef de MISSion, médecin épldérruoloçiste mais aussi l'expert SIG)
soient présents à l'atelier afin de présenter chacun leur méthodologie.
Par ailleurs, les documents préparés par les experts sont à envoyer à
l'avance à l'OMVS. Les consultants profiteront de cet atelier pour
remettre aux différentes cellules OMVS la liste des données à collecter
et les RV à prendre dans les pays respectifs,
Cet atelier permettra également de définir exactement ce que les
participants attendent du schéma direcleur de la veille sanitaire, s'agit­
il

d'observer l'état de santé des populations vivant dans le Bassin
du Fleuve Sénégal?

de mettre en place un système d'alerte pour les épidémies
pouvant se déclarer dans ce bassin?

d'une combinaison des deux approches?

Les dates de cet atelier sont fixées au 4 (après-midi) et 5 décembre
2009.

B. CONCLUSIONS
- Le Chef de MISSion enverra rapidement une nouvelle programmation
des activités (Incluant à la fois l'atelier Interrégional et la visite sur le
terrain en GUinée) et contactera AEDES pour mobiliser l'expert SIG afin
d'assurer sa parncrpatron à l'atelier des 4 et 5 décembre 2009.
- Les documents à présenter au cours de cet atelier sont à envoyer à
l'avance
- Une lettre d'Invitallon à l'AID amsrqu'aux différentes délégations des
pays membres sera envoyée sous peu par l'OMVS
b) PréparatIon de l'atelier des 4 et 5 décembre 2009
Une série de rencontre on eu lieu avec le Coordonnateur de
l'observatoire et le Conseiller Santé pour la préparation de l'atelier des 4
et 5 décembre 2009
c) Résultats de l'atelier des 4 et 5 décembre 2009 (Cf. le PV fait par
l'OMVS)

Présentations des participants' votr annexe liste des personnes
rencontrées

Analyse SWOT par pays' voir annexe 9

Recommandations prises par les participants
- Dans les futures enquêtes, Il faut suivre également les
Indicateurs sur les vecteurs par l'entomologie et la malacologie
- Pour la nomenclature, il faut adopter la classficatlon OMVS
- Choix des maladies: il faut ajouter la dengue, la malnutrition < 5
ans, la pollution (contrôle de la qualité de l'eau) et éventuellement
la trypanosomiase? L'onchocercose est à surveiller.

(b)AU SENEGAL
PN . la stratég,e de réduction de la pauvreté



VOICI une synthèse des pnncipaux éléments de la Stratégie de la
Réduction de la Pauvreté concernant la santé, la protection sociale et le
budget du MSP, en relation avec la mission (Cf le rapport de synthèse
du DRSP, JUin 2009)

La mise en œuvre du DSRP en 2008 a été marquée par les effets des
crises énergétique, alimentaire et financière qUi ont frappé toutes les
économies du monde. Au Sénégal, elles se sont également conjuguées
pour entralner, en partie, une crise des finances publiques. Pour atténuer
leurs effets sur les conditions de vie des populations, des mesures
conjoncturelles ont été mises en œuvre, telles que la subvention de
certaines denrées de première nécessité. Des restrictions budgétaires
majeures, avec des effets réels sur la mobilisation des ressources
prévues au titre de la réalisation des projets et programmes retenus pour
les différents secteurs, ont été effectuées pour contenir cette situation
diffiCile au prix de compromettre la poursuite des objectifs nationaux
Cela a conduit le Chef de l'Etat à appeler à la mobilisation de tous les
acteurs autour de la Grande Offensive Agricole pour la Nourriture et
l'Abondance (GOANA). La GOANA et la crise alimentaire actuelle ont
ainsi confirmé l'accent mis dans le DSRP sur le développement de
l'agriculture Le DSRP2 est donc le cadre de référence en matière de
politique économique et SOCiale des politiques de croissance et de
réduction de la pauvreté dans une perspective d'atteinte des Objectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD). Pour en assurer un suiVI
efficace, a été rrus en place une Cellule de Suivi du Programme de Lutte
contre la Pauvreté (CSPLP) au MEF.

A. SANTE
Le secteur de la santé constitue une pnonté au Sénégal Dans le cadre
des OMD, trois objectifs hn sont consacrés' (i) réduire la mortalité des
enfants de moins de 5 ans, (Ii) améliorer la santé maternelle et (hl)
combattre le VIH, le paludisme et les autres grandes maladies.
L'approche macroéconomique montre aussi son importance pour
l'élévation de la productivité de tous les autres secteurs 2008 a été
marquée par l'élaboration du PNDS2 (2009-2018) pour prendre en
charge les OMD.

Les contraintes dans la santé sont d'abord d'ordre institutionnel et
portent sur les aspects suivants :
.;j. Le retard dans l'exécution des travaux de
construction/réhabilitation des infrastructures et la non fonctionnalité de
certaines structures de référence comme les blocs SONU
"" La difficulté de fidéliser le personnel qualifié dans les zones
éloignées
-. La faible implication du secteur privé
• La vétusté de la logistique et les ruptures de stock en vaccins et
médicaments essentiels

De manière globale, certains bons résultats du secteur de la Santé
s'expliquent également par le partenariat qui a été Initié avec les ONG
tance que l'apport du privé n'est pas encore optimisé.

Accès et offre des services de santé
Pour l'accès aux services de santé, le taux de consultation pnmeue
globa/e (curative et préventive) est en baisse de 2 points de pourcentage
par rapport à 2007. Ceci s'explique notamment par la difficulté qu'ont les
populations rurales d'accéder aux services spécialisés des structures de
référence de Dakar ou des capitales régionales.

Prévention et lutte contre le paludisme
Le taux de couverture en TPI2 réalisé en 2008 a augmenté de 2 points
par rapport à 2007 mais Il reste légèrement en dessous de la Cible de
65% qu: était prévue en 2008 Quant au taux de morbidité palustre, il est



maintenant sous la barre des 25% grâce au test de dépistage rapide et il
un nouveau traitement plus efficace et accessible aux pauvres.

Prévention et prise en charge du SIDA
Le nombre de personnes fréquentant les centres de dépistage s'est
accru de prés de 60% en 2008 (autour des 150.000 personnes)
L'engagement dans la lutte et la décentralisation du dépistage dans les
postes de santé ont eu un effet positif sur l'Identification des malades
Par contre, le faible niveau de traitement par ARV des malades dans le
sud du pays (ou la prévalence est plus forte) et la faiblesse du dépistage
dans les groupes à risques persistent. Le nombre de malades pris en
charge en 2008 s'éléve seulement à 7 819 individus par rapport à
l'objectif de 8 112 cas projetés pour 2008

Situation nutritionnelle des femmes et des enfants
Le nombre d'enfants (0-5 ans) bénéficiant d'une surveillance de l'état
nutntionnel au niveau communautairea connu une augmentation de
prés de 50% en valeur relative. A noter que la 2'me phase (2007-2011)
du Programme de Renforcement Nutnnonnel (PRN) se poursuit et que
l'objectif est d'étendre son expénence à plus grande échelle en
particulier en milieu rural

B. PROTECTION SOCIALE ET SUIVI DES GROUPES VULNERABLES
Des programmes spécifiques sont mis en œuvre en faveur des groupes
vulnérables et des Indigents
.:j,. La subvention sur les couts de traitements antipaludéens et
autres
.:j,. Le traitement gratuit du paludisme grave chez les enfants et les
femmes enceintes et le prix subventionnédes moustiquaires Imprégnées
__ L'accès gratuit aux antirétrovrraux et aux médicaments
antituberculeux

(i) Ministère de la Santè et de la Prévention
1) Division de la surveillance épidémiologique

Le consultant a pu rencontrer Dr Ibrahim Omar
BAH, le responsable de la surveillance de la
division de surveillance épidérruoloqique du MSP
ainsi que son assistante le Dr Awa BATHILY. A
noter que cette division ne fait pas partie du SNIS
mais dépend de la direction de la prévention
médicale qui comprend 2 divisions la surveillance
épidémiologique et le PEV.

2) Service National d'Information Sanitaire (SNIS)

PN . la mission a pu interviewer le responsable
adjoint du SNIS, le Dr B. COULIBALy

al Ressources humaines
- Le SNIS du MSP est composé de l'équipe
suivante: 3 médecins qui ont fait l'ISED et qui ont
donc des notions de santé publique et
d'épidémiologie, 1 statisticren, 2 informaticiens et 1
géographe Le SNIS fait la synthèse de plus de 700
indicateurs ceci incluant des Indicateurs de qualité
demandés par les différents programmes. Il utilise
d'habitude une maquette conçue sous /e loqiciel
EXCEL. Une nouvelle application appelée le
SYSNIS vient d'être Installée au niveau de toutes
les réglons du pays. Au niveau des régions, c'est
en général, le superviseur (ancien infirmier formé
sur le tas car Il manque des techniciens supérieurs)



qui est chargé du SNIS malgré le fait qu'il soit très
occupé par d'autres programmes. Le PEY est le
point focal pour tout ce qui concerne la vaccination
(y compris pour la gestion des données) Ce double
systèrne peut créer parfois des conflits entre
personnes du PEY et du SNIS

- Au niveau des régions, c'est en général, le
superviseur (ancien Infirmier formé sur le tas car Il
manque des techniciens supérieurs) qui est chargé
du SNIS malgré le fait qU'II SOit très occupé par
d'autres programmes Le PEY est le point focal
pour tout ce qUI concerne la vaccination ce y
compris pour la gestion des données. Ce double
système peut créer parfois des conflits entre
personnes du PEY et du SNIS.

a) Collecte des données
- D'après le responsable du SNIS, le chemin
classique pour la collecte des données est le
suivant. tout district après avoir fait la saisie des
données des rapports sur papier et sur la nouvelle
maquette SYSNIS envoyés mensuellement par ses
différents postes de santé, envoie son rapport
tnrnestnel à sa région médicale qui compile le tout
pour l'envoyer semestriellement par clef USB ou
par internet au service du SNIS du MSP. Le SNIS
vérifie la complétude et la qualité des rapports
régionaux mais n'a pas le temps d'analyser les
données pour son rapport annuel. Auparavant la
maquette standard du SNIS n'était pas respectée
ce qui fait que souvent le SNIS devait renvoyer le
tout à la région pour correction; d'où souvent des
retards L'introduction de la maquette SYSNIS
devrait améliorer tout cela.

- Un nouveau programme appelé PRISM
(Performance de la Gestion des Systémes
d'Information de Routine) qui permet de contrôler
l'exactitude des données collectées par le système
d'information sanitaire de routine vient d'être
introduit au Sénégal. Un séminaire a été organisé à
Dakar en mai 2009 par le CESAG avec l'appui
technique du Projet MEASURE Evaluation/JSI. Ce
projet financé par l'USAID vise la mise au point et
l'application de méthodes de suivi et d'évaluation
des programmes de population, de santé et de
nutrition dans les pays en développement

b) Indicateurs
- En ce qui concerne les indicateurs sur la
vaccination, 2009 a été une année difficile, l'Etat
n'ayant pas payé sa contribution en 2008 à l'achat
de vaccins contre la rougeole (VAR), la fièvre Jaune
(VAA) et la tuberculose (BCG). Le vaccin PENTA3
est iui fourni gratuitement au PEY dans le cadre du
GAVI. Les indicateurs sont également à la baisse
suite aux problèmes que connaissent la logistique
roulante et la chaine de froid.



- En ce qui concerne la Consultation Primaire
Curative (CPC), c'est souvent la confusion entre
l'enregistrement des nouveaux cas et anciens cas
par le personnel consultant, Si l'on respecte la
définition qui ne retient que les nouveaux cas, cet
indicateur se situe autour des 30%. La baisse de
cet indicateur peut parfois signifier une bonne
chose suite à un travail bien fait par le personnel
infirmier On constate néanmoins une fuite des
patients vers le privé ou le secteur informel qui
n'est pas prise en compte dans le calcul de cet
indicateur Pour avoir une idée plus précise sur la
CPC, il faudrait pratiquer des enquêtes, ce qui ne
se fait pas souvent au Sénégal par faute de
moyens (l'ISED par exemple n'a pas la capacité de
mener des enquêtes).

- Le taux de couverture en TPI-2 (traitement
préventif intermittent) est un excellent indicateur.

Une enquête récente menée par l'UNICEF sur la
malnutrition a donné le chiffre de 17% d'enfants
malnutris

Les autres indicateurs utilisés pour la CPN, la
surveillance de l'état nutritionnel, la contraception,
le paludisme, la tuberculose et le VIHIS1DA ne
posent pas de problème particulier

3) LES PROGRAMMES NA T10NAUX DE LUTTE
1. CONTRE LE PALUDISME (PNLP)
Le consultant introduit par le responsable du SNIS,
a rencontré brièvement Dr Moussa THIOR, le
Coordonnateur du PNLP au Sénégal. Il n'a pas été
possible d'avoir un entretien complet ni d'avoir
aucun document sur le PNLP de plus le
Coordonnateur adjoint qui s'occupe techniquement
du programme était en mission. Le consultant a
rencontré par ailleurs dans l'enceinte du PNLP, le
Dr Bakary SAM BOU chargé du paludisme au
bureau de l'OMS Dakar accompagné du Dr Jean
Olivier GUINTRAN, médecin éprdérrtioloqtste au
bureau L'OMS Afrique de l'Ouest (Ouagadougou)
et point focal pour la surveillance et le contrôle des
épidémies. Tous deux ont été invité à participer à
l'atelier organisé par l'OMVS

2. CONTRE LA BILHARZIOSE (PNLB)
Le consultant a rencontré le Professeur O. NOIR
dans son service de parasitologie de la faculté de
rnédecme. Ce dernier est en contact avec le
programme ESPOIR de St Louis qui demande
régulièrement du Praziquantel pour traiter la
cohorte qu'Ils suivent dans la région du fleuve dans
le cadre de l'expérimentation du nouveau vaccin
antibilharzien.

Dans le cadre du Projet de Lutte contre les
Maladies Endémiques (PLCME) financé par la



Banque Mondiale, le Ministère de la Santé
Publique et de l'Action Sociale a créé en 1997 le
Programme National de Lutte contre les
Bilharzioses (PNLB).

Ressources
Le PNLB a très peu de moyens pour l'Instant: il a
reçu un don de médicaments de l'OMS pour traiter
plus d'un million d'enfants en âge scolaire sur la
période 2008-2009.

Enquêtes
- Afin de bien connaître la situation
épidémiologique des maladies parasitaires dans le
pays, une enquête nationale de dépistage des
bilharzioses a été menée du 1·' mai au 30 juin
2003.
- Une enquête dans les sites sentinelles de la
bilharziose et des géo helminthiases a été menée
dans la rêgion de Tambacounda du 25 au 29
novembre 2008
- Par ailleurs, ils ont mené en 2009 une enquête
sur 13 écoles sentinelles dans le BFS depuis St
Louis à Bakel.
- Avec l'appui de l'OMVS sur fonds BM, ils vont
mener en 2010 une vaste enquête dans les 4 pays
de l'OMVS sur la prévalence des bilharzioses et
géo helminthiases sur des sites sentinelles choisis
avec l'aide de l'OMVS . 2500 à 3000 élèves de 6 à
15 ans seront concernés.

Indicateurs
Ils ont développé une série d'indicateurs

Rem' le professeur signale un nouveau foyer de
bilharziose Intestinale à Kédougou.

Dans le cadre de la lutte contre les bilharzioses et
les géo helminthiases, le Sénégal a réalisé des
campagnes de traitement de masse au PlQ et à
l'Albendazoie des enfants d'âge scolaire dans le
BFS. En vue de suivre l'Impact de ces traitements
sur les populations, 13 sites sentinelles ont été mis
en place. A cet effet une équipe d'enquêteurs a
séjourné dans les régions de Louga, Saint-Louis,
Matam et Kédougou du 31 janvier au 20 février
2009.

En collaboration avec les médecins-chefs de région
et les Inspecteurs d'académie, les écoles suivantes
ont été choisies comme sites-sentinelles:
- Région de Louga :
'" Ecoie de Thièl (Distnct de Linguère)
'" Ecole de Keur Momar Sarr (District de
Louga)
- Région de Saint-Louis'
'" Ecole de Mbakhana (Dlstnct de Saint LoUIS)
'" Ecole de Ndiakhay (District de Dagana)
'" Ecole de Guia (District de Podor



- Région de Matam
-/ Ecole de Woudourou (District de Matam)
-/ Ecole de Wendou Bosséabé (District de
Kanel)
-/ Ecole de Ranérou (District de Ranérou)
- Région de Kédougou
-/ Ecole de Sanéla (District de Saréya)
-/ Ecole de Namel (District de Kédougou)

4) LE RESEAU DE LABORATOIRES NATIONAUX
Le consultant a pu s'entretenir avec le
Professeur SOWet a visité son nouveau
laboratoire situé dans l'hôpital de Fann.
- La logique suivie par Je professeur est la
suivante. tout ce qui peut etre fait sur place - dans
les réglons - évitera l'envoi d'échantillons à Dakar
(OMS 96)
- Des sessions de formation et de supervision ont
lieu dans les réglons
- Il ya un regroupement par pole pour les régions
(un Nord à St LOUIS, un Centre à Kaolack, un Sud à
Kolda) car pour le moment tous les labos régionaux
ne peuvent pas etre pris en charge
- Le niveau national fournit du matériel lourd et
certains réactifs
- Il collecte également des données demandées
par l'OMS, le SNIS, la DPM et les programmes
verticaux
- Il utilise des fiches OMS
- Principales maladies suivies actuellement dans
les régions: shiqellosa, méningite et choléra; pour
les arboviroses, ils travaillent avec Pasteur.
- Le transport des échantillons des régions vers
Dakar est organisé par la DPM
- Fondation Mérleux a créé un labo de référence à
Bamako: il existe un projet de collaboration entre
Mali, Sénégal et Burkina (à voir pour les 2 autres
pays OMVS· qui vise une harmonisation entre les 3
pays. 9 modules de formatron de formateurs à
Bamako Janvier 2009 pour 3 ans.
- Ils ont également un plan qualité par contrôle
d'échantillons avec feedback

(Hl Partenaires au développement
CLASSEMENT DES PARTENAIRES PAR DOMAINE

D'ACTIVITE 12007-20111

DOMAINES D'INTERVENTION OMS USAID UNICEF France BM BAD CTB
1. IST/SIDA X X X X X X
2 Paludisme X X X X X X
3 Tuberculose X X
4 Onchocercose X
5 Bilharzrose X X X
6 Cancérolooie X X
7 Santé de l'Enfant (PCIME, Nutrition) X X X X X
8 Santé Maternelle & Infantile X X X X X
9. S Reproduction chez les adolescents X X X
10. Planiücatton familiale X X
11 Initiativeslocales en santé X X
12 Vaccmation X X
13. Réforme Hosnrtahère X X



épidémiologique pour la surveillance. Le conseiller
cite l'exemple du paludisme qui grâce au test de
détection rapide et à un nouveau traitement
efficace sponsorisés par le Fonds Mondial a fait
chuter la prévalence du paludisme de 0/. alors
qu'auparavant on confondait souvent toute fièvre
non expliquée avec un cas de malaria

(iii) Partenaires en recherche scientifique
1) L'institut Pasteur de Dakar

Le consultant a pu rencontrer le responsable de
l'Unité d'Epidémiologie des Maladies
Infectieuses de l'Institut qut a rédigé la partie santé
du rapport sur le Schéma Directeur
d'Aménagement et de Gestion des Eaux (SDAGE)
sur l'état des lieux et diagnostic du fleuve Sénégal

Rem. un SDAGE est un document
proqrammatique qui oriente la mobilisation des
ressources et les impacts sur le milieu. Il doit offnr
la capacité aux décideurs de conduire des
politiques multisectorielles de façon équilibrée et
équitable entre les Etats. L'objectif poursuivi par
l'OMVS est d'instaurer une Vision globale du
développement du BFS intégrant, pour la première
fois, les différents objectifs sectoriels - parfois
antagonistes - que sont l'hydroélectricité, la
navigation, le déveioppement de l'eau potable et de
l'assainissement, le transport, le développement
rural, l'exploitation minière et l'mdustne, la santé en
s'appuyant sur une analyse fine des ressources en
eau du bassin et des écosystèmes qui en
dépendent. A partir de cette ambition partagée,
l'OMVS souhaite mettre en œuvre un programme
de gestion intégrée et concertée des ressources en
eau et des écosystémes, articulé autour de
schémas sectoriels

Le rapport ainsi que toute la bibliographie lui a été
remise. A noter que la rédaction de la partie santé
n'est pas basée sur des visites de terrain dans les
différents pays mais sur une Importante recherche
bibliographique.

Le responsable de l'Unité a par ailleurs parlé de
l'expérience de veilie sanitaire que l'IPD mène
actuellement à Dakar en ce qui concerne la
surveillance de la grippe: sur les 10 sites
sentinelles Installés sur Dakar, un seul est
réellement efficace Pour lur, une veille sanitaire
avec sites sentinelles doit rester très mmimalistes :
fax ou Internet, se pose le problème de
l'acheminement des échantillons de l'intérieur
(envot dans un frigo box par taxi-brousse mais
souvent les échantillons arrivent trop tard), utiliser
des tests rapides (pour le palu c'est pOSSible à
condition de ne pas avoir de rupture de stock
comme c'est le cas actuellement) mais l'idéal c'est
une surveillance syndromique qui évite le recours



au laboratoire. VOir le guide OMS de mise en place
de la veille sanitaire.

