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ABREVIATIONS

ACT
ASC
CNLP
DFID
EDS
EIP
IEC
JICA
KCM
LiST

MACEPA
MCM
MIAM
MII
MILD
OMD
oMS
PID

PMI
PNLP
PPS
RBM

SP
SWAp
TDR
TPlp
UNICEF
UNITAID

USAID
A

Combinaison thérapeutique a base d’artémisinine

Agent de santé communautaire

Centre national de lutte contre le paludisme

Département du développement international du Royaume-Uni
Enquéte démographique et de santé

Enquéte sur les indicateurs du paludisme

Information, éducation et communication

Agence japonaise de coopération internationale

Konkola Copper Mines Plc

Outil de Vies Sauvées ([Lives Saved Tooll, modele permettant d’estimer I'impact
en fonction des taux de couverture de différentes interventions antipaludiques)

Partenariat pour le contréle et I"évaluation du paludisme en Afrique
Mopani Copper Mines Plc

Institut de recherche sur le paludisme de Macha
Moustiquaire imprégnée d’'insecticide

Moustiquaire imprégnée d’insecticide longue durée

Objectifs du Millénaire pour le Développement

Organisation mondiale de la Santé

Pulvérisation intradomiciliaire d’insecticides a effet rémanent
Initiative du Président américain contre le paludisme
Programme national de lutte contre le paludisme

Point de prestation de services

Partenariat Roll Back Malaria (Faire reculer le paludisme)
Sulfadoxine-pyriméthamine

Approche sectorielle (Sector-Wide Approach)

Test de diagnostic rapide

Traitement préventif intermittent pendant la grossesse

Fonds des Nations Unies pour I’'Enfance

Organisation affiliée aux Nations Unies qui a pour mission de contribuer a I'extension
de lI'acces au traitement pour le VIH/sida, le paludisme et la tuberculose

Agence américaine pour le développement international

Zambia Sugar Plc
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AVANT-PROPOS

AVANT-PROPOS

En Zambie, le paludisme a des effets dévastateurs sur
la population : a lui seul, il est responsable de prés
de 40 % de la mortalité infantile et il représente un
poids socioéconomique majeur pour les communau-
tés zambiennes. Au cours des cing dernieres années,
nous avons considérablement intensifié nos efforts
face a ce fléau. En effet, nous avons mis en ceuvre,
étendu, puis renforcé des stratégies acceptées parla
communauté internationale en matiére de prévention
et de contrdle du paludisme.

Parmi ces stratégies, on trouve notamment la lutte
antivectorielle par le biais de la pulvérisation intra-
domiciliaire d’insecticides a effet rémanent et la distri-
bution de moustiquaires imprégnées d’insecticide, le
traitement préventif intermittent pendantla grossesse,
I'introduction et le déploiement a grande échelle des
tests de diagnostic rapide dans les établissements
de santé n'ayant pas acces a la microscopie, et le
traitement rapide et efficace des cas de paludisme par
combinaisons thérapeutiques a base d'artémisinine.

Pour mettre en ceuvre ces interventions, nous avons
conclu des partenariats solides avec nos communau-
tés, d'autres ministéres et départements de notre
gouvernement, le secteur de la santé d’inspiration
religieuse, le secteur privé, la société civile, et la
population dans son ensemble. Des partenariats
solides, efficaces et bien coordonnés ont été mis en
place parle biais du Partenariat RBM, etils ont permis
de mobiliser un soutien technique, financier et logis-
tique important.

Aujourd’hui, nous sommes fiers de relater notre expé-
rience a travers ce rapport présentant nos réussites,
nos progres, notre impact sur la maladie et la santé
des citoyens, et qui souligne par ailleurs les défis
auxquels nous sommes confrontés.

Si 73 % des ménages zambiens peuvent accéder a
au moins une intervention de lutte antivectorielle, si
I’'anémie et la parasitémie sont en baisse chez nos
enfants et si le taux de mortalité des moins de 5ans a
diminué, c’estgréace autravail considérable réalisé par
lesnombreuses personnes dévouées a cette cause, et
jetiensiciales enremercier chaleureusement.