A noter que les laboratoires de l'IPD servent de
référence pour une grande partie de l'Afrique de
l'Ouest ce y compris les 4 pays du BFS et que par
ailleurs l'IPD est un des 3 producteurs mondiaux de
vaccin contre la fièvre jaune.

2) L'IRD (ex-ORSTOM)
Le consultant a pu rencontrer le Dr JF TRAPPE,
une sommité dans la recherche sur le paludisme au
Sénégal ou il travaille depuis 20 ans. L'IRD en
collaboration avec l'UCAD vient d'organiser le 25
novembre 2009 sur le campus International de
recherche de Hann la 2ème journée dakaroise de
l'UMRIURMITE faisant le bilan de 20 ans de
recherche en santé au Sénégal. Au cours de cette
Journée, en présence de la Ministre de la Santé et
de l'Ambassadeur de France, les thèmes suivants
ont été abordés:

Les maladies émergentes au Sénégal
L'émergence, l'apogée et le déclin du

paludisme au Sénégal
La borréliose
20 ans de suivi entomologique à l'IRD
L'analyse de 100 accès palustre depuis la

naissance
L'impact Indirect des nouvelles stratégies

thérapeutiques antipalustres : moins d'accès
palustres mais une plus grande proportion de
formes graves

Les observatoires de population et santé
La transrrussion du paludisme à Dakar
Le projet PSP : 20.000 enfants protégés du

paludisme?

En résumé
Certaines présentations sont très intéressantes et
sont des exemples pour le SOE et la mise en place
d'une veille sanitaire:

- Il serait souhaitable qu'en janvier 2010 le
responsable du SOE accompagné de consultant
SIG rencontrent les experts de l'IRD responsables
de leur observatoire DSS ou surveillance sanitaire
et démographique ainsi que ceux utilisant les
donnés d'observatIOn de la terre par satellite afin
d'évaluer les densités vectorielles et la
transmission du paludisme.

- L'importance du rôle joué par l'entomologie est
soulignée dans de très nombreuses présentations.
elle ne doit pas être oubliée dans le cas du SOE.
En effet, le suivi entomologique permet par
exemple une meilleure compréhension de
l'épidémiologie du paludisme Le centre de
recherche IRD/UCAD pourrait être un partenaire
dans ce domaine pour l'OMVS.



- Une maladie négligée ne doit pas être oubliée: il
s'agit de la Borréliose. L'incidence de la maladie
est probablement très élevée dans une grande
partie de l'Afrique où l'habitat traditionnel est
prédominant. des tiques Omithodores - les
vecteurs - ont été retrouvées infectées par des
espèces de Borréliose, dans trois pays de l'OMVS
tout le long du BFS (Sénégal, Mauritanie, Mali). Or,
le paludisme et la borréliose ont des symptômes
Identiques et sont donc régulièrement confondus.
Lorsque le Test de Diagnostic Rapide (TDR) est
négatif pour le paludisme, la borréliose doit être
systématiquement suspectèe dans ces régions

- La surveillance épidérnioloqique de la grippe au
DSS de Niakhar est également un bon modèle de
veille sanitaire à étudier par les équioes du SOE.

Références

1. M. e. o. à grande échelle du TPI chez J'enfant en
utilisant le système sanitaire avec une participation
communautaire au Sahel: évaluation d'impact en
santé publique
- Evidence que le TPI procure un niveau élevé de
protection quand administré à des doses thérapeutiques
- Essais cliniquesau Sénégal, Mali et Ghana
- Stratégie convient plus aux zones où le paludisme est
saisonnier, la morbidité sévère et la mortalité confinées
sur une courte période de l'année

Résultats préliminaires Morbidité

45 PS IPTc - 9 PS IPTc + Total

Malaria -

Malaria +

Total

3276

183

3459

1020

64

1084

4296

247

4543

- Paludisme représente 5% des molifs de consultation
- Morbidité sévère (hôpitaux) 22% des hospitalisations
de moins de 10 ans

Conclusion préliminaire
- IPTc bien toléré
- Bonne compliancedes populatrons
- Acteurs du systéme sanitaire engagés et motivés
- Ajuster la stratégieà cause de la baisse de la morbidité
Nécessite de renforcer le systéme de pharmacovigilance
par la sensibilisation des bénéficiaires

2. TPI-Prévention Saisonnière du Paludisme:
pharmaco-vigilance et « évènements indésirables»
Etablissement d'un système de dépistage des
évènements indésirables liés aux médicaments dans les



zones de mise en œuvre du TPI saisonnier chez les
enfants (Mbour, Fatlck et Bambey)
Evaluation de l'impact et de l'efficacité du traitement
préventif Intermittent saisonnier sur les enfants de rnoms
de 10 ans au Sénégal

3. Le projet Dielmo Ndiop: 20 ans de suivi
entomologique
- Les études entomologiques longitudinales permettent
de comprendre la transmission, l'Infection, la morbidité,
l'Immunité
- Si les études sont faites dans des zones présentant
des facies éptdémloloqiques différentes l'intensité, la
saisonnallté, les mécanismes immurutaires, le contrôle
des vecteurs
- Ces résultats montrent qU'II y'a souvent des vanations
Importantes de la transmission du paludisme d'une
année à une autre dans une même zone
• Elles montrent également l'Importance du SUIVI
entomologique pour une meilleure compréhension de
l'épidémiologie du paludisme

4. Prévention Saisonniére du Paludisme: le plus
grand observatoire de surveillance sanitaire et
démographique (DSS) du monde: évaluation de
l'impact et de l'efficacité du TPI saisonnier sur les
enfants < 10 ans au Sénégal

Objectifs du pôle data management
- Fournir des données fiables devant être utilisées
pendant le round 1 de la surveillance sanitaire et
démographique du Projet PSP
- Permettre aux différents acteurs de recueillir des
mdrcateurs fiables sur le projet PSP et sur le domaine
sarutaire en général
- Gérer l'identification des enfants pour une bonne
organisation de l'administration des médicaments (doses
SP/Amodiaqulfle)

Ressources Humaines
- 1 Ingénieur en informatique
- 1 ingénieur statisticien
- 2 techniciens supéneurs
- 30 opérateurs de saisie ayant travaillé pendant 52 Jours
ouvrables lors du recensement

Population sUIvie

District Population %

BAMBEY 285884 46

TOTAL 608.475 100

Environnement de travail
SGBD Microsott Access 2007
Environnement. client server
Une trentaine d'opérateurs de saisie
Des contrôles de qualité gérés par le code Visual baSIC
Une Interface personnalisée pour chaque opérateur

5. Impact indirect des nouvelles stratégies
thérapeutiques contre le paludisme
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Les nouvelles combinaisons thérapeutiques contre le
paludisme ont eu un Impact direct sur,
- l'incidence, la morbidité et la mortalité
- la gravité de la maladie

Méthodologie
De 1990 à 2008 un recueil continu de données
entomologiques, cliniques et parasrtoloqiques a été fait à
Dielrno. La densité parasitaire - le nombre de parasite
pour 100 leucocytes - a été mesurée pour tous les cas
de fiévre Pendant celte pénode d'étude, quatre types de
médicaments ont été successivement administrés pour
traiter les accès palustres,
- de mal 1990 à décembre 1994 Oumimax (QX)
- de janvier 1995 à octobre 2003 Chloroqume (CQ)
- de novembre 2003 à JUin 2006
Amodraqulne-Sultadoxme Pynméthamlne (AQ+SP)
- de Juillet 2006 à juutet 2008: Artésunate-Amodraqume
(AS+AQ)

Conclusion
Mais après une comparaison des 4 différentes pénodes
de traitements administrées à Dielmo de 1990 à 2008
un Impact indirect est aussi à noter, à savoir une plus
grande proportion de forme potentiellement grave avec
hyperparasitérnie. Celte augmentation est probablement
due à la raréfaction des infections palustres.

6. Utilisation de données d'observation de la terre
par satellite pour l'évaluation des densités
vectorielles et de la transmission du paludisme:
volet entomologique de Dakar

Oblectlfs
- Identifier la présence et la distribution des gîtes
larvaires
- Prédire les densités larvaires
- Identifier et estimer les densités vectorielles adultes
- Prédire les densités vectorielles adultes et le mveau de
la transnusston

Conclusion
L'évolution de la taille des populations d' Ae. aegypti
dans Dakar semble être principalement lié au régime
des pluies. Si les données des captures nocturnes qui
couvrent une partie de l'acnvrté crépusculaire d'Ae.
aegypti. sont un bon reflet du mveau d'agressivité et
donc de la taille des populations, nous pouvons
considérer que le risque de transmission d'arbovirose
par ce vecteur apparaît et disparaît avec la saison des
pluies et est maximum au cours du mors de septembre
afin de revenir au niveau de saison sèche fin octobre
Idébut novembre Il semble au vu de ces données
qu'une flambée de transmrssron de la Dengue ou autre
arbovirose dans l'ensemble de Dakar est peu probable
à partir de fin octobre. Par contre, comme le montre nos
résultats, Il existe au moins une zone dans Dakar où
l'introduction d'un sujet vlrérrnque permettrait une
transrrussron au sein du quartier avec un probable foyer
épidémique même fin octobre début novembre. Le
quartier des maristes est un quartier vert résrdentlel
avec de nombreuses résidences ou parcs arborés très
favorables au maintien des populations d'Ae eeqypi: Il
est probable que des quartiers semblables dans Dakar



- Le Sénégal a certainement déjà atteint l'objectif de
Roll Back Malaria de faire reculer de rnottié entre 2000
et 2010 le poids du paludisme

9.100 accès palustres depuis la naissance: 18 ans
de suivi longitudinal de la morbidité palustre à
Dielmo, Sénégal

Résultats
Durant la période d'étude, 3 988 accés palustres ont été
enregistrés chez ces 85 enfants (âgés de rnoms de 2
ans au démarrage de l'étude) dont'
- 3 611 accès à P, fa/ciparum (90 5 %)
- 232 accés à P ma/ariae (5,8 %)
- 145 accés à P ovale (3,6 %)
Durant la période d'étude,
- Tous les enfants (100%) ont présenté au rnoms 2
accès à P falc/parum
- 71 (83,5%) ont présenté au moins 1 accès à P
metsriee
- 66 (77,6 %) ont présenté au moins 1 accès à P. ovale

Conclusion
Un suivi actif quotidien de la morbidité palustre en zone
d'endémie, montre que le poids du paludisme au niveau
communautaire est beaucoup plus élevé qu'attendu. La
susceptibilité de cette maladie varie considérablement
d'un Individu à un autre.

10. Surveillance épidémiologique de la grippe au
DSS de Niakhar
Introduction
- La grippe est une affection respiratoire aigue très
contagieuse Il ya un fort risque d'épidémies de
dimension mondiale (Virus A).
- Certains décès dus à la grippe pourraient être évités
grace à la vaccination.
- L'Afrique manque cruellement de données sur la
surveillance et la charge de cette maladie

Objectifs
- Oécnre l'épidémiologie de la grippe au Sénégal en se
basant sur la population,
- Déterminer les taux de grippe identifiés au niveau des
laboratoires.
- Décnre les signes cliniques de la grippe
- Soumettre les VirUS de la grippe isolés au Réseau
Global de Surveillance de la grippe (OMS)
- Obtenir des données de qualité permettant la mise en
place de stratégies préventives.

Méthodologie
Le système de surveillance comprend:
- Une surveillance au niveau des 3 postes de santé de la
zone d'étude de Nrakhar,
- Une surveillance dans les concessions des 20 Villages
retenus dans l'étude vaccinale

Résultats préliminaires
- Démarrage de la surveillance, 11 juillet 2009
- Nombre d'échantillons prélevés 4897
- Résultats de l'IPD sur 1278 échantillons testés, 311
SOit 24,33% sont + à l'influenza dont 280 sont A(H3). Il
n'y a pas de forme mexicaine A(H1swlne)



Conclusion
La surveillance épldémtoloqlque de la grippe au DSS de
Nlakhar permet de:
- déterminer la charge de la grippe saisonnière dans un
pays en développement
- dégager des données sur l'utilisation optimale du
vaccin en cas d'épidémiede grippe saisonnière ou de
pandémie
- Participerà la contribution du contmentafricain à
l'effort mondial de lutte contre la grippe

(iv) Région de Saint Louis
1) Région Médicale de St Louis

PN : La mission a pu rencontrer brièvement le
Médecin-chef, le Dr Mamadou DIOP, ainsi que le
Dr Fulgence NDIAYE du BRISE - Bureau Régional
de la Surveillance Epidémiologique. Ce dernier
estimant qu'II n'est plus considéré comme le point
de contact de l'OMVS à St Louis n'a pas fourni de
données épidémiologiques au consultant. On
rappellera que la qualité des tableaux sanitaires
(potentiels, activités, informations
épidémiologiques. ) dépend de la complétude
des données qui les composent; or cette dernière
était de 57% pour St Louis en 2008 pour le SNIS
2007 et inférieure aux indicateurs nationaux qui
étalent de l'ordre de 63%.

Le Médecin Chef de la Région Médicale coordonne
l'activité de 6 unités:

Le Bureau Régional de Surveillance
Epidémiologique

Supervision des Soins de Santé Primaire
Santé de la Reproduction
Nutrition
PEY
Gestion

Cette organisation est en harmonie avec les grands
objectifs du PNDS et semble également avec les
programmes des agences onusiennes: UNICEF,
FNUAP et OMS

a) Offre de soins de niveau primaire
L'offre de soins de niveau primaire, donc hors
établissements hos italiers, serait la suivante:

Structures desoins Publiques Privées Total

bl RH
Répartition des RH dusecteur public pourles3régions en2007, d'après leSNIS, CS etPS uniquement

Métiers/Réglons

Taux de couverture

1 Louga 1

Louga

Matam 1 Saint Louis 1

Matam

Total

Saint Louis

Toujours en référence aux données du SNIS 2007,
on constate une disparité de potentiel humain entre
les 3 régions, que les caractéristiques régionales
ne suffisent pas à expliquer.



Réglons

Si on prend en considération les normes OMS1,
pour 2007 selon la DRH du MSPM le déflcrt en
personnels est le suivant:

Population FAR Médecins Infirmiers Sages femmes
2) District Sanitaire de St Louis

Le consultant a pu s'entretenir avec le Dr Ndiaye
Seynabou FALL, médecin-chef du District
Sanitaire de St Louis

Equipe cadre de district
Selon les gUide de gestion des districts et des
centres de santé, l'équipe cadre du district (ECD)
est l'organe de gestion du district « chargé de veiller
à l'exécution des programmes nationaux de santé.
Elle assure la coordination, la planification, la
supervision, la collecte et analyse des données,
l'administration du service, la recherche
opérationnelle, la formation et de la gestion du
personnel »,

L'équipe cadre du district est coordonnée par le
rnédecm chef du district. Elle est composée du'

médecin chef du district
médecin chef du district adjoint
superviseur des Soins de Santé Primaires
responsable de la sous brigade d'hygiéne
président du comité de santé du district

Systéme d'information
Selon le MC de DS, le SYSNIS est leur 3ème

maquette (2007, 2008 qu'ils ont déjà remplie au 2/3
pour l'année 2009) ce qui donne beaucoup de
travail en particulier au MCA - qui était absent ce
jour là - qui s'occupe des données sanitaires Le
SNIS/MSP leur a laissé la période d'octobre 2009 à
mars 2010 pour finaliser leur rapport statistique
sinvant l'ancienne maquette vu que le travail était
déjà bien entamé. Le rapport sur maquette
informatique est envoyé trimestriellement sous
forme électronique au responsable des SSP (Mr
Seck Sidi) à la RM de St LoUIS.

Rem: Il existe un manuel d'utilisation du logiciel
SYSNIS (version 1.00 2009) logiciel développé
pour l'exploitation des données de routine et conçu
par SOFT Solutions/SNIS, outil de 5ème génération
sur WINDEV 9 et basé sur un SGBD libre MYSQL.
Ce logiciel requiert un PC sous Windows.

3) District Sanitaire de Dagana
PN : Le consultant a pu avoir un long entrelien
avec l'infirmière en charge des SSP qin a les
responsabilités d'un MCA vu qu'II n'y a qu'un seul
médecin à Dagana. La responsable des SSP est
très dynamique et polyvalente: elle s'occupe du
SNIS qu'elle maitrise très bien, aidée par la
secrétaire pour rentrer les données, elle s'occupe
également des supervisions, de la gestion des RH
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et parfois donne un coup de main à la maternité en
cas de besoin.

Il Y a 12 postes de santé dans le district, dont 2
urbains, 11 d'entre eux sont équipés de micro­
ordinateurs payés par le Comité de Santé et qin
fonctionnent plus ou moins grâce à l'énergie
solaire

Le manque en personnels le plus pénalisant
concerne 2 postes de SFE non pourvu au CS. Les
actions de formation des personnels sont
généralement soutenues, voire organisées, par les
PTF sur une logique thématique.

Les principaux partenaires présents' GAVI, Fonds
Mondial, PTS, Médicos Del Mundo, UNFPA,
Intrahealth, OMS, UNICEF, LuxDev

Administration du district
Le Médecin Chef de coordonne l'activité de cinq
unités:
-4. Supervision des Soins de Santé Primaire
./01.- Santé de la Reproduction
4 Nutrition
"" PEV
... Gestion

Le district gère les commandes en médicaments
des PS et dispose d'un magasin de stockage­
vente, les ruptures d'approvisionnement avec la
PNA sont fréquentes.

Equipe cadre de district
L'équipe cadre du district est coordonnée par le
médecin chef du district. Elle est composée du:
... Médecin chef du district, en poste depuis
08-2008
.... Superviseur des Soins de Santé Primaires,
IDE
~ Superviseur du PEV, IDE
~ Coordonnateur de la SR, SF
... Responsable de la sous bnqade d'hygiène,
TS en Génie sanitaire

Système d'information sanitaire
Comme souvent dans les districts, c'est le
superviseur des SSP qui est en charge du recueil
des données du SNIS (remplissage mensuel de
près de 800 lignes) qui est adressé à la Région
Médicale qui compile les Informations des 5
districts avant envoi au SNIS/MSP.

Les données concernant le PEV sont prioritaires et
sont envoyées avant le 5 du mois, en ce qui
concerne le reste des données, elles sont
envoyées au dernier mois du trimestre. Les mois
sont complets et ne se terminent pas le 25 comme
vu dans certaines autres régions par le consultant
mais Il faut dire que Dagana est un petit DS ce qui



Geslton des risques et catastrophes ». Il s'agit
d'un Instrument de mise en œuvre des actions
de lutte contre la vulnérabilité dans la stratégie
de réduction de la pauvreté

Le programme SEN/025 intervient dans la zone
de concentration du programme global, c'est-à­
dire les Régions Nord du Sénégal (Louga, Saint­
Louis et Matam).

L'objectif global visé par le programme SEN/025
est de participer à la réduction de la morbidité et
de la mortalité materno-mfanto-juvérnle.
L'objectif spécifique est de participer au
développement et au renforcement du système
de santé dans la région Nord (Louga, Saint­
LoUIs et Matam)

Les résultats attendus du programme sont les
SUivants:
1 La couverture passive du système de
santé des réglons de Matam, de Louga et de
Saint-Leurs est renforcée,
2. Les besoins des populalions du Ferlo
(réglons de Matam et de Louga) sont mieux
cernés et mieux couverts,
3. Le système de référence et de contre­
référence est organisé, opérationnel et efficace
dans les réglons de Matam, Louga et Saint­
Louis;
4. Les stratégies de santé maternelle et
infantile et de la reproduction (SONU, PCIME,
SRAJ) sont développées dans les régions de
Matam, Saint-Lours et Louga ,
5 Des systèmes de prise en charge
solidaires des couts de prestation de santé sont
mis en place
6 La formation des personnels de santé
est renforcée en adéquation avec leur mission,
7. Le système d'encadrement (Matam,
Saint-Louis, Llnguère) est amélioré;
8 5 centres urbains disposent d'un
système de collecte, d'évacuation et de
traitement des ordures,
9. Un système de SUivi et évaluation au
niveau national améliore l'efflcience du
programme

En conclusion
Le programme n'intervient plus directement,
comme dans le passé, dans la lutte contre
les grandes endémies telles que le
paludisme et la bilharziose; néanmoins, en
soutenant trois régions médicales se situant
dans le bassin du Sénégal- St Louis,
Matam et Louga - Il contribue à
l'amélioration de la santé - en particulier
celle des mères et des enfants et ce y
compris la nutrition - de ces populations. Il
contribue également à l'amélioration du
SNIS en soutenant les régions et ies
districts par la fonmation - Cf. l'organisation
récente d'un atelier à St Louis sur



l'introduction du SYSNIS dans la ZCO - et la
fourniture de matériel informatique.

A noter que le médecin-coordonnateur de
SEN025 regrette le manque de coordination
entre les différents programmes actifs au
niveau du BFS ce y compris le volet santé
de l'OMVS.

b) L'ONG ESPOIR
Le consultant a pu s'entretenir avec le
directeur technique, le président de
('ONG et le médecin épidémiologiste
responsable du programme de
vaccination.
Espoir Pour la Santé
ONG sénégalaise dont l'objet est la
poursuite et le développement, dans la
région du Fleuve Sénégal, de recherches
scientifiques et médicales sur les grandes
endémies et épidémies et notamment la
recherche de nouveaux outils de
diagnostics, pharmacologiques et
immunologiques contre les bilharzioses et
toutes autres maladies infectieuses,
parasitaires, bactériennes ou virales. Cet
objet s'étend à toute activité connexe
notamment la collaboration avec toute
structure étatique ou universitaire favorisant
les échanges de connaissances
scientifiques et médicales, la formation par
la recherche, le transfert de technologie, de
savoir faire dans le domaine de la santé.

La Bilharziose.
Présente dans 74 pays du monde, est
responsable d'un demi million de morts par an et
touche les couches sociales les plus pauvres
des pays en développement. Depuis de
nombreuses années, l'Unité mixte de recherche
U547 entre l'Inserm, Lille 2 et l'Institut Pasteur
de Lille, a consacré une grande partie de ses
travaux à la compréhension des relations
homme - parasite, dans le cadre de celle
maladie. Les programmes de recherche
développés en immunologie, épidémiologie et
en recherche clinique ont permis de définir la
formulation d'un candidat vaccin contre celle
maladie Dès 1996, soutenus par l'Inserm puis
par l'Union Européenne, les chercheurs français,
belges et sénégalais s'engagent dans le
développement clinique du premier et unique
candidat vaccin contre la bilharziose qu'ils
appelleront Bilhvax. Vaccin thérapeutique dédié
avant tout aux enfants atteints par la maladie, le
développementde ce vaccin pédiatrique a
nécessité deux études cliniques de sécurité
(Phases 1) (France et Sénégal), puis trois
études chez des sujets infeclés (Phases 2)
permellant de tester la tolérance et
l'nnmunoçénlcrte du candidat (Sénégal et Niger).
Aujcurd'hin, le projet Bilhvax3 (Phase 3) mené



au Sénégal sur une durée de 5 ans va permettre
d'évaluer l'efficacité de ce vaccm thérapeutique.
Le cycle de ce parasite
Les larves sont émises par le mollusque infecté
dans l'eau proche des berges. La larve pénètre
la peau de l'homme et après une phase de
maturation, cette larve gagne la circulation
sanguine et devient un ver dont la matunté sera
complète lors de l'accouplement Hématophages
(se nourrissant d'hématies), les vers se
positionnent à des encrons particuliers du
système veineux, différents suivant l'espèce.
Une fois formé, le couple de vers peut avoir une
espérance de vie d'une quinzaine d'années La
reproduction sexuée du ver dans l'organisme
humain amène une haematobium. Dans la
bilharziose urinaire, une grande partie des œufs
est éliminée dans les Urines, l'autre partie reste
emprisonnée dans les tiSSUS du système uro­
gènital Les manifestations pathologiques sont
dues à l'accumulation des œufs de vers dans les
tissus du patient Après quelques années de
réinfections quast quotidiennes, ces œufs
accumulés engendrent des pathologies graves
Outre une santé précaire due à de fortes
anémies, le sUjet Infecté présente rapidement
des tësions irréversibles unnaires et génitales
(associées à des infections bactériennes ou
virales), et VOit ses risques augmentés de
développer des cancers de la vessie. de la
prostate, ou de l'utérus.
Le traitement
A l'heure actuelle, le seul traitement existant
consiste en une chimiothérapie avec un produit,
le Praziquantel (PZO) qut permet de soiqner les
malades, mais qut présente des limites
notamment
- Il ne préserve pas d'une nouvelle infection qui
retrouve son intensité initiale 6 mois plus tard
- le traitement de masse est onéreux pour le
système sanitaire des pays touchés par la
maladie - depuis quelques temps, on trouve des
cas de rèslstance au PZO La solution passe
e.a. par la vaccination
Le vaCCIn
C'est à la fin des années 80 que des chercheurs
de l'Inserm et de l'Institut Pasteur de Lille,
s'impliquent dans une recherche fondamentale
et appliquée devant permettre de définir la
formulation d'un vaccin Cette recherche se
base sur des concepts novateurs. Le ver étant
très peu vulnérable à une réponse immunitaire
et ies oeufs étant responsables des pathologies
graves de la bühamose, la stratégie choisie se
focalise sur la limitation de la ponte. Après des
années de recherche, alliant les efforts de
chercheurs français et sénégalais, une enzyme
du ver est Identifiée comme cruciale dans le
processus de fécondité des schrstosomes . la
glutathion S transférase de 28 k.Daltons
appelée par la su.te 28GST. nomenclature
généralement précédée par les deux lettres de



la souche de schistosome considérée, comme
Sh pour Schistosoma haematobium.

C'est en 1995 que les Immunologistes
parasitologues rencontrent les chercheurs
d'Eurogentec (Belgique). Alnsr, Eurogentec et
les screntflques hllors unissent leurs
compétences pour définir les procédures de
production de la protéine parasitaire sous forme
recombinante, ouvrant ainsi la VOie vers la
formulation d'un vaccin administrable chez
l'homme.

Dès 1996, soutenus par l'Inserm puis par l'Union
Européenne, les chercheurs français, belges et
sénégalais s'engagent dans le développement
clinique du premier et unique candidat vaccin
contre la bilharziose qutls appelleront BILHVAX.
Vaccin thérapeutique dédié avant tout aux
enfants atteints par la maladie, le
développement de ce vaccin pédiatnque a
nécessité deux études cliniques de sécurité
(France et Sénégal), puis trors études chez des
sujets infectés permettant de tester la tolérance
et l'ImmunogénlClté du candidat (Sénégal et
Niger). Parfaitement bien toléré chez les sujets
infectés (adultes et enfants), BILHVAX mdult
une réponse immune présentant toutes les
qualités requises devant assurer une protection
contre le développement de la pathologie
bilharzienne. Parmi les cinq candidats vaccins
développés aux USA et en Europe, seul
BILHVAX est encore présent dans cette course
à la vie, les autres n'ayant pu passer ces étapes
de développement

Malgré les très nombreuses difficultés
rencontrées pour développer un vaccin contre
une maladie ignorée par les pays développés, la
ténacité des chercheurs français et belges
devrait permettre aujourd'hui l'avènement de
l'ultime phase clinique démontrant l'efficaclté du
produn, Trois ans ont été ainsi nécessaires pour
constituer un réseau d'Institutions permettant de
constnnre le projet La trorslème phase d'essai
clinique (Bilhvax 3) a pour but de tester
l'efficacité du vaccin chez 260 filles et garçons
Infectés, dans le contexte d'une vaccination
thérapeutique. Les résultats espérés donneront
à la population la possibilité de contrôler la
pathologie lndtnte par l'infection et de diminuer
les récidives et de vivre dans des conditions
sanitaires et sociales nettement améliorées
- pour les enfants malades qUI pourront
retrouver le chemin de l'école
- pour le développement local grâce à
l'agriculture, l'élevage ou le tourisme qUI
pourront se développer sans risque sanitaire.

c) L'Institut Tropical d'Anvers
Le consultanl a rencontré 2 chercheurs de
cet Institut qui travaille actuellement au
laboratoire de Richard Toll sur l'immunité



innée à la Bilharziose. Ce projet est financé
par la CE et a lieu dans 3 pays africains: le
Sénégal, le Ghana et le Bénin.

d) Le CRD de l'OMVS à St Louis
Le consultant a rencontré l'expert
documentaliste du centre: Mr Oumar
Dansogo Ce dernier s'occupe de
l'archivage de toutes les thématiques - ce y
compris la santé - concernant le BFS. Il est
par ailleurs en relation avec le SOE et avec
le point focal de la RM de St Louis.

- RH:
Ils sont 2 archivistes sur un total de 5
personnes

- Ressources matérielles:
En dehors d'un PC branché sur le réseau
internet, le matériel informatique est
dépassé. Il est prévu un nouvel équipement
afin de pouvoir numériser les archives.

- Données.
Peu de données récentes sur la santé se
trouvent dans les archives..



(e) REPUBLIQUE ISLAMIQUE DE MAURITANIE
PN : 4 willayas (ou régions) font partie du BFS : Traza, Brakhana,
Gorgol, Guidimakha (affluent du fleuve Sénégal). Seule Rosso,
capitale de la willaya de Traza, a été visitée par le consultant vu le
temps disponible.

(i) Willaya - Région médicale - de Traza (Rosso)
1) Direction régionale de la Santé & des Affaires
Sociales (DRASS)

al Entretien
Le consultant a pu rencontrer brièvement le
Directeur Régional, ce dernier étant fort occupé
par de nombreuses visites dont celle d'une
délégation française dans le cadre d'un jumelage
entre réglons françaises et mauritaniennes
(Moughata Boutilimitt avec Savigny le Temple et
Senart avec la région de Trazza dont 8 communes
depuis 1987)

D'après le Directeur, la 1ère cause de consultations
sont les IRA cependant dans 3 départements, le
paludisme est la priorité N°1 : c'est la 1° cause
d'hospitalisation et de décès. Le Directeur ne croit
pas à la fiabilité des TDR car les malades traités
avec TOR nègatif répondent TB au traitement
antipalustre. Il souligne également l'importance de
la prévalence de la bilharziose dans sa région
(l'hématune est tellement fréquente qu'elle est
considérée comme un passage à la puberté chez
les garçons) prévaience qui est sous-estimée
d'après lui par le SNIS Les dernières enquêtes
datent de 2002 et des traitements de masse au
PSQ ont été effectués par l'OMVS dans sa région.
Une enquête parasitologique sur l'efficacité des
ACT dans la région de Rosso menée en 2006
durant la saison des pluies a montré qu'après 45J
de recherche de cas avec l'aide du MC, du
laboratoire de Rosso, a montré que seulement 6
cas + mono infection (INRSP).

b) Collecte de l'information
La collecte et une partie de l'analyse des données
se font via le système informatique MAUR ISIS (voir
plus loin pour l'analyse du système) qui est
décentralisé au niveau régional mais il n'a pas été
possible d'en discuter avec le responsable local du
SNIS, ce dernier étant en mission dans les
départements pour une campagne antipolio. Ces
données sont collectées sur papier au niveau des 6
départements de la région, elles sont enregistrées
dans le système et sont envoyées SOit par internet
soit par cief USB vers le SNIS national.

c) Indicateurs
Il n'a pas été possibie d'en discuter avec le
responsable vu son absence

2) Centre de Santé A du Moughata (département)
de Rosso



Palhol les
Dysenterie

Le Médecin-chef du centre était également absent,
occupé semble-t-il également par la campagne
antipolio Le consultant a pu rencontrer brièvement
le major du centre, ce dernier étant occupé par les
consultations. Aucune donnée n'a pu être récoltée
au niveau du centre vu l'absence du Médecin-chef
qui est le seul autorisé à donner son accord.

3) Hôpital Régional de Rosso
a) Entretien
Le consultant a pu rencontrer brièvement le
Directeur de l'hôpital qui était en pleine
consultation. Le Directeur a demandé au
Surveillant général en charge des statistiques
hospitalières de s'occuper du consultant.
Malheureusement, le consultant n'a pas pu avoir un
entretien avec le Surveillant général qui est en
charge également du paiement des salaires des
employés, ce qui était le cas ce jour là. Néanmoins
le consultant a été autorisé à regarder les données
concernant l'hôpital régional

b) Collecte de l'information
La collecte de l'information est faite mensuellement
sur papier par le Surveillant. Ces données sont
transmises toujours sur papier au responsable du
SNIS à la DRASS qui les encode dans le système
MAURISIS A noter un système parallèle de
collecte de données demandée par le PNLP.

c) Indicateurs
Le consultant a pu relever rapidement quelques
données concernant le dernier rapport mensuel
(mois d'octobre 2009). A noter que les indicateurs
ne sont pas calculés à ce niveau mais qu'il s'agit de
données brutes.

1. DONNEES HOSPITALIERES
Médecine adulle Pédiatrie

1 (1%)

Commentaires
On constate que le paludisme - formes simples et
graves - est la première cause d'hospitalisation
aussi bien chez les adultes que chez les enfants
Néanmoins, il est étonnant de voir le nombre
important de cas de paludisme simple hospitalisés
aussi bien en pédiatrie qu'en médecine adulte.
Normalement un paludisme simple n'est pas
hospitalisé et se traite en ambulatoire. Par ailleurs,
on ne sait pas s'il s'agit de cas de paludisme
confirmé par un test de laboratoire soit par un TDR
et/ou une GE 7 Il Ya donc sans doute une
surestimation des cas de paludisme Cf. les
résultats de l'enquête de 1'1 NRSP plus haut. A noter
l'importance de la diarrhée (avec ou sans
déshydratation 7) chez les enfants avec néanmoins
un seul cas de dysenterie.



Service concerné

Activités

2. DONNEES DE CONSULTATION EXTERNES
Nombre decas 1

Commentaires
Vu que les structures de santé de Rosso - hôpital
et centre de santé - sont situées dans la même
enceinte, on constate un by-pass par les malades
du centre de santé - 1'''' référence - à l'avantage
de l'hôpital (2éme référence) qUi fonctionne comme
un gros centre de santé puisqu'JI ya une
consultation importante de médecine générale
(28% des cas). Le nombre de vraies urgences
semblent surestimé (39%).

3. MATERNITE
Nombre de cas

Commentaires
A noter que 95% des accouchements sont fait par
du personnel qualifié: ce chiffre devrait être égal à
100% au niveau d'un hôpital régional. Près de 5%
des femmes qui rentrent à la matemité font un
palu: forme simple ou grave? Diagnostic clinique
ou confirmé par examen de labo?



(ii) Nouakchott
1) Direction de la Programmation, de la
Coopération et de l'Information sanitaire (DPCIS) :
Service National de l'Infonnation Sanitaire

al Entretien
Le chef de service Mr. Brahim Ould AMAR qut est
ingénieur en statistiques avec formation en santé
publique et qui avait participé à l'atelier OMVS de
Dakar reçoit le consultant en compagnie d'un autre
informaticien. Les ressources - humaines,
matérielle, technologique - sont exphcrtées de
même que le système MAURISIS est présenté.

b) Ressources

b.1. RH : le service compte au total 11 personnes
dont 7 cadres: 3 statisticiens, 1 économiste et 1
documentaliste. 13 antennes régionales appelées
Services Régionaux de l'Information Sanitaire sont
situées dans les DRASS mais dépendent
techniquement du SNIS. Au départ ces services
régionaux étaient tous gérés par des ingénieurs
statisticiens mais certains sont partis et ont été
remplacés par des infirmiers - mieux Intégrés dans
le milieu local - formés sur le tas. Il existe 53
Moughataas (district) en RIM dont g situées dans la
capitale: ces dernières ont été informatisées en
premier lieu et servent de zone pilote. Dans les
autres DS, l'enregistrement des données se fait
encore sur papier.

e.z. R. matérielle.
- Le service compte 6 bureaux dont une
bibliothèque équipés par des ordinateurs et des
imprimantes qui sont amortis; les cadres travaillent
sur PC. L'UNICEF a fourni récemment des
ordinateurs à 9 willayas du Sud Est dans le cadre
de son programme nutritionnel Reste 4 willayas du
BFS à équiper. Ces 4 willayas comprennent 1g
DS : il serait recommandé à l'OMVS de prendre en
charge l'équipement et la formation dans cette
zone du BFS.

- Il existe également un besoin de connection par
Internet au niveau du BFS

- Un des gros problèmes avec les softwares sont le
manque d'antivirus fonctionnel (valable également
pour le Sénégal)

- Le système MAURISIS a été développé en 2 ans
- 2002 et 2003 - sur WINDEV par un bureau
d'études ivoirien du nom d'IBIS (Mr Marx Thié
Calcon). Il a été revu récemment pour Inclure la
malnutrition. Il calcule automatiquement la
croissance dérnograpluque néanmoins les données
des enquêtes nationales de recensement
effectuées tous les 10 ans (la prochaine est prévue



pour 2010) sont également introduites. Il existe 2
niveaux d'analyse et de feedback. Après synthèse,
les données sont compactées et envoyées par e­
mail; le transfert peut également se faire sur Excell
pour des analyses plus poussées au niveau
national.ll existe également une option de
maintenance. L'information des 15 CHN (hôpitaux
spécialisés de N.) ne sont pas encore intégrés
dans la matrice: Ils ont donc un système parallèle.
Exemple d'indicateurs calculés: Taux de létalité,
incidence, % par maladie, taux de malnutrition,
forme grave du paludisme, mortalité chez < 5 ans,
TDR, examen microscopique, taux d'utilisation des
services Il existe beaucoup d'indicateurs pour le
SIDA à la demande du PDLS Ils ont MAPINFO
mais ne l'utilise pas: à réactualiser avec formation

b.3. Collaboration. avec la Division de Lutte
contre les Maladies (DLM) qui s'occupe de la veille
sanitaire et à travers les programmes schisto, palu
et tbc. Pas encore de collaboration avec l'OMVS.

2) Institut National de Recherche en Santé
Publique (INRSP)

a. Historique
L'INRSP date de 2005 suite à la transformation du
Centre National d'Hygiène (CNH) qui lui date de
1978.11fait partie du MSAS.

b. Missions
- Coordonner et promouvoir la recherche en SP
- Mener des travaux de recherche et de laboratoire
en SP comme le dépistage, la surveillance
épidémiologique et la prévention.
- Contrôler et surveiller la qualité des eaux et des
aliments
- Favoriser la coopération scientifique nationale et
internationale, produire des publications
scientifiques
- Documenter la Situation sanitaire, l'hygiène et la
toxicologie
- Pratiquer des vaccinations internationales et
fournir des conseils aux voyageurs
- Fournir une formation technique et spécialisée
dans les domaines du labo, recherche et hygiène
- Améliorer le réseau des labos de SP par la m.e.o.
d'un programme de contrôle de qualité, supervision
et formation
- Prendre les mesures visant à améliorer l'hygiène
des populations et la sécurité chimique

c. Départements
- Chimie de l'eau
- Bactériologie alimentaire
- Bactériologie médicale
- Parasitologie
- Virologie
- Tbc & Mycobactériose



- Vaccination
- Biochimie
- Epidémiologle

d. Entretiens
d. 1. Point focal de l'OMVS
Médecin épldémroloqiste, formé en Chine et aux
USA, travaille pour l'OMVS depuis 3 ans, équipé
avec un ordinateur mais n'est pas contacté de
manière systématique par l'OMVS, actuellement le
système est désorganisé... Fournit des Informations
sur les épidémies et le contrôle de ia qualité de
l'eau. A participé aux enquêtes sur la mortalité
infantile liée au palu (MIP) en 2003 et à l'enquête
mixte de l'UNICEF en 2007. Peu d'enquête en
cours actuellement par manque de financements.

d. 2. Chef de la divis/on Parasitologie
Jeune médecin dynamique formé à l'UCAD/Dakar
(Cf. sa thèse dans les références). Depuis 2005,
étudie les bilharziosesen Mauritanie aussi bien la
malacologie, la parasitologieque
l'efficacitéltolérance comparée du pza en prise
unique à la dose de 60 mg/kg et 40mglkg. Pour lui,
il y a très peu de palu dans le BFS : de 300.000 cas
on passe à 20.000 cas. Surveillance de 4 sites
sentinelles. Le Falciparum vient du BFS tandis que
le Vivax est présent à N. A travaillé sur les
indicateurs du palu avec Prof. Ogobara et Prof Ndir
dans le cadre de l'OMVS. A Rosso, 98% de SM. A
travaillé avec JF. Molez et 0 Faye. L'institut est
jumelé avec l'IP de Dakar, l'IP et l'institut d'hygiène
de Rabat, Institut Tropical Suisse (études
comportementales)

d.3.Chef de la Div/sion Entomologie
Jeune chercheur dynamique également formé à
l'UCAD/Dakar. S'occupe du paludisme et des
fièvres hémorragiquesdont la Rift, la Crimée­
Congo et la Dengue. Travaille avec la méthode
ELISA. Collabore avec les hôpitaux, le service de
surveillance épidémiologiqueet les DRASS. En cas
de suspicion d'épidémie, la périphérie envoie des
échantillons à son labo: s'ils sont + à l'ELISA, une
investigation sur le terrain est organisée avec le
service de surveillanceépidémiologique. Les
résultats sont entrés dans la base de données du
service et un itinéraire de la personne contaminée
est recherché.
- La dernière épidémie du Rift date de 2003 : une
personne + avait contaminé du personnel de la
santé qui le soiqnait. Actuellement les services de
labo vétérinaire surveillent 19 sites sentinelles.
Actuellement quelques cas sporadiques chez les
animaux
- Pas de cas de FJ en RIM.
- En ce qut concerne la Crimée-Congo, 10 cas ont
été recensés e.a chez les bouchers après la



Tabaski. Les symptômes hémorragiques sont> à
la F. du Rift mais répondent bien aux antiviraux.
- En ce qui concerne le paludisme, ils pratiquent la
surveillance à Nouakchott (5 postes sentinelles du
PNLP) Rosso, Bogué, Selibaly et Kankosa Avec
l'usage du TDR+GE, on passe de 42% à 19% de
cas de paludisme. Ils font également contrôle des
insecticides

Dans la dernière étude de l'OMVS, il n'y a pas eu
d'études de vecteurs car le volet entomologique
avait été supprimé. Pour la malacologie, il n'y a
personne qUI s'en occupe en RIM.