En 2008, nous espérions que tous nos efforts conju-
gués nous permettraient d’obtenir, deux ans plus
tard, des résultats supérieurs a ce que I'enquéte 2010
sur les indicateurs du paludisme vient de révéler.
En réalité, en raison des retards de financement et
autresrestrictions budgétaires, trois de nos provinces
n‘ont pu bénéficier des interventions antipaludiques
espérées, ce qui a malheureusement entrainé une
résurgence de la maladie dans ces régions. Cette
ameére expérience doit aujourd'hui nous rappeler qu'il
nous faut anticiper et assurer des financements suffi-
sants pour mettre en ceuvre les interventions requises
en matiere de prévention et de contréle du paludisme.
A défaut, et comme il est démontré dans ce rapport,
cefléauvaregagnerduterrainetla populationensera
fortement fragilisée.

En ma qualité de Président du Partenariat RBM,
je souhaite, via ce rapport, encourager les parte-
naires a échanger informations et expériences, afin
d'exploiter et d'harmoniser au mieux I'ensemble des
ressources disponibles. Je pense, en effet, que ces
échanges internationaux créeront des synergies
profitables a tous.

Le Gouvernement de la République de Zambie est plus
que jamais déterminé a atteindre son objectif de pays
sans paludisme. En tirant les enseignements de notre
propre expérience et en nous inspirant d’exemples
vécus ailleurs, nous sommes impatients de relever
nos prochains défis, avec nos partenaires et autres
intervenants dévoués a la lutte contre le paludisme
au sein de la société zambienne. Ensemble, nous
devons consolider nos acquis et mettre en ceuvre de
nouvelles approches de lutte contre cette maladie
afin que, demain, nos enfants vivent dans un pays
sans paludisme.

Honorable Kapembwa Simbao, Membre du Parlement
Ministre de la Santé de la République de Zambie
Président du Partenariat Roll Back Malaria (RBM)
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RESUME

Progrés et impact de la lutte contre le paludisme en Zambie en un clin d'eeil

¢ Par le biais du Centre national de lutte contre le
paludisme (CNLP), la Zambie a mis au point un
programme de lutte contre la maladie ambitieux,
assorti d'objectifs et de plans organisationnels
bien définis.

* Des politiques et une planification de qualité ont
attiré partenaires et des ressources toujours plus
importantes. Entre 2003 et 2010, des financements
externes a hauteur de presque US $200 millions
ont servi au renforcement du programme de lutte
contre le paludisme.

¢ Cesfinancements, auxquels s'ajoute une contribution
croissante de la part du gouvernement zambien, ont
été utilisés pour déployer un arsenal d'interventions
préventives et thérapeutiques appropriées:

- Plus de 6 millions de moustiquaires imprégnées
d’insecticide (MII) ont été distribuées entre 2007
et 2010.

- Plus d'1 million de ménages ont bénéficié d'une
pulvérisation intradomiciliaire d’insecticides a
effet rémanent (PID) chaque année entre 2008
et 2010, ce qui a permis de protéger au moins
5 millions de personnes par an.

- Dans les neuf provinces du pays, les personnels
de santé, et notamment un nombre croissant
d’agents de santé communautaires (ASC), ont
été formés au diagnostic et au traitement appro-
prié des cas de paludisme a I'aide des tests de
diagnostic rapide (TDR) et des combinaisons
thérapeutiques a base d'artémisinine (ACT).

¢ Réalisé avec rigueur, le déploiement de différentes
interventions antipaludiques a rapidement entrainé
des taux de couverture satisfaisants:

- En 2010, 73 % des ménages possédaient au
moins une MIl ou avaient bénéficié d'une PID. En
d’autres termes, la disponibilité d’'une interven-
tion préventive au sein des ménages a augmenté
de 41 % entre 2006 et 2010, et elle a été multipliée
par cing entre 2001/2002" et 2008.

"En Zambie, I'enquéte démographique et de santé (EDS) a été réalisée
entre novembre 2001 et mai 2002.