(d)MALI
(i) A BAMAKO

1) Cellule Nationale de /,OMVS au Mali
- Le consultant a pu rencontrer pour la première
fois le Coordonnateur de la Cellule Nationale, en
l'occurrence celle du Mali Les TdR de la mission
du consultant ont été expliqués de même qu'une
révision du programme de la mission a été faite: la
visite du OS Bafoulabé a été remplacée par celle
du DS de Diéma.
- Le chargé de la santé et de la communication
remplace un agent qui a été muté récemment à
Dakar. C'est un contractuel sur projet GEF
(cofinancé par les Pays-Bas)

2) Ministère de la Santé

al La Direction Nationale de la Santé
La mission a été reçue par le Directeur
National de la Santé, le Prof. T. SIDIBE qui
tenait absolument à rencontrer l'équipe. Les
TdR de la mission AEDES/OMVS et en
particulier le programme de la semaine au
Mali ont été présentés.

b] La Section Surveillance Epidémiologique
Le consultant a retrouvé le Dr K. TOURE,
responsable de la section, qui avait
participé à l'atelier OMVS de Dakar. La
section surveillance épidémiologique
dépend de la Divrsion de Prévention et de
lutte contre les Maladies (DPLM) ; elle
comprend:

RH: 12 personnes dont 4 médecins de
SP/Epidémlologle, 2 assistants médicaux
chargés de la gestion des données et un
opérateur radio RAC. De plus, un médecin
est chargé de la surveillance des frontières
(essentiellement à l'aéroport ou il supervise
4 personnes)

Ressources matérielles
- Chaque cadre est doté d'un ordinateur
bureau avec imprimante et d'un ordinateur



portable En plus, il y a 3 ou 4 ordinateurs
avec Imprimante pour la gestion des
données.
- Comme software, l'équipe utilise Epr-info,
Health-mapper et Excell.
- La section utilise 2 véhicules dont un 4X4
datant de 2002 et une voiture de 2007

Le chemin de l'information: est classique
depuis le CSCOM à la RM en passant par
le Centre de Santé de référence ou les
données sont saisies.

Rapport
- Tout comme au Sénégal, un bulletin
d'infonnation éprdérnloloqiqua
hebdomadaire est publié et envoyé sous
format électronique aux intéressés. Ce
bulletin est transmis également au conseil
des ministres.
- Un rapport de surveillance est édité
chaque année: le 2008 est disponible.

Labo de référence
Leur labo de référence est celui de l'INRSP
qui envoie à l'IP de Dakar tout ce qui
conceme la fièvre jaune ainsi que les
examens plus sophistiqués comme pour les
arboviroses. A noter ia présence à Bamako,
d'un laboratoire de pointe construit par la
Fondation Mérieux.

cl Le SNIS
Le consultant a pu rencontrer le
responsable de la Section SNIS qui
dépend de l'Unité Planification et
Information sanitaire. Ce dernier n'a
malheureusement pas pu parnciper à
l'atelier de Dakar. A signaler néanmoins que
cette personne part en formation pour 18
mois sous peu et sera remplacé par son
adjoint

RH:
- La section comprend comme cadres
seulement 2 médecins de SP et un
ingénieur en infonnatique L'équipe est
complétée par 2 techniciens en infonnatique
et 2 assistants médicaux
- Dans les régions, se trouvent également
des techniciens en charge du SUS

Ressources matérielles
- La Section, les Régions et les DS sont
suffisamment équipés en ordinateurs pour
mener leurs activités Pour les PC, les gens
doivent travauler avec leur ordinateur
personnel



- En ce qin concerne les logiciels, ils
utilisent la dernière version (2007) d'une
maquette nommée DESAM
(Développement Sanitaire du Mali) basée
sur Access. Une démonstration de l'outil a
été faite en présence du consultant. Cette
maquette permet de saisir à la fois les
activités courantes et celles des 9
programmes existant au Mali. A noter que le
PNLP a développé son propre outil en
parallèle. Le médecin regrette à ce sujet le
manque de coordination entre le PNLP et le
SNIS. Ils utilisent par ailleurs un outil de
contrôle pour vérifier la complétude des
données L'analyse n'est pas faite au
niveau district et partiellement au niveau
régional.

- La section possède un véhicule de
supervision fourni par J'UNICEF en 2008

Ressources financières
Ne manquent pas mais ne sont pas
disponibles à temps vu la lourdeur
bureaucratique pour mener les activités. Le
chef de section cite comme exemple le
problème de maintenance.

Le chemin de l'information
Il est le même que pour le service
précédent. La collecte est faite au niveau
des CESCOM sur un support primaire qui
est envoyé mensuellement au CS de
référence ou se fait l'entrée des données
qui sont envoyées trimestriellement (rapport
trimestriel d'activités des CESCOM en
double exemplaire) à la Région: elles sont
alors saisies sur le DESAM. Autre rapport
d'activités trimestriel, celui du district qui est
produit en triple exemplaires mais sur 2
supports, papier et DESAM : un pour eux,
un pour la région et un pour le SNIS. La
Direction Régionale fait la mise à jour de
même que le SNIS Il existe de plus, un
registre des erreurs (sur le dur) qui permet
une rétro-information. Il faut compter
normalement 45 jours (15 jours x 3 niveaux)
pour établir un rapport d'activités trimestnel
après la fin du trimestre écoulé Les
tableaux et analyse comparative se font au
niveau central.

Rapport
Un annuaire statistique annuel est réalisé
tant au niveau régional que national malgré
les problèmes budgétaires pour le financer.
Le rapport annuel devrait être publié au
courant du premier trimestre suivant
malheureusement ce délais n'est jamais



respecté. l'annuaire 2008 vient de sortir
avec presque une année de retard ce qUI
pose de problèmes de planification à la
DNS. L'analyse des données est également
insuffisante.

dl La Division Hygiène, Santé &
Environnement

Le consultant a rendu visite également
au responsable de cette division qui est en
méme temps le point contact de l'OMVS.
Ce dernier signale que le choléra est
latent à Kayes et que 2009 a été la seule
année sans cas jusqu'à présent.



3) L'Institut National de la Recherche en Santé
Publique (/NRSP)

INTRODUCTION
L'INRSP a été créé en 1981 et est le résultat de la
fusion entre l'Institut National de Biologie Humaine,
le Laboratoire Central de Biologie et /'Institut
National de Recherche en Pharmacopée & Médecine
Traditionnelle. En 2006, /'INRSP devient un
Etablissement Public pour la Science et la
Technologie (EPST). L 'INRSP est le 1" centre de
référence national en diagnostic biologique et en
recherche en santé publique du Ministère de la
Santé. 200 personnes - cadres et techniciens· y
travaillent actuellement.

Départements
L'institut compte 6 départements:
- Diagnostic et recherche biomédicale dans les
domaines suivants : MST & SIDA, Tbc, méningite,
hépatites, malaria, diarrhées, schlstosorruases & géo
helminthiases, Infertilité, anémies et
hémoglobinopathies, désordres métaboliques et cancer
- Médecine communautaire. recherche en nutnnon,
sciences sociales & économie de la santé, recherche en
systèmes de santé, environnement & santé
- Médecine traditionnelle. recherche en concepts
nosotoçrques& nosoqraptuques des maladies en
médecine traditionnelle, formulation & production de
médicaments traditionnels améliorés
- Administration et RH
- Camptabilité

Il compte trois centres de recherche et de formation
décentralisés: Selingue, Bandiagara et Kolokanl

Partenariats:
- Au niveau national la Faculté de Médecine, le
Laboratoire National de Santè, l'IRD, le CREDOS, les
CHU POint G & Gabriel Touré, Save the Children, Hellen
Keller International, HKI, USAID Mali etc...
- Au niveau international: OMS, UNICEF, PNUD,
Universités de Laval, Montréal, Heidelberg, Sherbrook
(Canada), Cambndge UK, Leiden (PB), IMT d'Anvers,
CDC d'Atlanta, ACDI, Imperial College UK, I.P. et Le
Dantec à Dakar, JICK (Osaka), OXFAM UK etc...

Remarque: Il semblerait qu'un contrat a été signé en
2008 entre l'INRSP et l'OMVS (à vérifier auprès de la
cellule OMVS/Mali). L 'OMVS aurait de plus un budget
de 100 millions pour la recherche dans le cadre du
GEF

Perspectives
- Renforcer la «capacily bUIlding» des équipes de
recherche via un partenanat Sud-Sud et Nord-Sud
- Développer la recherche dans les domaines suivants.
nutntion communautaire, nutntion et HIV chez les
enfants d'age scolaire, stratégies pour le contrôle des
maladies tropicales négligées (NTD), recouvrement des
couts & participation communautaire, nouveaux outils
diagnostic pour le screerunq du cancer, Tbc, anémie
falciforme, hépatites etc



Entretiens
1. Le consultant a pu rencontrer les Ors A.
Landouré et M. Sacko épidémiologistes. Les
dernières études faites par l'INRSP sur les
schistosomiases au niveau du BFS datent de 2005
et étalent financées par J'OMS (voir l'OMVS/Dakar).
Actuellement Ils travaillent sur les schistosomiases
au niveau du Bassin du Fleuve Niger en
collaboration avec le Danish Institute sur
financement européen.

2. La malacologie est pratiquée à l'Institut par le
Prof. G. Coulibaly par contre, ils ne font plus
d'entomologie (voir à ce sujet le Prof. Cheick
Traore à l'Ecole de Médecine). La mission a donc
pu rencontrer le Prof Couhbaly qui connaît très
bien l'OMVS: il a participé e a :
- au développement du plan samtaireet à des
enquêtes en 2005
- à la formation des laborantins à Bafoulabé et
Kayes
- au Comité Technique du SOE dont il est/était
membre (le CT est composé de 2 membres par
pays provenant soit de la santé humaine/animale,
soit de la météo et de J'environnement)

Entre 95 et 97, sur financement FED, il a organisé
des campagnes de lutte contre les mollusques.

Comme le Prof Diaw de Dakar, le prof. Coulibaly
recommande d'associer aux programmes de lutte
des enquêtes malacologiques et entomologiques
(pré et post) sur les vecteurs. Les enquêtes - plus
scientifiques - sont indispensables pour compléter
les données «brutes» du SNIS.

4) La Faculté de Médecine, DEAP & MRTC
(localisation: Point G)

1. La mission a rencontré à la Fac de Médecine
le Prof A DABO qui a participé dernièrement à
""enquête de base financée par l'OMVS sur les
indicateurs du palu (MIS) et l'enquête CAP sur
la schistosomiase et les géo helminthiases" (le
documentwentdëtrepubli~.

Ont participé à ces enquêtes l'équipe recrutée
par le BET malien fi Environment & Social
Oevelopment Company»: pour l'épidémiologie,
le Dr A. DICKO,pour l'EPS, Mr A. DIAWARA de
l'Agence Nationale d'Evaluation des Hôpitaux,
pour la bio statistique, Mr S. DOUMBIA et pour
l'anthropologie, Mr S. DIOP, de la Faculté de
Médecine. Ces enquêtes OMVS comportent 2
volets:
- L'enquête CAP, Santé Publique et parasitologique
sur le Palu réalisée par l'équrpe malienne
- L'enquête schistosomiases et géo helminthiases
qui sera réalisée par une équipe sénégalaise au



début 2009. Comme souvent, Il manquera le volet
sur l'étude des vecteurs (malacologie +
entomologie).

2. La mission est partie rencontrer au Malaria
Research & Training Center, l'équipe du Prof. O.
DOUMBO avec qui le consultant avait conduit des
enquêtes sur le paludisme quand il travaillait pour
l'Université de Genève au Mali; malheureusement,
le Professeur était absent cette semaine là étant en
mission à Paris, la mission a donc discuté e a. des
avancées concernant le vaccin antipaludique avec
son adjoint au MRTC, Dr 1. SAGARA,
épidémiologiste statisticien formé à Tulane (USA).
Le consultant a également rencontré dans ce
service des chercheurs français - le Dr J.
GAUDART, de la Faculté de Médecine de
Marseille et le Dr N. DESSAY de l'Unité ESPACE à
la Maison de la Télédétection à l'IRD Montpellier
(c'est certainement une personne ressource à
contacter pour la partie SIG du SOE).

Le MRTC ne travaille pas uniquement sur les
vaccins mais également teste différentes formes
d'antipaludéens ainsi que les stratégies à
appliquer. Les TdR sont généralisés au Mali mais il
ya encore certaines ruptures de stock. Dr
SAGARA cite le Rwanda comme un exemple à
suivre au niveau du contrôle du paludisme.

En ce qui concerne le vaccin, le MRTC a déjà
conduit 9 essais cliniques avec différents vaccins et
ce dans différentes régions du Mali. En phase l, les
tests commencent d'abord chez les adultes ensuite
on passe aux enfants Si les tests sont satisfaisants
chez les enfants, on passe à la phase Il (preuve
d'efficacité) chez les adultes.

Il y a en fait différents types de vaccins anti
palustres.
Celui au stade pré érythrocytaire - qui agit au
niveau du foie - produit par la firme GSK et testé
e.a. au Mozambique (50% de résultats + ce qin est
insuffisant pour la protection des populations)
Celui au stade sanguin, dit érythrocytaire (utilisé
pour le moment au MRTC)
Celui qut contient des sporozoites atténués (USA,
prévu pour 2025 avec 80% de +)
Celui qin agit sur la modification des AC (résultats:
1 sur 10)
Celui qui agit au niveau de la transmission par les
vecteurs

Pour conclure le chercheur rappelle les 3 volets
essentiels d'une enquête sur le paludisme:

Le volet parasitologique
Le volet entomologique
Le volet soclo-éconormque



5) Les Programmes Nationaux de Lutte contre les
Maladies

PN : ces 2 programmes de lutte collabore
étroitement avec le PGIRE.

al Le PNL contre la Schistosomiase et les
Géo Helminthiases

La mission a eu un entretien avec le Dr R.
DEMBELE, coordonnateur du programme.

- Le PNLSH est composé d'une équipe
restreinte de 2 médecins de SP, un
pharmacien et une secrétaire. Son rôle est
d'appuyer les régions. Son équipement
informatique date de 5 ans et leur véhicule
de 2003. /1 utilise les logiciels Epi info et
Excell. Leurs partenaires sont les suivants:
L'OMS dont l'équipe inter pays de 250
personnes basée à Ouagadougou s'occupe
de formation et de recherche
L'USAID avec qui Ils travaillent par
traitement de masse sur les Maladies
Tropicaies Négligées dont le Trachome, la
Filariose, l'Oncho, la Schisto et les GH.
C'est un programme courant de 2007 à
2011 constitué également de formation,
supervision etc..
Programme PGIRE : le PNLSH a participé
en 2006 à l'élaboration d'un plan
stratégique de 5 ans; sa mise en œuvre fut
longue. Depuis 2008, le groupe d'ONG ­
appelé Pivot Santé - pour l'exécution des
activités communautaires a débuté leurs
activités de sensibilisation à Kayes et
Koulikoro. Les programmes palu et
bilharziose travaillent ensemble. Les
moustiquaires sont arrivées et la distribution
aura lieu du 18 au 21 décembre 2009.
L'enquête schisto & géo helminthiase de
l'OMVS finalement est prévue pour le début
2010.
L'ONG ESPOIR, basée à St Louis, a fait
une analyse de situation en 2006.
Schisto Control Initiative, une ONG
britannique soutenue par la Fondation Bill
Gates, a été partenaire du programme et
ont financé un plan entre 2003 et 2007 : des
enquêtes de base ont été menées à Ségou
mais pas dans le BFS

b] Le Programme National de Lutte contre
le Paludisme

PN : le PNLP est devenue une direction
Indépendante de la DNS vu l'Importance
des fonds qu'il gère.



La mission a rencontré le Dr S. DRAME,
ancien directeur régional de Kayes (ou il a
du gérer avec son collègue de
Tambacounda l'épidémie de Choléra de
2005) et adjoint du Dr K. TRAORE,
directeur du PNLP mais absent ce jour là.

Le PGIRE a retenu des indicateurs OMS
pour le contrôle du paludisme. Il y aura
bientôt des campagnes de distribution de
400 000 moustiquaires Imprégnées dans 13
DS à Kayes (200.000) et Koulikoro
(200.000). Les critères retenus sont les
enfants < 5 ans et les femmes enceintes. Il
existe des comités de pilotage et la
distribution est organisée par le groupe
Pivot Santé. Il y aura 2 équipes de
supervision du PNLP, une dans chaque
région

Rem' 3 millions de moustiquaires seront
distribuées dans les 4 pays. Au Mali, l'Etat
en fournira 500.000, l'UNICEF également
500000 et l'USAID également 500.000:
ces moustiquaires sont fournies en routine
c.a d. à toute les femmes suivant la CPN et
aux enfants complètement vaccinés.

En ce qui concerne la veille sanitaire,
l'adjoint du directeur rappelle ce qut a été
décidé à l'atelier de Nouakchott d'avril
2009 : les institutions des Etats de l'OMVS
doivent jouer leur rôle et donc ce n'est pas
la peine de créer une structure de veille
sanitaire propre au SOE de l'OMVS.

Les TDR sont utilisés dans tout le Mali: ils
sont payés par l'Etat et il y a parfois des
ruptures de stock. Il est prévu que le Fonds
Mondial Intervienne à partir de 2010. Des
enquêtes du MS sur l'usage des TDR sont
en cours. Quant aux ACT ils sont gratuits
chez les enfants < 5 ans; la quinme est
gratuite pour les femmes enceintes ou
l'utilisation des ACT n'est pas
recommandée. Les prix sont subventionnés
par l'Etat: 300 CFA au niveau des
CESCOM.

Des campagnes pilotes de pulvérisation
sont prévues dans 2 DS mais pas dans le
BFS.

(ii) KAYES
PN : La Direction Régionale de Kayes a été fortement
sonlcitée le jour ou la mission est passée et ce par 3
délégations arrivées en même temps: la mission SOE
AEDES/OMVS, la Visite de la commission nationale de
supervision pour la distribution des moustiquaires fournres
par l'OMVS et une mission de supervision du niveau



national. Néanmoins la mission a pu rencontrer tous les
niveaux de la pyramide sanitaire CAD:

1) La Direction Régionale de la Santé
1.1. Le consultant a présenté au Directeur
Régional - le Dr M. HACHIMI ainsi qu'à son
adjoint, chargé de la Division Santé, le Dr S.
TEME, les termes de référence ainsi que le
programme de la mission pour ces 2 jours dans
cette région.

1.2. L'assistant médical en santé publique,
responsable du SUS régional- Mr S.A. IKOU,
étant absent ce jour là - /e consultant a pu
rencontrer un des 2 TSS chargé du SUS au niveau
régional - Mr A. DlARRA. Chaque TSS est
responsable d'un volet du SUS Le SUS régional
reçoit le rapport d'activités trimestriel (RTA) des
cercles sous fonme de 2 copies: par courrier le
RTA papier et par net (tous les cercles sont
connectés sauf un) la maquette DESAM La cellule
régionale vérifie et analyse les données de tous les
cercles et en fait un RTA régional qui est envoyé au
SNIS de Bamako. Le TSS signale les problèmes de
complétude et de promptitude qu'ils rencontrent
avec certains cercles.

A noter que les données des hôpitaux régionaux ne
sont pas intégrées au SUS mais sont adressées
directement au niveau central à la Cellule de
Planification et de Statistiques du Cab/net.

1.3. TSS chargée de la SE à la DRS- Mme S.M.
SACKO - explique au consultant la maniére dont
fonctionne son service composée de deux
personnes. En cas de cas suspect, le CSCOM
avertit le cercle de référence qui avertit la cellule de
surveillance Les prélèvements sont faits au niveau
CSCOM avec l'appui d'un chargé de la surveillance
qui existe au niveau de chaque cercle. Les
prélèvements reçus au niveau régional sont alors
envoyés à la section immunisation de l'INRSP de
Bamako via un transporteur agréé En cas de
suspicion de PFA, les échantillons sont envoyés
sur Abidjan. " ya systématiquement une
investigation sur le terrain. S'II ya risque
d'épidémie, la lutte est organisée par le cercle avec
l'appui de la région et du niveau national si
nécessaire. De plus, la cellule organise des
supervisons mensuellement.

La cellule est équipée de 2 ordinateurs (un neuf et
un plus ancien) et n'a pas de problémes de
transport: elle utilise un des véhicules de la RS
dont certains sont neufs.

La cellule recevait encore l'année passée « Le
RAC Info Mali », bulletin mensuel de rétro
information publié par le MS et qui reprenait la
situation épldémioloplque des maladies prioritaires



et des événements en santé publique au Mali.
Malheureusement ce bulletin a cessé en 2009 par
manque de financement. De son coté, la RS publie
« Le Raillnfo li bulletin d'information et de rétro
information semestnel dont le dernier numéro fait le
bilan des activités dans la région en matière de
prévention et de lutte contre les épidémies au cours
du 2ème semestre 2008 en particulier en ce qui
concerne les épidémies de Choléra et de Dengue
qui ont eu lieu dans le Cercle de Kayes.