- Auniveau national, 52 % des moins de 5 ans vivant
en milieu rural et 46 % des femmes enceintes
avaient utilisé une Mll (que le ménage en possede
une ou non) la nuit précédant I’enquéte, soit deux
fois plus en 2010 qu'en 2006.

- Parmiles enfants ayanteu de lafiévre dansles deux
semaines précédantl’enquéte, 26 % avaient hénéfi-
cié d’ACT en 2010 contre 13 % en 2008, soit un taux
deux fois supérieur en I'espace de deux ans.

Cesrésultats entermes de couverture ont permis au

personnel de santé d'avoir unimpact, de diminuer le

poids de la maladie et de sauver des vies::

- Laprévalence de la parasitémie chezles moins de
5 ans a baissé de 22 % en 2006 a 16 % en 2010.

- La mortalité de I'enfant, toutes causes confon-
dues, a diminué de 29 % entre 2001/2002 et 2007.

- 33000 enfants de moins de 5 ans ont été sauvés,
d'aprés le modeéle d'estimation Lives Saved Tool
(LiST), depuis 2001.

Ces données montrent que la lutte antipaludique
est efficace et peut avoir des effets bénéfiques
considérables sur la santé. Cependant, des
restrictions budgétaires entre 2008 et 2010 ont
entrainé la baisse du taux de couverture des
interventions dans trois provinces du pays. La
recrudescence de la parasitémie et de I'anémie
séveére qui a rapidement suivi souligne combienil est
nécessaire de maintenir les ressources humaines et
financieres a des niveaux suffisants.

S’agissant des interventions antipaludiques, la
Zambie vise aujourd’hui a atteindre et a maintenir
des taux de couverture élevés au niveau national.
Vaincre le paludisme n’est peut-étre plus un
objectif hors de portée, a condition i) d'anticiper
les prochaines étapes requises pour pérenniser
son contrdle et ii) de conserver une stratégie
antipaludique ciblée et rigoureuse, assortie de
ressources humaines et financiéres adéquates.
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‘ RESUME : PROGRES ET IMPACT DE LA LUTTE CONTRE LE PALUDISME EN ZAMBIE EN UN CLIN D'CEIL‘

Encadre 1 — Lampleur du paludisme en Zambie

Le paludisme en Zambie en un clin d'ceil

e LaZambie compte 13 millions d’habitants.

¢ Le paludisme est endémique et sa transmission est stable avec un pic saisonnier de novembre a avril.

e On observe des variations épidémiologiques entre les régions :
progressivement du nord-est au sud-ouest du pays.

I'intensité de la transmission décroit

e En 2007, on recensait quelque 4 millions de cas de paludisme suspectés et 6 000 déces étaient imputables a

la maladie.

e Le paludisme est responsable d’environ 20 % des décés chez les moins de 5 ans.

En 2010, la Zambie compte environ 13 millions d’habi-
tants (Bureau National de la Statistique) répartis dans
neuf provinces et 73 districts.

Le paludisme estendémique dans toutle pays, avec une
intensité de transmission de modérée a élevée dans
tous les districts. La transmission est plus forte pendant
la saison des pluies, soit entre novembre et avril.

Les provinces septentrionale, orientale et de Luapula
enregistrentle tauxannueld'incidence du paludisme le
plus élevé, alors qu’il estle plus faible dans la province
de Lusaka, en particulier autour de la capitale.

Le type de parasite prédominant est le Plasmodium
falciparum, le Plasmodium malariae et le Plasmodium
ovalereprésentantmoins de 5 % de la parasitémie. Les
principaux vecteurs du paludisme sontles moustiques
de type Anopheles gambiae et Anopheles funestus.

Il est tres difficile d"évaluer la contribution du palu-
disme a la mortalité et a la morbidité. En I'absence de
confirmation parasitologique appropriée, le diagnostic
du paludisme repose en effet sur des symptémes
cliniques non spécifiques, principalement la fiévre.
Méme si, depuis 2007, les TDR ont été largement
déployés pour aider a la confirmation parasitologique,
il a fallu attendre 2009 pour que le systeme national
de notification sanitaire commence a signaler les cas
confirmés.

Le paludisme a toujours représenté un lourd fardeau
pour la population zambienne :

- Lincidence annuelle (cas confirmés et non confir-
més) s'élevait a 358 cas pour 1 000 habitants
en 2007, contre 412 pour 1000 en 2006 (Ministere
de la Santé, 2008).

- En 2007, 4,3 millions de cas de paludisme (confir-
més et non confirmés) ont été recensés dans le
pays avec plus de 6 000 décés imputables a la
maladie (Ministére de la Santé, 2008).

- Le paludisme est a I'origine de 40 % des consul-
tations externes, il représente jusqu’a 40 % de
la mortalité infantile (enfants de moins de 1 an)
et est la cause de 15 a 20 % des décés chez les
moins de 5 ans.

L'impact humain et économique de la maladie pése
lourd sur le développement économique du pays,
directement (codts des soins et de I'hospitalisation)
ouindirectement (journées de travail perdues lorsque
les employés sont absents pour cause de maladie ou
lorsqu'ils doivent rester chez eux pour s'occuper d'un
enfant malade). En Zambie, le paludisme représente
une perte de 6,8 millions d'années de vie ajustées sur
I'incapacité, soit plus que les infections respiratoires
(5,4 millions) ou que le VIH/sida (3,2 millions).



Figure 1.1
Estimation de la prévalence de la parasitémie en Zambie
La prévalence de la parasitémie décroit progressivement du nord-est au sud-ouest du pays.
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Source : Riedel et al., Malaria Journal, 2010.
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CHAPITRE |

LES PREMIERES ANNEES DU CENTRE
NATIONAL DE LUTTE CONTRE
LE PALUDISME (1997-2004)

D'abord principalement axé sur la recherche, le programme national de lutte contre le paludisme (PNLP)
est progressivement devenu une structure opérationnelle décentralisée opérant dans le cadre d'un plan
stratégique national. Les conditions étaient ainsi réunies pour attirer des financements externes, et
entreprendre des actions de prévention et de contréle du paludisme a grande échelle.

La Zambie ceuvre depuis longtemps contre le palu-
disme. Les premiers efforts ont été consentis dés I'ob-
servation suivante : la réduction du paludisme avait un
impact positif sur la productivité miniere dans la région
du Copperbelt. Tout au long du XX¢ siécle, les sociétés
minieres ont ainsi joué un role de premier plan dans la
mise en place de mesures de contréle du paludisme,
notamment la PID, et c'est toujours le cas aujourd'hui.

Apres l'indépendance en 1964, les efforts et activi-
tés de lutte antivectorielle ont été répartis entre les
municipalités, le ministere de la Santé et les sociétés
minieres. Malgré I'engagement traditionnel du secteur
privé dans la lutte contre le paludisme, les efforts et
investissements ont décliné aprés la nationalisation de
I'industrie miniere et la chute des prix du cuivre dans
les années 70.

Comme la plupart des programmes nationaux de lutte
contre le paludisme en Afrique, I'unité Paludisme au
sein du ministére zambien de la Santé s’est d’abord
concentrée surlarecherche. Dansles années 80, cette
unité a constaté que la résistance a la chloroquine
augmentait progressivement, en particulier dans
la province du Copperbelt. Dans les années 90, des
efforts ont été entrepris par le biais des conseils muni-
cipaux et avec I'appui de I'OMS pour lutter contre la
résistance aux médicaments antipaludiques. Le Centre
national de lutte contre le paludisme a ainsi vu le jour
en décembre 1997.

Aux premiers jours du Partenariat RBM en 1999, la
Zambie a participé aux activités de recherche de
consensus menées au niveau régional et international.
Elle a également organisé des consultations avec
les partenaires internes et externes, et a adopté les
mesures nécessaires pour lamise en place effective du
Partenariat RBM. Ceci a été possible grace au soutien
du ministére de la Santé, du secteur privé (industrie
miniére), de I'OMS et du Fonds des Nations Unies pour
I"Enfance (UNICEF).