Au total, il y a eu 157 cas de Choléra dont 6 décès
avec une létalité de 3 82%. La souche Identifiée
était le Vibrion Cho/érae 01 du sérotype Ogawa. La
tranche d'âge la plus touchée était celle des 15 ans
et plus avec une proportion de 74%. Entre le 24
octobre et le 30 novembre 2008, 109 cas de
dengue dont 3 décès ont été enregistrés dans l'aire
de santé de Sadlola. C'était la 1ère fois qu'une
épidémie de ce genre était signalée dans la région.
Un seul cas suspect de fièvre Jaune - dont le
résultat fut négatif - fut Signalé dans le OS de
Bafoulabé. Quelques cas de mémngite ont été
confirmés mais aucun cas de dracunculose, de
diarrhée sanglante ou de rougeole n'ont été
enregistrés.

Ils reçoivent par e-maii chaque lundi la situation
épidémiologique dans le pays.

1.4. Réunion entre la DRS de Kayes et la
commission nationale de supervision des
moustiquaires fournies par l'OMVS.
PN : l'équipe de la Commission Nationale de
Supervision est composée des 8 personnes
suivantes: 2 membres du groupement d'ONG Pivot
Santé, l'agence d'exécution communautaire, 2
personnes du PNLP, 1 personne de la ONS, 1
représentant de la FENASCOM (Fédération
Nationale des Associations de Santé
Communautaire du Mali), une représentante du
Ministère de la Promotion Féminine, une personne
du PSI. 3 équipes formées de 4 personnes se
répartiront le travail dans les OS sélectionnés.

Questions abordées au cours de cette réunion'
l'organisation de la distribution (cf. le guide préparé
par l'équipe OMVS) la qualité des moustiquaires
(en principe contrôlée par l'OMVS et une
supervision sera prévue), le nombre trop élevé de
supports à remplir selon la ORS qui demande qu'on
utilise les outils nationaux (ces supports sont en fait
demandés par l' OMVS/BM) de plus il est
lmpossible de faire distribuer par 3 personnes 100
moustiquaires par jour tout en remplissant le
nombre de supports demandés Le principe de
base à suivre est un enfant < 5 ans =une
moustiquaire Le ORS demande qu'on surveille les



marchés afin de vérifier si on ne revend pas les
moustiquaires. A noter qu'il existe un point focal
s'occupant des moustiquaires par cercle.

2) Cercle de Kayes
A.2.1. Médecin-chef du DS Le consultant a
présenté au Dr F. HAIDARA les TdR ainsi que le
programme de la mission pour ce jour.

A.2.2. Chargé du SUS au DS Mr T. TANGARA­
qui est également chargé du programme de lutte
contre la lèpre - reçoit les différents rapports
trimestriels des CSCOM - qui eux font un rapport
mensuel - sous forme papier et après vérification
du format papier rentre les données dans la
maquette DESAM. Les données en principe
doivent lui parvenir avant le 5 du mois pour etre
envoyées pour le 15 à la région. En pratique, il lui
faut un mois pour tout recevoir. Pour combattre le
manque de promptitude et de complétude, le
médecin-chef vient d'organiser une réunion avec
les 65 CSCOM (comprenant également les
cabinets et cliniques privés ainsi que les
dispensaires des missions) afin de les sensibiliser à
ces problèmes.

L'utilisation de la maquette DESAM est verrouillée
car elle ne peut être utilisée que par une seule
personne ce qui est très lourd au pdv charge de
travail. Une 1ère analyse est faite sur papier afin de
vérifier toute anomalie avant d'entrer les données ­
l'entrée des données pour le 3ème trimestre - vient
d'être terminée. La rétro-information se fait par
téléphone et à la réuruon trimestrielle. Après saisie,
le staff analyse les résultats - les indicateurs sont
calculés automatiquement - avant de les envoyer à
la cellule SUS de la RS.

Le responsable est bien équipé avec 2 ordinateurs,
un desk et un PC. /1 rencontre des problèmes avec
les virus comme partout ou l'expert est passé. /1 a
été formé au niveau national mais avec le « Health
mapper » qui est déjà installé dans son ordinateur,
la formation n'est pas terminée.

Pour le paludisme, il existe un système séparé pns
en charge par le PNLP.

La prévalence de SH reste importante malgré les
traitements de masse au pza. /1 n'y a pas eu de
cas d'onchocercose depuis 5 ans, mais ils
continuent à pratiquer Je traitement de masse à
l'lvermectine car Il y a toujours un risque
d'importation de cas provenant de la GUinée. Pas
de cas de Loase depuis 3 ans. Pas de cas de
Choléra cette année. La MPC n'est pas
comptabilisée au niveau du cercle?

A.2.3. CSCOM urbain de Kayendi



PN : la ville de Kayes compte 3 CSCOM urbains
tous avec une maternité.

L'équipe accompagnée par le responsable du PEV
du OS a pu rencontrer le Dr M. OUMAR, MG, et
chef du centre: les temnes de la mission ont été
explicités. A noter que le personnel du centre était
fort occupé par la réception des moustiquaires de
l'OMVS et qu'une réunion était en cours sur le
même sujet au moment de notre arrivée.

RH: le personnel compte 15 personnes: 2 MG, 2
SF, 5 Inf., 2 Inf de SP, 3 matrones + 1 AS

Ressources matérielles
- Cet important centre urbain situé sur l'autre rive
du fleuve dans un quartier populaire, compte 2
bâtiments un pour les consultations et un pour la
maternité
- Il ne comporte pas de laboratoire et pour le
moment, Ils sont en rupture de TOR

Activités' le centre supervise 15 hameaux en
dehors de Kayes. Ils pratiquent également de la
stratégie avancée.

SUS
- Le MCA est le responsable des statistiques mais
était absent ce Jour là.
- Comme dans chaque CSCOM, le rapport se fait
mensuellement et est envoyé trimestriellement au
OS

Données de consultations tirées du RTA du 30mB

trimestre 2009 :
- 805 cas de paludisme simple et 199 cas grave
- 150 cas de diarrhée
- 111 cas de bilharziose
- 191 femmes enceintes ayant suiVIS le TPI sur 300
accouchements

Rem' CTA pour les moins de 5 ans et quinine pour
les femmes enceintes sont gratuits

3) Cercle de Diéma
A.3.1. OS en charge du SNIS & de la SE
Diéma est une petite ville située à mi-chemin sur la
nationale entre Kayes et Bamako: c'est un cercle
essentiellement rural. Il a été proposé par le bureau
OMVS de Bamako car il s'y déroulait le jour de la
visite de la mission une distribution de
moustiquaires OMVS par le groupe Pivot Santé

L'expert a pu rencontrer le Médecin-Chef ainsi que
le Médecin-Chef adjoint: le but de la mission a
été expliqué. Le Cercle de Diéma compte 19
CSCOM + 2 en cours de construction

RH . le CSREF comte une effectif de 33 personnes
dont 3 médecins, 1 assistant médical spécialisé en
ophtalmoiogie, 3TSS, 5 infirmiers de 1er cycle, 6



infirmières obstétriciennes, 2 SF, 1 matrone, 2
techniciens de labo, 2TS d'hygiène et
d'assainissement, 2 gestionnaires, 1 gérante de la
pharmacie, 3 chauffeurs et 2 manœuvres.

Ressources matérielles:
- Le centre qui compte au total une quinzaine de lits
dont 6 lits en médecine, 5 en chirurgie et 4 en
maternité date de 1987. Son entretien laisse à
désirer.
- Le centre possède un laboratoire bien équipé ou
se pratiquent les tests de base y cornpris pour le
VIH.
- Le centre est bien équipé en véhicules ce y
compris avec une ambulance.

SUS
- Le consultant a pu rencontrer Mr A. SYLLA, TSS
en charge du SUS en fonction depuis 2008 (a fait
une école d'informatique) ainsi que Mr A. DIARRA,
TSS en hygiène & assainissement responsable de
la lute en cas d'épidémie.
- Le responsable du SUS utilise 2 ordinateurs, un
PC qui date de 2005 et un desk fournit par le
programme contre la Tbc en 2008.
- Ces 2 personnes rentrent les données (lis utilisent
le même code) car la charge de travali est grande
vu qu'Ils doivent remplir à la fois un rapport papier
et la maquette DESAM qui sont envoyés tous les 2
trimestriellement à la RS de Kayes. Il faut noter que
la ligne internet dont lis disposent est trop faible
pour envoyer la maquette DESAM : l'envoi se fait
alors par clef USB quand le MC ou quelqu'un
d'autre se rend à Kayes (+ de 300 Km) d'où un
effet sur la promptitude.
- En effet, la promptitude et la complètude (liée e.a
au mouvement du personnel) posent problèmes:
les rapports mensuels de CSCOM devraient
rentrés au plus tard le 10 du mois. C'est également
un problème de formation du personnel - surtout
chez les nouvelles recrues - et cela a un impact
sur la qualité des données. D'où l'importance de la
supervision intégrée et formative. Ils sont parfois en
rupture en RTA sous forme papier qu'ils doivent
alors photocopier En plus de ce rapport, ils doivent
remplir le formulaire MRC, le PEY et le SSE (Suivi
de la Survie de l'Enfant). Les rapports PEVet Palu
sont mensuels. Les RTA sont trimestriels tout
comme les réunions avec l'ensembie des CSCOM
- Mr Y. DIALLO, occupé ce matin là à la distribution
des moustiquaires, est le point focal pour la SE. Il
effectue des sorties préventives périodiques mais
le financement de ces sorties posent problème. Il
utilise des fiches de notification si un cas est
suspecté. Les prélèvements sont faits sur place et
sont envoyés directement sur Bamako. En 2009, ils
ont eu 2 cas de PFA (dont les tests ètaient
nègatifs) 4 cas de rnéninqrtes (tous +) et un cas



suspect de fièvre Jaune dont ils attendent le
résultat. Ils ne reçoivent pas le bulletin de
surveillance hebdomadaire du MS.

A.3.2. Distribution des moustiquaires OMVS +
Réunion avec l'équipe Pivot Santé.
La mission a pu assister à la distribution des
moustiquaires par l'équipe Pivot Santé. Par aprés,
elle a assisté à la réunion de cette équipe avec le
médecin-chef et son staff. Le MC a souligné le
problème du nombre insuffisant de moustiquaires à
distribuer ce qui pourrait avoir des conséquences
sur les autres activités de santé - comme la
vaccination - qin pourrait être boycottée par des
gens frustrés de ne pas avoir été servi Le meme
problème soulevé la veille à la DRS a été rencontré
sur le terrain dès le 1"' jour cad qU'II est impossible
de faire distribuer par 3 personnes 100
moustiquaires par Jour tout en remplissant le
nombre de supports demandés Le nombre de
personnes distribuant doit etre augmenté sion veut
respecter les délais.

A.3.3. CSCOM Diéma Central
Le CSCOM se trouve dans la ville de Dièma et
supervise 2 postes de santé La mission a pu
rencontrer le Dr S. AI HASSANE, MG et chef du
CSCOM.

RH : le centre compte 8 personnes dont 1 MG, 1
SF, 1 Inf. obstétricienne, 1 matrone, 1 TSS, 2 AS, 1
gérante de la pharmacie

Ressources matérielles'
- L'Infrastructure et l'équipement médical laisse à
désirer mais un nouveau bâtiment serait prévu SI
les fonds sont disponibles.
- Ils n'ont pas d'ordinateur mais un appareilleurs
sera fourni sous peu par i'ASACOM.

Activités'
- Les données mensuelles de consultations sont les
suivantes. une 100 d'accès palustres simples, une
10 de palu graves (testés par TdR) ; une 20 de cas
de bilharziose Urinaire - la bilharziose est
endémique dans la zone et la contamination se fait
au niveau des mares stagnantes. Pour le 30me

trimestre 2009, ils ont réalisé 5012 consultations ­
dont 444 NC et 1121 AC - 67 cas ont été référés
au centre du district dont 9 cas ont été évacués sur
Bamako
- Le centre fait peu d'accouchements - mais ils
sont tous assistés par du personnel qualifié - tout
d'abord parce qu'il est trop proche du CS de
référence ou se trouve la maternité de référence
ensuite parce que beaucoup d'accouchements se
font encore à domicile avec l'aide de matrones
traditionnelles



Réf' AEDES, Système d'Information Sanitaire, 2.... édition 2006, L'Harmattan

(b)Alerte et suivi d'une épidémie
(i) Avant une épidémie

Certaines questions doivent être posées et des définitions
précisées

... Quelles sont les maladies à surveiller?

... Quel est le seUil critique d'alerte?
Pour certaines maladies, l'apparition d'un seul cas peut
constituer le démarrage d'une épidémie; pour d'autres
maladies ou dans un contexte endémique, un seuil doit
être dépassé avant de parler d'épidémie. Quelques
exemples de seuils les plus fréquemment admis:

doivent se réaliser - Nbre de ruoture de stock - Utile au niveau DériDhénaue
Production de - Nbre d'enfants vaccinés - Mesure laproduction du système

Output SOinS - Nbre de Nedans un es -A partir des structures de soins
- TOM des lits d'un hopital - Via les SNIS

a) Choléra:
- En zone non endémique: 1 cas confirmé

- En zone endémique: dépassement d'un seuil
« habituel» à détemniner (expl : + de 100 cas/semaine
pendant 2 semaines)

b) Fièvre jaune: 1 cas confirmé en zone endémique

cl Fièvre du Rift: 1 cas confirmé

... Existe-t-t; une définition précise de cas par
pathologie? Elle est indispensable et doit être adaptée au
contexte local (voir CDC, OMS)

.... Le système d'information est-il adapté?

- La surveillance en routine des maladies à potentiel
épidémique est rarement efficace Certaines épidémies
connaissent une sarsonnahté (expl. Le choléra) : il faut
alors activer le système de surveillance quelques temps
avant la période critique.

- La transmission de l'information: un système de routine
existe souvent (relevé hebdomadaire) mais des canaux
spécifiques doivent pemnettre de court-circuiter d'éventuels
déiais bureaucratiques.

- Une règle: celui qui détient l'infomnation doit essayer de
la faire parvenir de manière directe chez celui qui peut
démarrer une action. Toutes les personnes concernées
doivent être au courant de l'existence d'un tel système.

(ii) En cas d'alerte
... Sources d'information: structures sanitaires,
médias, système sentinelle

... Confirmation des cas suspects: se fera
cliniquement et par test de laboratoire si nécessaire (labo
local si fiable, ailleurs si nécessaire)

... Enregistrement· de l'origine géographique, du
nombre et des dates d'apparition des cas



(iii) Suivi d'une épidémie
.. Activités: dépend du type d'épidémie et de la zone
géographique

.. Informations nécessaires:
- Définition de cas : opérationnelle
- Confirmation régulière des cas par échantillonnage de
quelques cas tirés au sort
- Morbidité et mortalité' hebdomadaire ou le plus souvent
journalière
- Vanables : qUI peuvent Influencer la présence ou la
propagation de l'épidémie (contacts, quantité et qualité de
l'eau disponible/personne, nombre de latnnes/100 hab.,
pulvérisation)

... Rapport: le plus souvent hebdomadaire, parfois
mensuel

.. Indicateurs:

- Incidence = NC d'une maladie observés dans une zone
pendant une période déterminée

- Population à risque = population susceptible de
contracter la maladie dans la zone couverte

- Taux d'incidence (hebdomadaire) = Incidence
hedomadaire x 10.000

Population à
risque

- Létalité = Nbre de décès par la maladie pendant la
période x 100

Nbre de NC diagnostiqués pendant la même
période

- Taux d'attaque = Nbre de NC diagnostigués pendant
l'épisode épidémique

Population à risqué

... Suivi des données de mortalité
Les données de mortalité sont généralement difficiles à
obtenir à moins qu'il n'existe un système efficace et fiable
de collecte de ces informations : l'Etat civil constitue une
source de données utilisables avec les enquêtes
nationales de santé. Dans une siluation d'urgence avec
déplacement de populations et constitution de camps, le
taux brut de mortalité constitue un des meilleurs
indicateurs pour suivre l'état de santé des populations.

- Taux brut de mortalité = Nbre total de décès pendant la
pénode/Nbre de lours x 10.000

Population moyenne
pendant la période

- Taux de mortalité = Nbre total de décés < 5 ans
pendant la période/Nbre de jours x 10.000

infanto-juvénile Population moyenne <
5 ans pendant la période



Annexe 6 CONTEXTE AU NIVEAU DU BLOC

EPIDEMIOLOGIQUE DE L'AFRIQUE DE L'OUEST
Il ya une récurrence des MPE depuis 2005 avec des taux de létalité
élevé:
- Méningite Cérébro-spinale: Burkina Faso, Niger, Nigéria, Ghana, Côte
d'Ivoire, Mali, Togo, Bénin, Sénégal, Libéria, Cap Vert, Gambie
• Choléra: Sénégal, Nigéria, Libéria, Togo, Côte d'Ivoire, Gambie, Bénin,
Ghana, Mauritanie

(a) Engagement de l'OMS en faveur de la S. E. & de la
Riposte

Résolution 7 AFRlRC43, renforcer la surveillance épidémiologique
-1996 Protocole de coopération de Ouagadougou
-1998 Élaboration de la Stratégie Régionale pour la surveillance
des Maladies Transmissibles et la Riposte

Les États Membres de l'OMSIAfro ont adopté lors de la 48ème
session du Comité Régional de l'OMS le 02 septembre 1998 la
stratégie régionale de surveillance intégrée de la maladie. Les
Ëtats s'engageaient ainsi à mettre en place d'ici dix ans un
système intégré et opérationnel de surveillance de la maladie en
vue de la diffusion et de l'utilisation promptes et constantes de
l'information à tous les niveaux du système de santé.

(b)lntérêts de la SIMR
.li. Renforcement de la capacité du district à conduire des
activités effectives de surveillance
.L. Implication de la Communauté dans la détection précoce
des épidémies et la riposte
.;1. Renforcement de la capacité des laboratoires et de leur
Implication dans la SE
.L. Meilleure CIrculation de l'Information et son utilisation pour
la prise de décision

(c) But de la SIMR
Fournir à temps les bases rationnelles devant servir aux prises de
décisions et au choix des interventions de santé publique pour
une lutte efficace contre les maladies transmissibles.

(d) Résultats attendus de la SIMR
.L. Outils simplifiés
.. Information disponible dans les délais
.L. Prévision et détection rapide des épidémies
.. Actions appropriées prises à temps
... Utilisation rationnelle des ressources
.... Suivi et évaluation des programmes

(e) Objectifs de la SIMR
4 Conception d'un système intégré de surveillance de la
maladie fondé sur:
- Surveillance des pnncipales maladies
- Utilisation de définitions de cas
- NotificatIOn réguIière
.L. Intégration de toutes les activités de surveillance y compris
le transport des échantillons, la formation du personnel de santé
et l'appui aux districts et formations sanitaires
.... Renforcement de la gestion des données de surveillance
(collecte, comparaison, analysel interprétation et diffuston)
.L. Renforcement des capacités des laboratoires et leur
participation aux activités de surveillance



(f) La surveillance épidémiologique
Processus de collecte, de compilation et d'analyse des données,
ainsi que leur diffusion à l'ensemble de ceux qui ont besoin d'être
informés»
.,j, Mesurer les progrès réalisés en manère de prévention.
... Prévenir les épidémies,
... Suivre l'épidémiologie d'une maladie.
.. Confinner les causes d'une maladie

(g) Les objectifs et stratégies de la SE varient en
fonction:

Du Ivpe de maladie
~ MPE: détecter de façon précoce la survenue d'une
épidèmie (seuil d'alerte ou seuil épidémique) Riposte
... Maladies endémo-épidémique: suivre l'évolution de la
maladie en vue de déterminer les périodes épidémiques et de
basse transmission
.;l. Maladies endémiques: suivre les tendances évolutives de
cette maladie

De la phase de la lutte
... Éradication' certifier la disparition de l'agent causal eVou
d'identifier les zones où il continue de

circuler (surveillance est à la fois très sensible et spécittque) ;
le 10r cas entraine une riposte

appropriée et bien codifiée
... Élimination: certifier que l'incidence de la maladie est
maintenue sous un seuil détermmé

(Lèpre moins de 1 cas/10 000 habitants)
... Renforcement ou Accélération de la lutte. suivre l'èvolution
des Indicateurs de morbidité et de mortalité spécifique à cette
maladie = facteurs qui influencent cette évolution

(h) Indicateurs de performance
.01. La Complétude: exhaustivité dans la transmission ou la
réception des rapports
.;l. La Promptitude: délai dans la transmission des rapports
(taux de promptitude)
4. Délai de confinnatlon d'un cas suspect
~ Délai de notification d'une épidémie (48 H)

"" Indicateurs spécifiques: pourcentage de selles transmises
dans les 15 jours suivant la PFA

(i) Eléments nécessaires pour un SE
... Existence d'Unités de SE fonctionnelles aux différents
niveaux du système de santé ce y compris un réseau de
laboratoire
... Ressources humaines formées en SE
~ GUide technique de surveillance épidémiologique incluant
les maladies à surveiller, la définition de cas, le mécanisme de
notification et les modalités d'analyse

ü) Stratégies de surveillance
..l- Surveillance Passive: la plus habituelle et commune à la
portée des systèmes de santé
~ Surveillance Active: Pour les maladies à Éradiquer
.... Surveillance Épidémlologique Intégrée' Résolution
8/AFR/RC48 définit la SIMR

(k) Capacités requises pour la SR dans le cadre du RS
Niveau communautaire ou primaire de riposte.
- Détecter les situations engendrant des maladies



• Signaler immédiatement toute info au niveau approprié de
riposte sanitaire
- Mettre immédiatement en œuvre les mesures préliminaires de
contrôle
Niveau intermédiaire:
· Confirmer l'état des événements signalés et appuyer ou m. e. o.
des mesures de contrôle
- Évaluer Immédiatement les événements signaiés et s'ils sont
jugés urgents, envoyer toutes les informations essentielles au
niveau national

Niveau national:
- Évaluation et Notification
Évaluer tous les rapports dans les 48 heures
Notifier immédiatement à l'OMS par le point focal RSI

· Riposte au problème de Santé publique:
... Déterminer rapidement les mesures de contrôle
.... Fournir un appui à travers un personnel spécialisé
.... Fournir une assistance sur site pour enquête locale
.. Servir de lien opérationnel direct avec les décideurs
.... Servir de liaison directe avec autres ministères
4 Mettre en place et exécuter un plan national de riposte

(1) La riposte
(i) Définition du seuil

Point à partir duquel il est nécessaire de notifier le
problème et de prendre des mesures.