En 2000, le ministere de la Santé a signé la Déclaration
d’Abuja, puisun groupe de travail ministériel a été créé
pour édicter une politique nationale et superviser le
développement du premier plan stratégique national
de lutte contre le paludisme 2000-2005.

Le ministere de la Santé a progressivement mis en
place les structures institutionnelles nécessaires a la
conduite d’actions concertées entre les organismes
gouvernementaux, intergouvernementaux et les diffé-
rents partenaires nationaux.

Dans les années 90, la décentralisation a touché le
secteur de la santé, et les districts ont endossé la
responsabilité des activités de planification, de mise en
ceuvre et de gestion des ressources au niveau local.

Ainsi, les principes de RBM ont été appliqués au niveau
sous-national et intégrés aux cycles de planification
des districts, ce qui a permis de donner la priorité au
paludisme dans I'affectation des ressources locales.
Le Partenariat RBM estdonc devenu partie intégrante
de la planification nationale en matiére de santé, et
des ressources communes peuvent lui étre affectées
dans le cadre de I'approche sectorielle (SWAp).

Le gouvernement zambien a augmenté les crédits du
budget national alloués a la lutte contre le paludisme.
Par le biais d'une loi adoptée par le Parlement, il a
aussi supprimé toute taxe surles outils antipaludiques,
notamment les moustiquaires et les insecticides. Les
conditions étaient des lors réunies pour obtenir de
nouveaux financements externes et pour permettre
au CNLP d’intensifier ses actions de prévention et
de contréle du paludisme. Une nette augmentation
des financements disponibles a donc été observée
en 2004 environ, laquelle s'est encore accentuée
de 2005 a 2007 avant de baisser Iégerement de 2008
acejour.
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LES PREMIERES ANNEES DU CENTRE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME (1997-2004)

Encadré 2 — Investissement des entreprises dans la lutte

contre le paludisme

Historiquement, le secteur privé a toujours joué unrdle
important dans la lutte contre le paludisme en Zambie.
Trois entreprises, a savoir une entreprise agricole et
deux sociétés minieres, sont a I'avant-garde dans ce
domaine depuis des années.

Zambia Sugar Plc (ZS) est l'une des entreprises
agricoles les plus importantes de Zambie. Son exploi-
tation de Nakambala, dans le district de Mazabuka,
est la plus grande sucrerie du pays et I'un des plus
importants sites de traitement du sucre en Afrique.
En 2009, ZS comptait quelque 3 930 salariés en équi-
valent temps plein.

Figure 1.2

Mopani Copper Mines Plc (MCM) est un producteur de
cuivre etde cobalt qui posséde des exploitations dans
la province du Copperbelt, plus précisément dans les
districts de Kitwe et Mufulira. En 2009, MCM comptait
environ 12 630 salariés en équivalent temps plein.

Konkola Copper Mines Plc (KCM) est un producteur
de cuivre et de cobalt présent dans la province du
Copperbelt, plus précisément dans les districts de
Chingola et Chililabombwe. En 2009, KCM comptait
quelque 13930 salariés en équivalent temps plein.

Carte de Zambie, région d’implantation de Zambia Sugar et des deux sociétés minieres
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I:] Province
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- Konkola Copper Mines Plc (KCM)
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. Mopani Copper Mines Plc (MCM)

|:| Zambia Sugar Plc

Source : Carte réalisée par Florence Rusciano, OMS.

Depuis 2000, ces trois sociétés ont investi dans un
programme intégré de prévention et de contréle du
paludisme. Leur stratégie sarticulait autour de la PID,
de la distribution de MII, du dépistage précoce et du
traitement rapide des cas de paludisme au sein des

communautés ol ces entreprises étaient implantées.
Toutes ces activités ont été réalisées en collaboration
avec le CNLP en Zambie, conformément a ses direc-
tives de contrdle et a ses protocoles de traitement.



En moyenne, environ 70 % du budget en matiére de
lutte contre le paludisme de ces entreprises était
consacré a la PID. Ces mesures sont venues complé-
terlesinterventions prises en charge par les autorités
publiques, a savoir la distribution de MIl dans ces
districts.