Un seuil d'alette suggère la nécessité de mener
une enquête plus approfondie.

Un seuil épidémique déclenche une réponse
précise:

Confirmation en laboratoire
Mise en œuvre d'une intervention d'urgence

(ii) Organisation de la riposte

- Cadre multisectoriel (arrêté)
Communication
Mobilisation des ressources
Interventions rnultrsectonelles

• Préparation
Stock de sécurité
Fiches de définition des cas
Fiches de prise en charge

· Exemples

1. Organisation Unité de traitement de cholérique
· Un cas confirmé
En cas de soupçon d'épidémie, prélever des selles chez 5
patients atteints de diarrhée aiquë ...
avant le début de l'antibiothérapie. Ne pas retarder le
traitement des patients déshydratés.

2. Fièvre Jaune
Conduite à tenir devant un cas suspect
· Notifier immédiate du cas
· Collecter échantillons (sérum) pour confirmation



- Investiguer complètement le cas
- Préparer une vaccination de masse
- Mener une campagne de masse dans les zones
touchées mais aussi dans les zones à haut risque

(iii) En conclusion
Pour la mise en œuvre de la SIMR .

Des gUides sont disponibles dans les pays
Un processus de mise en œuvre est clairement

défini
Des fonds limités sont disponibles pour débuter le

processus

Le changement prend du temps, Il faut des actions
renforcées et continues.



Annexe 7 EXEMPLE DE BULLETIN HEBDOMADAIRE

EPIDEMIOLOGIQUE
Sénégal

REPUBLIQUE DU SENEGAUMSP/DPM

Dakar, le 24 décembre 2009

SURVEILLANCE DES MALADIES A POTENTIEL EPIDEMIQUE
Rue Aimé Césaire -Fann Résidence 2éme étage
TEL: (221) 33 869 42 31 FAX: 33 8694209/338694237 BP: 16034
E-mail: mba@minsante.sn;awabac@yahoo.fr;aseida6@yahoo.fr.
ndeckygiI69@yahoo.fr, docteur loba@yahoo.fr 1

Relevé épidémiologique hebdomadaire
DISTRICTS AYANT NOTIFIE. 65/65
COMPLETUDE: 100%
PROMPTITUDE REGIONS: 100%

1 SEMAINE N"51 du 14 au 20 décembre 2009

Méningite Rougeole fièvre Jaune P.FA. Choléra DI,"hée Té"'''''' MA.P.I.
REGION sanglante Néonaœl

Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès Cas Décès
Sus' SuS!)' Suso* Suee' Suso· suse' scso- Suso'

LOUGA 0 a 2 a 1 a 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0

MATAM a 0 0 a 0 0 a 0 0 a 0 a 0 0 0 0

St
LOUIS a 0 2 0 0 0 a 0 a 0 0 0 0 0 0 0

TAMBA 0 a 0 0 1 a 0 a 0 0 0 0 0 0 0 0

TOTAL 1 0 49 a 3 a 9 a 0 a 4 a a 0 1 0

2. EVENEMENTS MARQUANTS DE LA 50e SEMAINE 2009
- MCS : 01 cassuspect notifié cette semame parle Distnct Centre;
- Rougeole: 49 cas suspects notIfiés dont 24 pour la région de Dakar contre 30
à la 850 : Centre (2), Nord (3), Ouest (1), Sud (06), Guédiawaye (6), Pikine (5) et
Rufisque (1). Ailleurs 25 cas suspects contre 13 la semaine passée. Diourbel (2),
Mbacké (3), FatlCk (1), Birkelane (1), Kounguel (1), Kolda (1), Khombole (1),
Mbour (1), Poponguine (1), Pout (1), Linguère (2), Pété (1) et Saint Louis (1).
- Fièvre Jaune: 03 cassuspects nolifiés par Toube, Louga et Bakel;
- PFA : 09 cas suspects notifiés cette semaine par Mbao (2), Rufisque, Mbacké,
Touba, Kedougou, Tambacounda, Méckhé et ZigUinchor
• Diarrhée Sanglante: 04 cas notIfiés par les districts Centre (2), Dtoutbet et
Foundiougne,
- TNN : Aucun cas notifié cette semaine,
- CHOLERA: Aucun cas suspect notifIé cette semaine;
- MAPI : 01 cas notifié cette semaine par Bambey ,
Autres:
·00 cas suspects de grippe A (HIN1)
- 09 cassuspects de dengue noflftés par Mbour (8) et le District Ouest (1). Deux
cas confirmés perm! les 8 de Mbour Ce sont des personnes de sexe masculin,
figés de 7 et 50 ans, habitant les quartiers Vareto et Grand Mbour qui sont en
plein centre vil/e, zone n'ayant pas bénéfiCiépour le moment des pulvérisations;
- 01 cas de morsure de chien à Khombole,



2 RESULTATS RECUS

2 1-Rougeole
- Résultats non disponibles au moment de la rédaction du présent bulletin.
l'analyse de la base fera probablement l'objet d'une diffusion spéciale
- Etat stationnaire à Dakar

Nombre de cas de rougeole dans les districts des régions en épidémie,
Séné al S51

-D'S(entfe
- _ D'J'Sud
- OS suüsque

-O'SNOld
----Plkine
- Guédi.w.ayf'

-DSÛue<;t
_osrv1bao
--Régloude Dakar

531 532 533 534 535 536 537 538 539 540 541 542 543 544 545 546 547 548 549 550 551
sername

DISTRICT 1 Cas à S51
2.2-Fièvre aune

Identification Résultats
23-PFA

Identification Résultats

DISTRICT

Identification

Cas à S51 DISTRICT Cas à S51

3 SUIVI DE LA GRIPPE PANDEMIQUE
A la date du 20 décembre 2009,16506 cas ont été notifiés en Afrique, avec 130
décès (létalité à 0,8 %). Il Ya une réapparition de cas en Tanzanie, pays qUI a
totalisé 692 cas avec un décès. Le Sénégal n'a pas encore eu de cas.

4. SUIVI DE LA DENGUE
Bien que la tendance à la baisse semble continuer, la positivité de 2
prélèvements sur 8 (25 %) venants de Mbour est préoccupante Mbour n'a
enregistré que 2 cas depuis le début de l'épidémie (28 septembre 2009). Il est
impératif de continuer le plan de pulvénsanon qui a débuté vers la périphérie du
département et qui n'a pas encore atteint le centre à forte densité de population

Commentaires:
On constate donc dans ce dernier bulletin W51 - reçu sur la boite mail du
consultant - qu'en ce qui concerne les 4 RM du BFS.
- Louga a Signalé 2 cas suspects de Rougeole (pour un total de 49 pour
l'ensemble du pays) et 1 cas suspect de Fièvre jaune (pour Un total de 3
pour l'ensemble du pays)
- Sarnt Louis a signalé 2 cas suspects de Rougeole
- Tambacounda a signalé 1 cas suspect de Fièvre Jaune
- Il n'y a pas eu de cas suspect de méningite, tétanos ou autre maladie à
potentiel épidémique dans le BFS.



Conclusion : cet outil très efficace peut être tout de suite utilisé par le
SOE . il suffit de contacter le responsable du service et de lui envoyer son
e-mail.



Mali

Ministère de la santé
République du Mali

Secrétariat général
But - Une Foi

Un Peuple - Un

Communication verbale sur la situation épidémiologique de la 50'm.
semaine de 2009

Obiet

Informer le
Conseil des
mmistres de
l'évolution de la
situation
éprdérmoloqique
et des actions de
riposte aux
maladiesà
déclaration
obligatoire

Réf. :
- décret 07-165
du 23/05/2007
- Résolution AFR
du 48ème comité
régional l'OMSI
Afro, sept 1998

Avis
Libellé CM

La situation épldérruoloqique de la 50'm. semaine de 2009 se présente comme
SUit'
1. Surveillance épidémiologique
1.1. Méningite:
3 cas suspects de méningite non SUIVIS de décès ont été notifiés par les réglons
de:
- Koulikoro : 1 cas, 0 décès (Kati).
- District de Bamako: 2 cas (Commune Il et Commune VI)
Ainsi, de la l'" à la 50èmo semaine, la situation cumulée est pour les années
suivantes'
- 2009 325 cas suspects dont 28 décès (salt une létalité de 8,62%) ,
- 2008. 1.503 cas suspects dont 82 décès (létalité: 5,46%) ;
-1997.11.214 cas suspects dont 1125 décés (létalité 10%): année d'épidémie
généralisée au Mali

1.2 Rougeole:
4 cas suspects de rougeole non SUIVIS de décès ont été notifiés par les réglons
de. Kayes (1 cas), Ségou (1 cas), Mopti (1 cas) et District de Bamako (1 cas).
TrOIS (3) cas de rougeole ont été enregistrés chez les enfants de moins de 5
ans; soit 75% des cas
De la 1'''' à la 50·m• semaine, la Situation cumulée est pour les années
suivantes
- 2009, 3.349 cas suspects dont 7 décès (salt une létalité de 0,21 %) ;
- 2008, 220 cas suspects dont 1 décès (soit une létalité de 0,45%) ;
- 1998, 10.211 cas suspects dont 35 décès (létalité 0,34%), considérée comme
une année d'épidémie généralisée au Mail.
Pour la même période de ces années, le nombre de cas enregistré en 2009 est
15 fOIS supérieur à celut de l'année 2008 et environ 3 fois Inférieur à celut de
1998

1.3. Paralysies Flasques Aigues:
3 cas de PFA non suivis de décés ont été notifiés par les réglons de .
- Kayes: 2 cas notifiés par les districts sanitaires de Bafoulabé et Yélimané
- Ségou: 1 cas dans le District sanitaire de Macina
Les prélévements de selles ont été effectués et acheminés à l'Inslltut Pasteur
d'AbIdjan pour confirmation.

1.4. Ver de Guinée:
Au cours de cette semaine, aucun cas de ver de GUinée n'a été notifié sur
l'ensemble du territoire national Au total, du 1" Janvier au 13 décembre
2009, 183 cas ont été notifiés dont 135 isolés, salt un taux d'Isolement de
73,77%. A la même période de l'année 2008, le Mali avait enregistré 417 cas
pour un taux d'Isolement de 85%

1.5. Paludisme présumé dans les zones à risque d'épidémie:
Mille trois cent quatre vingt six (1386) cas dont 1 décès ont été notifiés par
les régions de Tombouctou (784 cas, 1 décès), Gao (474 cas), Kidal (128 cas)
La situation du paludisme dans les autres réaions :



Eau de Javel 7% 36.900 litres
Grésyl . 31 700 litres.

3. SITUATION DES STOCKS DE VACCINS (à la date du 14 décembre 2009) :
- Vaccin anttménlnqococcrque A + C (SSE) 698.000 doses
- ACWY135 (SSE) 6390 doses
- VAA (SSE) 500000 doses
- VAR (SSE) 2 000 000 doses
- VAA (SI) 160710 doses
- BCG (SI) 272 100 doses
- VAR (SI) 1 478.600 doses
- VAT (SI) 4166520 doses
- VPO (routine, SI) 678 000 doses
- Hib (SI). ....1.028500 doses

4. SITUATION DES STOCKS DE VACCINS (à la date du 14 décembre 2009) :
NIVEAU REGIONAL.
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15580 4624 600 840 5200 1111212009
16400 45200 17000 5000 18000 1112 2009
8580 22904 21560 24630 9500 1111212009
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Annexe 8 ANALYSESSWOT
(a) Sénégal

Environnement Forces Faiblesses



- Cadre de concertation au niveau central - Insuffisance de R H qualifiées au niveau
(hebdomadaire) et au niveau périphénque central et pérlphénque"
(tnmestnel) - Trop grande mobilité personnel

Interne - Dlsporubrnté d'un gUide de surveillance - Manque de formation en statistiques de
épidérmotoqique base et au maniement des outils de gestion

- Formation et recyclage des points focaux - Ressources financiéres insuffisantes
- Rétro Information par bulletin éprdémio & - Multiplicité des supports de coliecte'"

annuaire - Incomplétude et inexactitude de données
- EXistence de logiciel' et d'outils de - Manque de promptitude en ce qui concerne

gestion l'envoi des données de routine
- Insuffisance d'utilisation des données

Environnement Opportunités Menaces

- Présence de bailleurs de fonds - Difficulté à mobiliser des fonds
- Existence d'une volonté politique - Rétention d'informations en périphérie

Externe - Plaidoyer des partenaires CDSMT - Concurrence des programmes verticaux
(gestron axée sur les résultats)

- EXistence d'un bon réseau de laboratoire
de référence (IPAD)

, Pour faciliter la remontée des informations, les gestionnaires de
données utilisaient une maquette EXCEL, élaborée depuis 2000 et qui a
subie plusreurs mutations Elle permettait la saisie et la compilation des
données des postes et des centres de santé de chaque district, de
chaque région, des hôpitaux et du niveau central. Auparavant, une
application dénommée Application Santé créée dans le cadre du
Programme de Lutte Contre la Maladie avait été élaborée pour la gestion
des données relatives aux maladies épidémiques et à potentiel
épidémique, application jamais testée dans sa globalité.

Une nouvelle application - dénommée SYSNIS - permettant d'assurer la
remontée des données Issues de toutes les structures du systéme de
santé et d'en assurer la cohérence et de minimiser les erreurs a été
introdurte fin 2009. L'application permet.
• La saisie et la production de rapports conformes aux données
Issues des registres des postes et centres de santé pour les districts et
les hOpitaux.
• La génération automatisée de différents écrans de saiste (qui
épouse exactement les supports de rapport classique en papier)
• Une compilation des données des distncts issues des sites qUI
lui sont rattachés (des postes de santé, des centres de santé, des
hOpitaux de district et structures privées)
• Une compilation des données de tous les hOpitaux au niveau
national
• Une compilation des données des régions Issues des sites qui
lui sont rattachés (drstncts, hOpitaux régionaux)
• Une compilation des données de toutes les régions et les
hôpitaux du niveau national
• Une synthèse trimestrielle des données de chaque distnct
• Une synthèse semestrielle des données de chaque région
• Une synthèse annuelle des données au niveau nationale
• Une génération des données sous forme de rapport
• Les rapports produits par l'application sont enregistrés sur un
support électronique (fichier Excel ou autre) et envoyé par Internet ou
courrier ordinaire si les Informations sont enregistrées sur CD ou clé
USB.

" Le personnel en place est souvent composé d'agents de la santé
reconvertis dans de nouvelles tâches de gestion des données, les
profils suivants pour une structure pourvoyeuse de statistiques font
défaut: inforrnancien, économiste de la santé, statisticien, démographe.



... Le SNIS centralise l'ensemble des données de routine produit par les
zones opérationnelles des 14 Réglons du Sénégal, données
enregistrées dans plus de 2000 structures pour production de rapport
statistique annuel.

(b) R.I.M

Environnement Forces Faiblesses

1. SNIS - Manque de décentralisation de la base de données au
Existence d'un logiciel niveau du district

décentralisé au niveau régional - Non intégration des hôpitaux et du secteur privé
• Disponibilité de supports à tous - Insuffisance de formation des RH sur les techniques

les niveaux ~e remplissage au niveau des chefs de poste, ce qui
Interne - Collecte journalière d'informations ~ntralne de nombreuses erreurs que le niveau central

~ans les registres et fiches du SNIS re décèle pas toujours
(CS et PS) - Retard considérable dans la transmission des
• Synthèse de l'Information dans rapports du périphérique à la DRAS à cause du manque
es rapports mensuels et ~e système de collecte régulier des rapports
ormulaires supplémentaires • Non respect du circuit de l'information dans la
- Transmission de synthèses à la ransrnlssion des rapports des PS vers la DRAS
DPCIS sous format «Maurisis» • Irrégularité des supervisions des DRAS par le niveau
• Analyse de Synthèse pentral et du périphérique par les DRAS
- Publication de l'annuaire de Absence d'outils de supervision au niveau des DRAS
~tatistlquesSanitaires - Manque de RH pour améliorer la capacité d'analyse

~u niveau régional et au niveau du service
- Insuffisance qualitative et quantitative de matériel
informatique
- Insuffisance d'outils logiCIels qui permettrait de
développer les capacités du SNIS

-- . --------._-------
2.SIMR - Absence d'un comité de coordination
-Créatron d'un service de - Verticalité de l'activité de surveillance au niveau des

surveillance épidémiologique au programmes
niveau central et régional + un - Confirmation par les labos régionaux des cas de MPE
service de l'Information sanitaire et est falbie
de surverllance épldérrucloqlque - Faible implication du secteur privé et de la
-Création d'l commlssion nationale communauté

de surveillance épidérmoloqique • Faible stock d'urgence en médicaments, matériels de
- Encouragement des réunions protection, consommables et vaccins
ransfrontalières • Fonds difficilement mobilisable pour la gestion des
- Disponibilité d'un gUide technique ~pidémies
- EXistence de module de formation - Formation du personnel de santé en SIMR n'est pas
- EXistence d'outils de collecte des ~énérallsée

données SIMR Équipes d'intervention rapides non structurées
- Existence d'un plan stratégique Fonctionnalité occasionnelle des comités de gestion
- Bonne couverture du territoire par ~es épidémies
le réseau GSM et le RAC - Faible capacité du service de surveillance en RH et

putlls de travail
- Faible couverture de la mise en œuvre de la SIMR
• Insuffisance de la couverture en RAC des FS
régionaux
- Insuffisance en moyens logistiques

Environnement Opportunités Menaces

- Appui des partenaires (OMS, BM, - Multitude de crcuits parallèles des programmes

Externe
UNICEF et FNUAP)
-Futur appui de l'OMVS

(c) Mali



Environnement Forces Faiblesses

1.5N15
- Révision des supports + simplicité des Difficulté pour l'ASACO de renouveler les
iches opérationnelles supports de base
- Reconnaissance de l'utilité des supports - Insuffisance de remplissage de certains
par les agents upports (mformaucns financières)

Interne - Séance de formation à l'utilisation de • Instabilité du personnel dans les CSCOM
supports en particulier à Bamako
• Existence du logiciel DESAM au niveau - Variabilité de l'analyse et de l'utilisation
des régions et cercles des données d'un centre à un autre au
- Recrutement de TS/SP au mveau région niveau périphérique
- Renforcement de la supervision des - Faible motivation des chargés du SIS
nouveaux CSCOM dans certaines réglons -Imphcatlcn Insuffisante des communautés
~t rétro information dans le système de SE
r---- -------------------------
2.5MIR
- Moyens de communication à différents Insuffisance de moyens de
niveaux de la pyramide sanitaire communication au niveau périphérique:
• Guide technique national de surveillance pannes fréquentes des RAC et un manque
~e la meladie et riposte et de modules de ~e RAC au niveau de certains CSCom
ormation - Implication insuffisante des
- Plan stratégique national de SE communautés dans le système de SE
- 39 centres de SE à travers le territoire
national
• Supports de données de la SMIR
(pyramide sanitaire)
- Journal de rétro information (RAC info)
• Outils Informatiques: saisie, traitement
et l'analyse des données dans les DS, DRS
et SE

Formation de la quasi-totahté du
oersonnel

Environnement Opportunités Menaces

• Cadre de concertstion entre groupe - Difficultés de mobilisation des

Externe
pluridisciplinaire chargé de la SE et ressources financières
partenaires au développement. OMS, MSF - Insécurité au nord du pays
UNICEF,OMVS, OOAS, USAID, PASEI 2 - Insuffisance des stocks en
- Existence d'une ligne budgétaire médicaments, matériels pré positionnés
«fonds épidémies et catastrophes» sur le aux différents niveaux de la pyramide
budget d'Etat sanitaire,
- Existence d'un réseau de laboratoire - Insuffisance en moyens logistiques au

niveau section SE et opérationnel
• Insuffisance d'équipements et de
réactifs au niveau des labos rémonaux