La baisse des cas de paludisme enregistrée dans les
établissements de soins des entreprises (cf. figure 1.3)
éclipse la diminution déja impressionnante (d’envi-
ron 60 %) constatée dans les établissements publics
zambiens au cours des derniéres années. Entre 2000 et
2009, les résultats suivants ont été observés dans les
trois entreprises :

- les cas de paludisme recensés dans les établis-
sements de soins des entreprises ont diminué de
94 %, passantde 27 9252 1631;

- le nombre de journées de travail perdues pour
cause de paludisme a, lui aussi, chuté de 94 %,
passantde 19392 parana1133;

- les dépenses liées au paludisme dans les établis-
sements de soins des entreprises ont baissé de
76 %, passant de US $1,02 million a US $241 000.

Il apparait que les activités préventives de ces seules
entreprises ont évité plus de 108 000 épisodes palustres
sur la période 2001-2009 et ont sauvé plus de 300 vies.
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LES PREMIERES ANNEES DU CENTRE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME (1997-2004)

Al'exception de la premiére année, lorsque les entre- Cependant, méme si les interventions de lutte
prises intensifient leurs programmes de lutte contre contre le paludisme semblent se révéler rapidement
le paludisme, leurs hénéfices dépassent les colits payantes, elles n'en demeurent pas moins fragiles. En
investis et ce, chaque année sur la période de réfé- effet, toute restriction budgétaire, méme temporaire,
rence. Si I'on interpréte cette analyse a des fins de en matiere de lutte contre la maladie entraine une
plaidoyer, les interventions antipaludiques sont donc résurgence rapide des épisodes palustres.

rentables quel que soit le taux d'actualisation utilisé,

pour autant qu'il soit réaliste.

Figure 1.3

Nombre de cas de paludisme recensés chaque année dans les étahlissements de soins de Zambia Sugar,
Mopani Copper Mines et Konkola Copper Mines, Zambie, 2001-2009

En dix ans, le nombre de cas de paludisme a considérablement et rapidement diminué dans chaque établissement
de soins de ces entreprises.
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Remarque : cette illustration tient compte des cas de paludisme chez les employés et les personnes a leur charge, mais elle
n’inclut pas, dans la mesure du possible, les cas de paludisme chez les non-employés et leur famille.

Source : Richard Sedlmayr (Université de Harvard), KCM, MCM et Zambia Sugar.






1 13S34904d NOI1337109 $SNJ0d &




CHAPITRE Il

DEVELOPPEMENT D’UN PROGRAMME DE
PREVENTION ET DE CONTROLE DU PALUDISME

A GRANDE ECHELLE

Le présent chapitre décrit les différentes étapes nécessaires au développement d’un programme de lutte
contre le paludisme : gestion et planification (phase essentielle a I'obtention de financements), mise en
ceuvre des interventions requises et, enfin, suivi et évaluation, notamment a travers la mesure des taux
de couverture et de I'impact. Cette derniére phase permet d’obtenir des données qui seront utilisées pour
orchestrer le prochain cycle, en commengant a nouveau par la phase de planification.

a. Gestion et planification

Le Centre national de lutte contre le paludisme (CNLP) en un clin d’ceil

e Le CNLP a été créé en 1997.

* Par le biais de ses groupes de travail techniques, le CNLP coordonne et dirige efficacement le programme
national atravers des sessions de planification régulieres avec les partenaires eten liaison avec le mécanisme

de coordination nationale.

¢ Le nombre d’agents techniques au sein du CNLP est passé de 3 a 14 entre 2000 et 2007 avant que |'effectif ne

soit ramené a 11 en 2010.

* Lesactions de prévention et de contrdle du paludisme sont basées sur les résultats du suivi et de I'évaluation, ainsi
que sur la recherche opérationnelle menée par les institutions nationales avec I'appui des partenaires externes.

» Alors que les ressources a disposition étaient faibles les premiéres années, les financements et les activités

se sont considérablement accélérés a partir de 2005.

Le CNLP basé a Lusaka a commencé a assurer la coor-
dination des activités de lutte contre le paludisme en
décembre 1997.