(d)Guinée

Environnement Forces Faiblesses

1. SNIGS
- EXistence d'un cadre (hebdo) de - Qualité et périodicité de la fourniture des données

concertation entre les différents - Complétude des données
secteurs - Rétention de l'information par le personnel

- -------_.._-- -._------------------------.--------------.
Interne 2.51MR - Insuffisance de personnel de terrain

- Existence d'un réseau de labos - Insuffisance de fonds de ripostes aux épidémies
- EXistence d'un labo des Fièvres - Insuffisance de matériel roulant



hémorragiques • Insuffisance d'équipement Internet et de matériel
- Disponibilité du personnel de informatique

santé et du guide SIMR - Insuffisance de formation en SE
- EXistence de comités de gestion - Non diffusion du guide SIMR

des UEC à tous les niveaux - Insuffisance de formation des agents de santé et de
- Disponibilité d'un plan stratégique labo

d'UEC • Faible dotation des labos en TDR du choléra et de la
méningite

- Faible disponibilité de la fiotte téléphonique reliant DS
etNC

- Non diffusion du réglement sanitaire international
- Irrégularité des superviSions
- Manque de formation du personnel en SIG
- Insuffisance de recherche
- Rupture fréquente en vaccins anti mérunqo et réactifs
de labo

- Non diffusion du bulletin d'information
• Fonds difficilement mobilisable pour la lutte contre les

UEC

Environnement Opportunités Menaces

- Engagement politique de l'Etat • Présence de zones enclavées

Externe
- Appui des partenaires extérieurs - Taux d'analphabétisme élevé des populations
- Existence des structures de SE et • Faible couverture en adduction d'eau potable

du SNIS • Mobilisation des fonds
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Réalisé au niveau régional etnational malgré les problèmes
budgélaires pour le financer. Le rapport annuel devrait être
..,.'-1:),. ...,. __ , ......1 ..1•• "Ill" ..............1..,., ... ""......1 ...... IJ......, .........,................. I1 A __ ••_'__ 1

. Publié avec presque un an deretard - Publication. d'un annuaire des
• Manque d'analyse mais l'équipe du statistiques Sanitaires.
C'IlIlC' _. 1..1_._ ,.J • ..t...: ..., ••_~_. _••p ...__ (" ...1.. : A ... .,nnQ ... 'J.t...:, n'U" onnnr<:> ",..hli"
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• Pour faire la synthèse de 700 • MAURISIS développé en 2002 & 2003 5lJr - ils utilisent la dermère version (2007) de La base de données EPISURV peut ètrE
Indicateurs, Incluant ceux de WINDEV par ie BET ivoirien IBIS a été revu la maquette DESAM basée sur Access consu~ée selon les besoins expnmés par le!
qualité des programmes, Jls récemment pour Inclure la malnutrltion.2 niveaux Cette maquette permet de saisir à la fois utilisateurs del'Information sanitaire

Ressources utilisaient une maquette conçue d'analyse et de feedback. Aprés synthèse, les les activités courantes et cel/es des g
technologiques sous EXCEL données sont compactées et envoyées par e-mail , programmes existant au Mali.

Une nouvelie application, le le transfert peut également se faire sur Excei pour - L'analyse n'est pas faite au niveau
SYSNIS, vient d'être inslaliée au des analyses plus poussées au niveau national. Il district etpartiel/ement auniveau régional
niveau de toutes les régions du existe également une option de maintenance - ils
pays ont MAPiNFO mais nel'utilisent pas : à réactualiser
•Aucun SIG n'est utilisé avec formation

SENEGAL R.I.M. MALI GUINEE

• Les données des hôpitaux régionaux • Les données des 15 CHN (hôpitaux - Le traitement Informatique en routine des données Chaque hôpitallant régional, que
etnationaux ne sont pas intégrées au spécialisés deN) etdusecteur pnvé ne manquantes pese de réels problémes car Il est trés difficile préfectoral, national ou
SNIS sont pas encore ,ntégrées' les hôpitaux de prévoir un algonthme qUi foumit une extrapolation d'entrapnse assure lacompllabon
• Les indicateurs construits à part"des ont donc un système paral/éle. acceptable. Les données manquantes ont une valeur zéro. des rapperts mensueis avant de

Fiabilité des données de routine ne reflétent pas - Exemple d'indicateurs calculès: Taux Malgré les différentes formations tendant à améliorer le transmettre à son tour les
Données suffisam- ment la réalité nationale, de lélallté, incidence, % par maladie, contrôle de qualité des données, il faut noter que la collecte données statistiques agrégées

données + fiables pour les laux de malnutntion, forme grave de des données connait quelques insuffisances par rapport à ia sous forme de rapports mensuels
programmes de santé' PEV. SIDA, palu, mortalité chez les enfants<5 ans, complétude, ia promptitude et l'analyse des données. A au SSEI du MSP
paludisme TDR, examen microscopique, taux noter que lePNLP adéveloppé sonJropre outil en paral/éle

d'utilisation des services - Les données des hôpéaux lant glonaux que nationaux
- 1/ existe beaucoup d'indicateurs pour le nesont pas intégrées au SNIS
SIDA à lademande duPDLS

Afin deproduire l'ennuare au plus tard • 1/ Y a un retard constdérable dans la Les laux de promptitude des données du BFS sont
en Juin 2009, des équipes SNIS et transmission des rapports du niveau nettement mons bons: 21% pour Kayes et seulement 3%
Directions cenlrales onlprocédé à une pénphénque à la DRAS vu le manque pour Koullkoro (ie plus faible del'ensemble des régions alors

Taux de col/ecte des rapports d'activité en d'un système deramassage régulier des que Koullkoro est proche de Bamako comparativement à ND
promptitude tév"er 2009 El/es ont parcouru toutes rapports Kayes qUI est à 600Km): par comparaison, le laux national

les réglons sans pour aulant qu'il y ait - La transmission des rapports des est de27%.
une améliorabon notable de la pestes de santé vers la DRAS ne

. ,". resoecte oas lecircuit del'information
• Le Taux moyen du pays est faible On constate une Insuffisance de - ils ubllsent un oubi de contrôle pour vérifier lacomplétude
454% formation du personnel quant aux des données

Taux de • Pour lesRM du BFS' Louga (50.3%) techniques de remplissage au niveau - Les laux de complétude 2008 pour les réglons du BFS ND
Complétude Matam (47.6%) St LOUIS (35.2%) et des chefs de peste ce qui entraîne de c.ad Kayes & Koullkoro sont bons' 84% el 85% alors que le

Tambacounda (50.4%) nombreuses erreurs que le niveau taux national est de80%
oonlr'" nori.o.lo



SENEGAL R.I.M. MALI GUINEE

Les cas suspects et les décès concernant 7 Toutes les maladies faisant l'objet de 42maladies prioritaires sous surveillance 45 maladies pnoritares
maladies à potentiel épidémique dont au moms 3 préoccupation dela part du Ministére de la - Maladies à potentiel épidémlgue:
proposées dans le cadre du S.O.E. de l'OMVS Santé sont sous surveillance à tous les Choléra, Mémngite, Rougeole, Paludisme

Maladies Méningite, Rougeole, FièVf9 Jaune, Paralysie niveaux delapyramide sanitaire Coqueluc1le, Shigelloses, Grippes aVIaire et
Suivies Flasque Algue (PFA), Choléra, OlallfJée AlH1Nl ND

sanglante, Tétanos néonatal et MAPI (cf. liste similaire à celle duMali) - Maladie à éliminer.
Tétanos matemel etnéonalal, Trachome,
Filariose lymphatique
• Maladies à éradlguer
Poliomyélite, Dracunculose
- Maladies DOsant un problème deSP

- l'IPD est leur labo de référence. il collabore Mis à part l'INRSP de Nouakchott - en - Leur labo de référence est celui de l'INRSP à
actuellement sur la surveillance de la gnppe par contacl avec l'IPde Dakar - les labos sont Bamako qui envoie à l'IP de Dakar lout ce qUI

Laboratoire sites sentinelles peu Impliqués dans laSE vus' concerne la Fiévre jaune ainsi que les examens
De référence - l'IRD pour tout cequi estentomologie - Insuffisance deplateau technique plus soptustiqués comme les Arboviroses

- le réseau national de laboratoires et en - Rupture des réactifs etconsommables - En cas de suspicion de PFA, les échantillons
particulier celui de l'hôpilal Albert Royer pour la - Absence decontrôle dequalité interne sont envoyés sur Abidjan
surveillance de laméningile etdes rotavuus - Pas deIéseau delaboratoires - Présence à Bamako, d'un laboratore de pomte

- Moyens de communication constnst par laFondation Mérieux
insuffisants

Publication d'un excellent bulletin épidèrmc- Existence d'une rétro infonnation par -Un bullelin d'mformation épidémlologlque
·Iogique hebdomadaire envoyé par intemet à bulletin épldémiologique etannuaire hebdomadaire est publié et envoyé sous format
loutes lesréglons etdistncts età lous ceux qui en électronique à l'OMS qUI l'envoie à tous les
font la demande Ils n'onl pas les moyens de partenaires tec1lmques, à l'OMS Ouagadougou,
publier un bulletin trimestriel par contre un bilan Genéve, Afro, Brazza et indiViduellement aux
annuel estrédigé chefs de programmes de lutte contre la

Bulletin - Le bulletin reprend les données provenant de ND? maladie DPC des différents pays. ND
Hebdomadaire toutes les RM duSénégal y compris les4 réglons -Au mveau national, le bulletin est diffusé au

du BFS: Louga, Matam, Samf Louis, conseil des ministres, aux direcleurs régionaux
Tambacounda et aux services collaborateurs du MS
- Les résuilats delaboratoire des échantillons de (www sante gov mlD
sang prélevés pour confirmalion sur les cas -Un rapport de surveillance est édilé chaque
suspecls dans les réglons/dislncls sont année. le2008 estdisporuble.
éoalement Dubliés dans un bulletin suivant.
La diVIsion collabore étroitement avec La RIM a adhéré aux résolutions OMS • La Coopération canadienne (PASEI 2)

Collaboration l'OMS/AFRO qui est lepoint focal au niveau de la relatives à la lutte contre la maladie en • Le CDC d'Atlanta
internationale région général elà laSE des maladies - L'OMS etl'Unicef OMS/Afro

transmissibles en Dartlculler - MSF notamment en cas d'émdémie



SENEGAL

MALADIES A SURVEILLANCE EPIDEMIOLOGIQUE

R.I.M. MALI GUINEE

Prof. Sow (Laboratoire del'hôpital deFann à Dakar) Mis à part l'INRSP de Nouakchott, les labos - Dans lecadre de laFondation Méneux,
- Tout ce qui peut être fait dans les régions évite l'envoi régionaux sont peu impliqués dans laSE; qui a créé un labo de référence à
d'échanmions à Dakar (OMS 96) Il Ya un regroupement par -Insuffisance deplateau technique Bamako. il exste un projet de
pole pour les régions' un labo Nord à St LOUIS, un au Centre à - Rupture des réactifs etconsommables collaboration entre Mali, Sénégai et
Kaolack, un au Sud à Kolda Le niveau national foumit du - Absence decontrôle dequalité inteme Burkina visant à une harmonisation
maténel burd el certains réactifs etdes sessions deformation - Pas deréseau delaboratOires entre les 3pays. gmodules deformation
etsupeNislon régionales ont lieu. - Moyen decommunication Insuffisant deformateurs à Bamako.

Réseau National -Pnncipales maladies SUIVIes dans les labos régionaux'
de Laboratoires shigellose, méningite et choléra Pour les arbovroses- dont la ND

Fiêvre Jaune - ilstravaillent avec Pasteur tandiS que le labo de
l'hôpital Albert Royer (Dakar) travaille luisur lasUlVelllance de
laméningite etdes rotavirus Le transport des échantillons vers
Dakar estorganisé par laDPM
- Ils ont un plan qualité par contrôle d'échanbllons avec
feedback
- Le réseau utilise des fiches OMS et collecte des données
pCur l'OMS leSNIS laDPM etlesoroorammes verticaux

INRSP
- Labo de référence pour laSE en RIM Labo de référence pour laSE au Mali
-Collabore avec leshôpitaux et les DRASS Collabore avec les hôpitaux etles ORS

PALUDISME
C'est lecentre deréférence au Sénégal pour L'IRD possède une antenne à BKO
- le paludisme; en entomologie (collaboration avec ie SIMR) et
sur iesnouvelles stratégies thérapeutiques

IRD/UCAD -les maladies émergentes comme la Bonéliose
- Ilsont par ailleurs un observatoire depopulation et santé qui
pourrait échanoer avec leSOE

- Surveillance du paiudlsme. enstencs de Ils ne font plus d'entomologie (vOIr à ce
siles sentinelles à Nouakchott, Rosso, sUjet le Prof. Cheick Traore à l'Ecole de
Bogué, Selibaly et Kankosa; ie P. MédeCine)
Falclparum vient du BFS tandis que le P

INRSP Vivax est présent à Nouakchott Il y a trés
peu de palu dans les régions du BFS. de
300.000 cas on estpassé à 20.000 cas.
• Contrôle des lnsecücidës,
- Ont travaillé sur les indicateurs du
paludisme avec les Prof. Ogobara et Ndir
dans lecadre del'OMVS.



SENEGAL

PALUDISME (SUITEI
- Le MRTC a déjà conduit 9 essais cliniques avec différents
vaccins anti malaria el cedans différentes régions du Mali.

MRTC - Le centre ne travaille pas uniquement sur les vaccns mais
(Bamako) également teste différentes formes d'anbpaludéens ainsI que

les stratégies à appliquer

BILHARZIOSES

R.I.M. MALI GUINEE

Soutenus par l'Inserm, i'lnslitut Pasteur de Lille et l'UE, des
chercheurs français, belges etsénégalais sont engagés dans le

ESPOIR développement clinique du seul candidat vacon contre la
SANTE bilharziose, leBilhvax, produit parlafirme belge Eurogentec La

(StLouis) 3- phase d'essai clinique a démarré en2009 et a pour butde
tester J'efficacité du vaccin chez 260 filles el garçons de la
région de St Louis infectés dans le contexte d'une vaccnanon
....

Le département de parasitologie assure le La malacologie est pratiquée par le Prof
SUlVl des bilharzioses enRIM aussi bien au G Coulibaly qui a déjà travaillé pour
pdv malacologique que parasitoloçque que l'OMVS: Ila partiCipé e a.
concernant "efficacitMolérance du PZQ - audéveloppement duplan samtalre età

des enquêtes en 2005
INRSP - à la formation de laborantins à

Bafouiabé etKayes
- au Comité Technique duSOE
• Entre 95 et 97, sur financement FED, il
a organisé des campagnes de lutte
contre les mollusques
L'épidémioloœe dépend du DrM. Sacko

L'enquête sclustosormases et géo heJmintlliases financée par Le Prof A. Dabo a dirigé ""enquêfe
"OMVSIBM sera réalisée par une équipe du département de financée par l'OMVSlBM sur les

Faculté de parasitologie au début 2010. Le volet sur l'étude des vecteurs mdicateurs du palu (MIS) et l'enquêfe
Médecine par contre n'est pas prévu. CAP sur la sehfstosomiase et les géo

helminthiases' Ont partiCipé à cette
enquête l'équipe du BET malien
«EnVlronment & Social Development..



ARBOVIROSES
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- C'est le laboratoire deréférence dela Fiévre jaune pour les 4pays membres del'OMVS etun des 3producteurs mondiaux decevaccrn
InstitutPasteur - Le SIMR duSénégal collabore aussr avec l'IPD sur lasurveillance delagrippe parsiles sentinelles

(Dakar) - C'est lemédecrn responsable derUnrté d'Eprdémiologre des Maladres Infectieuses del'Institut qui a rédigé lapartie santé du rapport sur leSchéma Directeur d'Aménagement
etdeGeslron des Eaux (SDAGE) sur l'étal des lieux etdi IQnostrc dufleuve Sénéoal

- Ils collaborent avec l'IPdeDakar pour cequr - Il collabore avec l'IP deDakar pour tout
conceme lesArbovlroses dont laFrévre jaune ce qui conceme les Arbovrroses dont la
• Ilsfont lesu,," des flévres hémorragiques dont Fièvre jaune.
celle du Rift, Crimèe-Congo etDengue par
ELISA.

INRSP • La demière épidémre du Rift date de2003.
Actuellement, cesont les services delaboratoire
vétèrinaire qui surverllent19 siles sentinelles.
quelques cas chez lesanrmaux
- Pas decas deFJ en 2009 mars 10cas de
Crimée-Congo recensés chez les bouchers
aorès laTabaski

SENEGAL R.I.M. MALI GUINEE

L'USAID finance également le traitement Existence d'un plan
MTN de masse du Trachome, de la Filanose, stratégrque de lutte

Maladies Tropicales ND ND de l'Onchocercose etc C'est un contre lesMTN
Négligées programme courant de 2007 à 2011

constitué également de formatron,
.. np~



PNLP

SENEGAL

Histongue' en 1995, le PNLP étart créé et ses acliVltés étalent
mtégrées dans le PDS de 1996-2001. En 1997, le pays a
bénéficié du 'Programme accélélé de luffe contre le paludIsme"
de l'OMS dans 12 OS qUI seront étendu en 1998 aux 38 autres.
La BM a soutenu également lam. e 0 d'un projet delutte contre
les GE dont lepaludisme. En 1999, leSénégal a fall partie des 10
pays africains CIblés comme "pays fraceurs" dans la me 0 de
RBM eten 2000 une analyse desituation nabonale futréalisée en
vue dedévelopper le plan straté9ique 2001-2005 En 2003, avec
le FM delutte contre le VIH/SIDA, laTbc et lePaludisme, le pays
a pu bénéficier de 2 subventions qtn ont contribué au
renforcement delam.e.o. deson plan. Le pays fait partie aussi de
l'mltlatlve Santé pourla Pei« concemant les 2 GUinées Bissau &
Conakry et laGambie dans laquelle une straté91e delutte intégrée
a été développée Le Sénégal, la R 1 M & le Mail ont développé
avec l'OMVS un cadre de lutte conIre le palu appelé PDS
RéQJonai pourrenïorcer les activités du PNLP
Le 'F"NLP"a cennues~ sUlvanfS .
- Renforcer la capacité de planification, m. e 0, SUIVI et
évaluation des actiVités delutte à tous les niveaux
- Améliorer la qualité de la PEC comprenant la PEC
communautare utilisant lemédicament leplus efficace
- Renforcer les mesures de prévenbon parmi la populalion à
nsque (enfants e 5 ans et femmes enceintes) et l'utilisation des
mesures delutte anu-vectorieâe, dont l'aspersion mtra domicllialfe
d'insecticides (CAIO)
- Renforcer lalutte contre lesépidémies parladétection
- Promouvoir etm e.o.des stratégies d'IEC
- Renforcer lesystéme de monitonng etd'évaluation en incluant la
recherche opérationnelle,
- Développer lacoordinalion nationale etlepartenariat
Conclusion' soutenu dans ses obJectts par des financements trés
importants, le PNLP estun exemple dynamique. Néanmoins, son
efficacité est liée aussI aux performances du réseau de santé
oubhcue,

RJ.M.

Hlstorigue: Créé en 1998 et révisé en 2002
Stratégies
- Renforcement de l'accés à des soins
rapides etefficaces;
- Amélioration de l'utilisation des mesures
prévenüves, en particulier les moustiquaires
imprégnées
- Renforcement et adaptation de la cf1imio­
prophylaxie;
- Prévision, prévention et lutte contre les
épidémies depaludisme ,
- Renforcement du partenanat
- Recherche opérationnelle
Résultats suivants d'ici 2010: 70%
- des sujets atteints doivent avoir accés à
des soms efficaces et d'un coût abordable
en moins de24 heures,
• des personnes exposées, en particulier
les < 5 ans et les femmes enceintes,
dotvent avoir accés à des moustiquaires
imprégnées
- des femmes enceintes exposées doivent
avoir accés à une chmuo-prophylane par
ACTetTPI.
Conclusion: le PNLP présente des objectJfs
réalisables. Néanmoins, il s'appuie sur un
réseau de structures de santé qUI, s'il
apparaît dans le BFS quantitativement
Important, reste qualitabvement
particuliérement sous équipé et sous
approvisionné.