Le centre est un département de la Direction de la
santé publique et de la recherche du ministere de la
Santé. A ce titre, il apporte un soutien technique et
de coordination a un large éventail de partenaires,
notamment des organismes de recherche et de
formation, et les services de santé des provinces et
des districts.

Ce département travaille en étroite collaboration
avec des partenaires du secteur commercial, des
églises, des hdpitaux de mission, des organisations
non gouvernementales et des groupes tels que la
Croix-Rouge de Zambie, I'Association des Scouts de
Zambie, I'Association des Chambres de commerce et
d'industrie de Zambie, et le Rotary.

Ces dix dernieres années, des engagements clairs
ont été pris, lesquels ont permis de définir un plan
organisationnel précis. Sous l'impulsion conjointe du
ministére de la Santé et du CNLP, un certain nombre
de documents d'orientation assortis d'objectifs précis
ont ainsi été soigneusement rédigés (cf. figure 2.1),
notamment :

- unplan stratégique sur six ans (période 2000-2005)
etun second plan stratégique intitulé « A road map
for impact on malaria » (Feuille de route pour un
impact sur le paludisme) pour la période 2006-2010;

- unplan de mise en ceuvre sur trois ans;

- des plans d’'action annuels pour 2006, 2007, 2008,
2009t 2010;

- unplan de suivi et d"évaluation pour la
période 2006-2010;

- une stratégie d'information, d'éducation et de
communication (IEC);

- unplan de gestion des achats et des stocks.
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Figure 2.1

Objectifs du plan stratégique national de lutte contre le paludisme en Zambie

PLAN STRATEGIQUE NATIONAL DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME 2006-2010

Cible
Couverture en MlI
Couverture en PID

Couverture en TPIp

Utilisation des MII

chez les femmes enceintes traitée par PID

Utilisation des M|
chez les moins de 5 ans

Traitement
des cas de paludisme

Source : CNLP (Zambie).

Le CNLP assure la coordination des différents aspects
du programme par le biais de plusieurs groupes de
travail techniques qui se réunissenttous les 1 a 3mois.
Tousles partenaires participentau processus de plani-
fication annuelle, ainsi qu’a la revue a mi-parcours du
programme.

Le CNLP se tient également en rapport avec |I'instance
de coordination nationale du Fonds mondial de lutte
contre le sida, la tuberculose et le paludisme (dit le
Fonds mondial) présidée par le Secrétaire permanent
du ministere de la Santé.

Gréce a une planification appropriée et a une gestion
efficace, le programme a pu mettre en ceuvre
plusieurs activités et s'orienter vers une stratégie
d’intensification :
- Etant donné la résistance manifeste du parasite
a la chloroquine et a la sulfadoxine-pyrimétha-
mine (SP), la Zambie a recommandé (en 2002)
I’ACT comme traitement de premiére intention
du paludisme.
- La distribution de MIl a été définie prioritaire et
a été mise en ceuvre par le biais du secteur privé
en premier lieu (marketing social, ventes subven-
tionnées au sein des établissements de soins
prénataux), puis dans le cadre de divers projets

>80 % des ménages possédent au moins trois M|

> 85 % des ménages éligibles bénéficient d'une PID dans les 15 districts ciblés

>80 % des femmes enceintes regoivent > 2 doses de SP (TPIp)

>80 % des femmes enceintes dorment sous MIl ou dans une habitation

>80 % des moins de 5 ans dorment sous Ml ou dans une habitation traitée par PID

>80 % des malades sont traités par un médicament antipaludique dans les 24 heures
suivant I'apparition des symptémes

communautaires. En 2005, un premier projet
pilote de distribution massive a été mis en place
dans cette perspective d’intensification. A partir
de 2006, les Ml ont été distribuées dans le cadre
de campagnes massives déployées progressi-
vement, puis étendues au niveau national en 2007
et 2008.

- Initialement réintroduite en 2000 dans le cadre
d’un programme de prévention du paludisme par
I'employeur, la PID a également été déployée
dans le secteur public a partir de 2003.

- Un projet pilote de distribution gratuite des TDR
dans les centres de santé a été mené en 2006,
puis le projet a été étendu au niveau national
en 2007 et 2008.