MALI

Historigue. Créé en 1992-1993
• Le PNLP estune dlfectlon mdépendante dela ONS
w l'importance des fonds gérés.
- PGIRE a retenu des Indicateurs OMS pour le
contrôle du paludisme. 400.000 moustiquaires
imprégnées ont été distnbuées dans 13 OS à Kayes
etKoulikoro du 18 au 21112109. Les critères retenus
sont les enfants < 5 ans et les femmes enceintes. Il
enste des comités de pilotage et la distribution est
organisée par le groupe PiVOt Santé Il y a eu 2
éqUipeS de supervision du PNLP, une dans chaque
région.
• 3M de moustiquaires seront disfnbuées dans les 4
pays. Au Mali, l'Etat en fournra 500.000 de même
que l'UNICEF et l'USAID ces moustiquaires sont
foumies en routine cad à toutes lesfemmes sUivant la
CPN etaux enfants complétement vaccinés.
- TDR sont utilisés dans tout le Mali: Ils sont payés
par l'Etat mais Il y a des ruptures de stock. Il est
préw que le Fonds Mondial intelVlenne à partir de
2010. Des enquêtes duMS sur l'usage des TDR sont
en cours
• ACT sont gratuits chez les enfants < 5 ans tandiS
que la quinine est gratUite pour les femmes
enceintes. Les prix sont subvenlionnés: 300 CFA au
niveau des CESCOM
- Des campagnes pilotes de pulvérisation sont
préwes dans 2 OS maspas dans leBFS

GUINEE

Histongue:
RéVisé en
2008

ND
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Hislorique. suile à l'expansion rapide des bllhal"ZJoses dans le Hrstorique: la lutte contre les Bilharzioses a Historique: labilharziose acommencé à devenir un N'existe
BFS, l'Insbtut Pasteur de Lille inaugure en 1992,Ie progmmme été Identifiée comme prionté ets'est probiéme deSP au Mali à lasuite delaconstruction de pas
ESPOIR sous l'égide du MSP etdelaCE. Ce programme initie et traduite par la rmse en place d'un plan de barrages au plateau Dogon dans les années 70. En
coordonne des études etdes actions derecherche en vue de lutte Intégrée contre les maladies tropicales 1979, lePNLB a été créé pour faire face à cette
mettre en place denouveaux oulils de lutte. En 1995, en (Paludisme, Bilharziose, etmaladies snuabon. En 1981 ceprogramme était inscrit parmi les
collaboration avec les scientifiques sénégalais et laRM deSt diarrhéiques) couvrant lapériode 97 à 99. 10 programmes pnontares. En 1982, latutelle du
LOUIS, un programme régionai delutte est créé qui se transforme Devant J'augmentation delaprévalence de programme aété confiée à J'INRSP etles activités du
rapidement en PNLB labilharziose Intestinale etpour freiner sa programme étendues à toutes les zones endémiques,
Stratégies' la lutte contre les bilharzioses repose sur progression ascendante le long du fleuve avec toutefois un accent particulier pour les régions du
- DépIStage passif au niveau des structures sanitaires etactif dans Sénégal, lePNLB aété créé en 2002 eta fleuve Niger etses zones d'aménagements hydro
les établissements scolaires (hématurie) bénéficié definancements delaBM etde agricoles Actuellement lePNLSH dépend deladlVlsion
- Traitement au PZO des cas dIagnostiqués dans les services l'OMS pour des activités deformation des prévention et lutte contre les grandes endémies dela
- Traitement demasse (à l'école) où letaux deprévalence des prescripteurs etdes enselgnanls, pour la ONS Le programme avait élaboré une stratégie etun
hématunes est>à 30%, senslbinsaton des ONGs etpour le plan d'action 2003-2007, avec comme object~s le

PNLBI - Sensibiâsation des populations traitement demasse dans les traitement de75% des 5à 15 ans dans les 4 régions les
PNLSH Enquêtes menées

~t~blissemeœs sc~laWffl: . ~IU~ endémi~es du~qr.
ND

- En 2003, enquête nationale dedépistage des bilharzioses. 1ualion acuelle. e Besten léthargie a eneres ntles UI ants:
- En 2008, enquête sur bilharziose &GH dans les sites faute demoyens financiers Les structures L'OMS dont l'équipe inter pays à Ouagadougou
sentinelles delaRM deTambacounda sanitaires ont connu une rupture en PZO s'occupe deformation etderecherche
- En 2009, enquête dans 13écoles senlinelles du BFS deSt durant toute l'année 2005 Schlstosomlasis Control Initiative del'Imperial College
Louis à Bakel ofLondon, financé par lafondatron B etM Gates a été
- En 2010, vaste enquête prévue dans les pays deJ'OMVS sur la partenaire duprogramme entre 2003 et2007 eta mis
prévalence des bilharzioses &GH sur des Sites sentinelles' 2500 J'accent sur lachimiothérapIe, J'iEC, lasécurisation de
à 3000 éléves de6à 15 ans J'eau, l'adduction d'eau potable etJ'assainissement. Des
- Un nouveau foyer deSM à Kédougou enquêtes debase ont été menées à Ségou mais pas
Indicateurs: ilsont développé une sëne d'indicateurs dans leBFS
Traitement de masse: Don demédicaments deJ'OMS pour traiter Prooramme PGIRE : lePNLSH apertïcipé en 2006 à
plus d' 1Md'enfants en âge scolaire sur lapénode 2008-2009. l'élaboration d'un plan stratégique de5 ans. Depuis
Réalisation en 2009 decampagnes de traitement demasse au 2008, legroupe Pivot Santé adébuté leurs actiVités de
pza età J'Albendazole des enfants d'âge scolaire dans leBFS. senseusaton à Kayes etKoullkoro Les programmes
En vue desUivre l'Impact deces traitements sur les populations, palu et bilharziose Iravaillent ensemble L'enquête
rruse en place de 13 sites sentinelles dans les RM deLouga, scbstosornase & GH estprévue pour ledébut 201 O.
Samt-l.oue, Matam etKédougou. L'USAID finance actuellement letraitement demasse
SItuation actuelle: iePNLB atrés oeu demoyens. des Schistosomrases etoéo Helminthiases





Annexe 10 LE SYSTÈME D'INFORMATION GÉOGRAPHIQUE

(SIG)
PN : Introduction présentée par l'expert SIG lors de l'atelier OMVS de
Dakar

(a) Approche méthodologique
"" Identification et évaluation des données existantes au
niveau du SOE (dont la composante spatiale - localisation des
données)
4. Identification des outils d'analyse utilisés actuellement pour
le traitement des données dont le SIG (expériences au sein du
SOE)
"" Identification des besoins en terme d'analyse spatiale (rôle
du SIG, ... ) - niveaux d'analyse (échelle du BFS, niveau local, ... )
- autres
..... Mécanismes de transfert des données (depurs le terrain
jusqu'au SOE) - existants et futurs
... Evaluation des besoins en terme de représentations
cartographiques (nature des cartes à produire - fréquence, ... )
... Evaluation des ressources humaines (niveaux de
compétence dans le traitement et l'analyse des données - SIG)­
identification des besoins en renforcement des capacités
.;1. Evaluation des moyens informatiques disponibles -
identification des besoins
• Evaluation des besoins en terme de diffusion de
l'information (WEB, .. ) - identification des outils (produits)
existants

(b) Apport des SIG et de la télédétection
L'aire de répartition des maladies à transmission vectorielle est
largement déterminée par les facteurs environnementaux
(température, humidité, pluviométrie, etc.) conditionnant i'agent
pathogène et ses vecteurs. Ces facteurs environnementaux
peuvent être spatialisés et analysés à l'aide d'outils comme la
télédétection et le système d'information géographique (SIG ­
GIS)

(cl SIG: un outil d'aide à la décision
On peut définir ce concept comme "un système de base de
données dans lequel les données sont spatialernent référencées
et sur lequel agissent un ensemble de procédures afin de produire
des informations sur les entités spatiaies dans la base de
données'{Chevalher-Nuttall).



Les données géographiques

• L'information géographiqueest un
ensemble reliant:

Une information relative à un objet. decrit
par sa nature. son aspect, ses relations
éventuelles avec d'autres objets ou
phénomènes: c'est le niveau sémantique.
L'ensemble des descripteursde l'objet
formeses~

La far.o::!.Q et la~ de l'objet sur la
surface terrestre exprimées dans un
système de coordonnées explicite: c'est le
niveau géométrique.

.~

fIl

••
Pratiquement, il s'agit donc d'un ensemble d'outils
comprenant:
Une base de données à deux composantes:
4. Une spatiale, pour le stockage des coordonnées d'objets
géographiques (communes, villes, routes ..)
~ Une classique, qui gère les données (attributs) qut sont
attachées aux objets géographiques (nombre d'habitants, type de
végétation, incidence d'une maladie...)
Un gestionnaire de ces bases de données, comportant les
fonctions habituelles de tri, requête, recherche croisée dans des
fichiers différents...

"" Des outils d'opérations spatiales (calcul de distance, de
proximité, d'itinéraire optimal. ..), de calcul et de combinaison des
données
... Des outils de saisie des données spatiales, et notamment
cartographiques: table à digitaliser ou scanner
... Des outils de représentation des données, et notamment
cartographiques

Le SIG est un système infonnatisé de collecte, de gestion,
d'analyse et de représentation de données à référence spatiale.
Certains auteurs les décnvent comme: "un système informatique
de matériel, de logiciels et de processus conçu pour permettre la
collecte, la gestion, la manipulation, l'analyse, la modélisation et
l'affichage de données à référence spatiale afin de résoudre des
problèmes d'aménagement et de gestion Le SIG est un outil au
même titre que l'outil statistique, et ils ne peuvent pas être
dissociés des personnes qur les utilisent Il aide à penser et à
prendre des décisions



(d)Un SIG répond à 5 fonctionnalités
'"" Abstraction: modélisation de "information. Abstraire
revient à concevoir un modèle qui organise les données par
composants géométriques et par attributs descriptifs ainsi qu'à
établir des relations entre les objets

.. Acquisition: récupérer l'information existante, alimenter le
système en données. Acquérir revient à alimenter le SIG en
données. Les fonctions d'aequlsttlon consistent à entrer d'une part
la forme des objets géographiques et d'autre part leurs attributs et
relations.

,ij. Archivage: stocker les données de façon à les retrouver et
les Interroger facilement, Archiver consiste à transférer les
données de l'espace de travail vers l'espace d'archivage (disque
dur)

.... Analyse: analyse spatiale (calculs liés à la géométrie des
objets, croisement de données thématiques.. ) - réponses aux
requêtes, cœur même du SIG Analyser permet de répondre aux
questions que "on se pose.

.... Affichage: représentation et mise en forme, notamment
sous forme cartographique avec la notion d'ergonomie et de
convivialité. Afficher pour produire des cartes de façon
automatique, pour percevoir les relations spatiales entre les
objets, pour visualiser les données sur les écrans des ordinateurs.

(e) Un SIG doit pouvoir répondre à 5 grands types de
question:

.... OU: Où est cet objet, où ce phénomène se trouve-HI?
Plus généralement, où se trouvent tous ies objets d'un même type
? Cette Interrogation permet de mettre en évidence la répartition
spatiale d'un objet

>1. QUOI' Que trouve-t-on à cet endroit? A quelle proximité,
superposition? Il s'agit de mettre en évidence tous les objets ou
phénomènes présents sur un territoire donné



4. COMMENT: Quelles relations existent ou non entre les
objets et les phénomènes? C'est la problématique de l'analyse
spatiale

.01. QUAND. A quel moment des changements sont
intervenus? Quels sont l'âge et l'évolution de tel objet ou
phénomène? C'est la problématique de l'analyse temporelle

4. SI: Que se passerait-il si tel scénario d'évolution se
produisait? Quelles conséquences affecteraient les objets ou
phénomènes concernés du fait de leur localisation (simulation,
études d'impact)

(f) Possibilités d'opération possibles avec les SIG
Leur variété et leur facilité de mise en œuvre varie beaucoup
selon les logiciels, et d'eux dépend en grande partie l'intérêt que
peut en attendre

Les requêtes sur les bases de données
C'est un des outils fondamentaux des SIG. Leur capacité à gérer
la mise en correspondance des attributs et des données spatiales
en fait tout l'intérêt. Grâce à des opérateurs de type "et", "ou",
l'information disporuble peut rapidement prendre un sens. Les
questions seront du type: "Quelles sont les zones où les maladies
pulmonaires chroniques sont significativement plus élevées, et où
la pollution dépasse un certain seuil", ou bien "Représenter
simultanément les services à fort taux de staphylocoque méthi
résistant et ceux à forte prescription d'antibiotiques de dernière
génération".

Les opérations sur les données spatiales
Ces opérations sont nécessaires pour pouvoir modéliser des
phènomènes, et tester ces modèles Des opérations arithmétiques
sur les coordonnées spatiales, des pondérations ou des
combmaisons (addition, soustraction, Intersection pour obtenir des
zones composites) sont généralement disponibles.

Les opérateurs spatiaux
On utilise généralement des opérateurs de distance (buffer, .. ),
pondérée ou non (en fonction de l'accessibilité par exemple), des
opérateurs de surface, de connqutté...

(g) Epidémiologie & Environnement
Les données de pollution se prêtent particulièrement à l'analyse
par les SIG, en raison de la diversité des sources. On peut ainsi
mettre en évidence des relations entre certains polluants,
certaines sources polluantes et certaines maladies, en tenant
compte de facteurs météorologiques (vents dominants,
précipitations, température, humidité...), topologiques (altitude,
exposition dominante), d'habitat, socio-êconomiques ..Les anglo­
saxons mènent ainsi un certain nombre d'études, mettant à profit
leur système de code postal, dont la précision géographique est
un atout certain. Il permet en Grande Bretagne de situer chaque
habitant à 100 mètres près grâce à son code postal Gatrell, en
1990, a pu évoquer la responsabilité de la proximité
d'incinérateurs dans la survenue des cancers des voies aériennes
grâce à une analyse statistique originale, mettant à profit la
capacité de calcul de proximité et de surface d'un SIG (Arclnfo®)

Les variations des grands fiéaux Infectieux, notamment
parasitaires, sont liées fortement à l'environnement La lutte à



grande échelle contre les vecteurs de ces maladies ne peut
passer que par la connaissance de ces facteurs. Aussi, les SIG
sont ici mis à contribution pour traiter des données de provenance
fort différentes, afin de mieux connaître les conditions de
transmission et de diffusion de ces épidémies, et donc de mieux
les prévenir. Roger (1993) a ainsi utilisé un SIG pour étudier
l'influence des variations météorologiques et de Végétations sur la
diffusion de la trypanosomiase. L'idée était de déterminer la part
respective des facteurs biotiques (variations du nombre de
vecteurs, immunité de l'hôte, virulence du parasite), abiotiques
(variations météorologiques) et histonques (mouvements de
population) dans l'extension de la maladie et la survenue
d'éventuelles épidémies.

La bilharziose, pour laquelle existe un atlas de répartition
mondiale, bénéficie actuellement grâce à l'OMS de ce type
d'approche, afin de déterminer les conséquences éventuelles de
changement de l'écosystème (déforestation, construction d'un
barrage) sur l'incidence de la maladie. La détermination des zones
à risque bilharzien résulte de l'analyse combinée des données:
>li. Epidémiologigues: la principale source d'information sur le
niveau d'endémie au sein de la région étudiée.
.. Soclo-démographiques: le nombre d'habitants, la densité
de la population, sa vie quotidienne et plus particulièrement ses
activités en relation directe avec l'eau .
.;j. Cartographiques: le réseau hydrographique, le réseau
routier, les rizières, un modèle numérique d'altitude (MNA) et les
informations d'une image satellitaie. Le MNA permet d'identifier le
sens d'écoulement de l'eau, l'eau étant le principal vecteur de la
maladie étudiée.

Les SIG sont particulièrement adaptés à de telles démarches et
offrent la possibilité de mettre en relation des informations de
nature et de thèmes différents, pourvu qu'elles soient
spatialisées. La cartographie des informations est souvent la
première étape, et permet de révéler des structurations spatiales
et fonctionnelles. Des requêtes du type inclusion, proximité,
recouvrement, intersection permettent de tester des hypothèses et
de créer de nouvelles données ensuite soumises aux traitements
statistiques classiques ou spatiaux. La modélisation permet de
simuler des scénarii et ouvre la voie de l'épidémiologie prédictive.
Ces outils sont actuellement utilisés pour de nombreuses
pathologies vectorielles Il ressort de la littérature qu'un des points
les plus délicats est la définition de l'échelle de perception,
étroitement liée aux objectifs de l'étude.

(h) Télédétection & Santé
L'utilisation de données spatialisées permet d'améliorer la
caractérisation des risques sanitaires et de mettre au point des
modèles de prédiction des risques. Les systèmes spatiaux
(observation de la Terre, navigation, télécommunication) peuvent
s'avérer pertinents pour la prévention et le SUivi des maladies ré­
émergentes liées à des modifications de l'environnement qu'elles
soient d'origine anthropique ou naturelle et en particulier liées au
climat

Lorsque l'épidémiologie de la maladie est bien connue, la
télédétection est utilisée comme un outil de cartographie (régions
favorables à la prolifération des insectes vecteurs dont l'habitat



est connu: zones inondées, marais, rizières, etc). L'intérêt de
l'usage des images satellites est particulièrement pertinent pour le
suivi temporel des changements du paysage, ou dans des réglons
pour lesquelles la cartographie est obsolète ou inexistante Quand
les connaissances biologiques sur la maladie étudiée sont
incomplètes, la télédétection constitue une source d'information
supplémentaire pour comprendre les mécanismes de
transmission, pour préciser le lien existant entre l'environnement
et la maladie. Dans ce cas, des paramètres sont dérivés des
images et leur relation statistiqueavec des paramètres
épidémiologlques ou entomologiques est testée afin d'établir un
modèle statistique de risque. De manière générale, les
paramètres utilisés concernent l'environnement naturel
(occupation du sol - type de végétation, température de surface,
indices de précipitations, etc). En revanche, le potentiel de la
télédétection pour le calcul de paramètres sociaux ou
démographiques (l'environnement « humain») reste encore
relativement peu exploré. Le type de capteur est choisi en fonction
de l'échelle spatiale (locale, régionale, continentale) et temporelle
(suivi journalier, mensuel, annuel... ) des objets d'étude

EREMIBA vise à prendre en considération les paramètres
environnernentaux en relation avec les épidémies et les coupler
avec les variables climatiques. Cette approche spatialisée
s'articule sur l'utilisation des données d'observation de la terre à
moyenne et haute résolution spatiale, spectrale et temporelle. Ces
informalions spatialisées couplées avec les données
épidérniologiques et socto-économlques seront intégrées dans un
système d'information géographique

Exemple: Lutte contre le paludisme sans DDT Mexique
Pour rassembler tous les éléments de ce problème complexe
qu'est le paludisme, le projet a fait appel à un système
d'information géographique (GIS) un outil de cartographie
informalique qui traite et synthétise des données provenant de
sources diverses. Le SIG a été mis en application dans plus de 2
000 villages; il contenait des données sur l'élévation, le climat, la
pluviosité moyenne, la pulvérisation d'insecticides, la distance
entre le village, les cours d'eau et les routes, et les mouvements
humains locaux Analysant les cartes produites par le SIG, les
chercheurs ont déterminé les régions les plus à risque d'Infection
palustre. Ainsi, ils ont constaté que plus un village est situé près
de la route principale, pius les villageois sont susceptibles de
contracter le paludisme. La recherche sur l'écologie des
moustiques a permis d'en découvrir les raisons. « Les moustiques
ne se déplacent pas beaucoup », souligne le Dr Rodriguez «Les
femelles ont toute la place voulue pour pondre leurs œufs et il y a
assez de nourriture pour tous les moustiques. Pourquot Iraient-ils
ailleurs? » Autrement dit, bien que ce soit les moustiques qUI
transmettent le paludisme, ia propagation de la maladie se fait par
les personnes qUI en sont atteintes. Lorsqu'une route est facue
d'accès, le paludisme SUIt ce chemin. « Nous estimons que ies
humains sont les véritables vecteurs de la maladie, les
moustiques étant considérés comme des agents propagateurs
dans l'environnement local. Mais ce sont les humains qUI
transportent la maladie plus lom », fait valoir Hernàndez.

(i) Utilisations possible du SIG en santé publique



• Oetermining
geographlc distnbutton of
diseases

• Analysing spatial
and temporal trends
• Mapplng
populations at nsk
• Stratlfying nsk
factors
• Assessing
resource allocation
• Planning and
targeting Interventions
• MOnitoring
diseases and Interventions
over time
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(j) Limitations
• Une des limitations actuelles de l'utilisation des SIG est le
temps nécessaire au recueil des données. Cette opération
coûteuse et fastidieuse n'est pas rentable immédiatement, et Il est
difficile de provoquer de tels investissements à long terme­
Cependant, le recueil automatique des données médicales grâce
à des systèmes d'information ou à des réseaux de télémédecine
permettront la dispombilité permanente de ces données Les
utilisateurs de tels systèmes pourront se consacrer à l'analyse et
l'élaboration d'indicateurs spécifiques, et permettront que
l'information médicale ne gUise pas dans de profonds cimetières
de données, mais accomplisse sa vocation première: permettre
de mieux comprendre et améliorer la prise en charge de la santé
de la population.

• Les données représentent souvent la plus conséquente
des hrnites (disponibilité et qualité)
• Des attentes parfois trop grandes vis-à-vis des SIG



(b)Nombre de malades du SIDA prise en charge

Nom de l'Indicateur Nombre de malades du SIDA prise en charce
Sou'œde a defiii:n

Disoonibilité de l'indicateur
Dale de dern:i:aar

Description des variables entrant dans la construction de
l'indicateur

1'''' variable (intitulé dans l'indicateurl
Définition
Méthode de calcul
Source dont est issue la variable (nom)
Nom des organismes ayant collecté (ou
calculé) la variable
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