- Le programme d’intensification des ACT a
commencé en 2004 aprés les premiers achats
réalisés suite a l'octroi d’'une subvention du Fonds
mondial (série 1).

Le CNLP s’efforce de prendre en compte les résultats
de la recherche opérationnelle. Il élabore chaque
année, par le biais d'un processus de consultation,
un plan d’action intégrantles priorités nationales en
matiére de recherche et ce, par domaine d'activité
du programme.



Des activités de recherche viennent en appui de tous
les domaines d’activité du programme : traitement des
cas de paludisme, lutte antivectorielle (Mll et PID),
IEC et gestion de programme.

Le CNLP a été initialement établi comme un centre de
recherche sur le paludisme. Au fil du temps, il s'est
transformé en programme de lutte contre le paludisme,
composé d’une unité spécialisée dans la recherche et
chargée de coordonner toutes les activités nationales
de recherche sur le paludisme.

Ces activités sont mises en ceuvre dans les 73 districts
qui composent le pays, une importance particuliére
étant accordée a dix sites sentinelles choisis en
fonction de leur situation géographique et de leur
profil épidémiologique.

En Zambie, la recherche sur le paludisme est menée
dans le cadre d’une étroite collaboration avec trois
établissements principaux : I'Institut de recherche
sur le paludisme de Macha (MIAM), le Centre de
recherche surles maladies tropicales (TDRC) et I'Uni-
versité de Zambie (UNZA). Plusieurs partenariats ont
également été mis en place avec des établissements

de recherche externes, tels que I'Ecole de médecine
tropicale de Liverpool et les universités de Boston,
Harvard, Johns Hopkins et Tulane.

Avec l'augmentation des financements, les effectifs
techniques du CNLP sont passés de 3 agents en 2000
a 14 en 2007. Le recrutement d'un responsable
logistique, fin 2007, a en particulier permis de mieux
planifier la distribution des tests de diagnostic et des
traitements. Cependant, les restrictions budgétaires
de 2008, ajoutées a la restructuration du ministére
de la Santé, ont entrainé plusieurs suppressions de
postes, dont celle du responsable logistique.

Aujourd’hui, le CNLP compte 11 employés. Les chan-
gements fréquents au sein de sa direction ont pu
affecter la continuité des opérations et entrainer une
perte de la mémoire institutionnelle. Heureusement,
grace aux engagements a long terme de certains
bailleurs de fonds et a la solidité des partenariats,
plusieurs agents techniques ont été mis a disposition,
au sein d’une structure élargie et gérée par le CNLP,
pour prendre en charge certaines fonctions opéra-
tionnelles essentielles.
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Encadré 3 - Entretien avec le Dr Victor Mukonka, Directeur,
Santé publique et recherche, ministere zambien de la Santé

La Zambie est souvent citee comme |'un des pays
africains les plus performants en matiere de
lutte contre le paludisme. Pour quelles raisons,
selon vous ?

En premierlieu, j'évoquerais I'impulsion politique. Les
ministéres zambiens de la Santé et des Finances sont
aux avant-postes etnotre président, lui-méme, arbore
souvent des tee-shirts faisant la promotion de la lutte
contre le paludisme. Des insecticides ont été pulvé-
risés dans sa propre maison et il s'est publiqguement
prononcé pour une intensification de la distribution de
moustiquaires. Il ne s'agit pas simplement de paroles
oude signes:le budgetalloué a la lutte contre le palu-
disme a récemment augmenté de 30 %, de méme que
les subventions accordées aux districts ol la plupart
des activités prennent place.

Deuxiemement, I'existence d'un partenariat solide
fondé sur la confiance mutuelle. La encore, le minis-
tére de la Santé est aux commandes. C'est lui i) qui
organise les sessions conjointes de planification
auxquelles participent tous nos partenaires et ii) qui
coordonne la mise en ceuvre du plan stratégique
national qui en ressort. Tous les partenaires sont
invités a participer a I'élaboration de ce plan, en
fonction de leurs intéréts, de leurs compétences et
de leurs moyens financiers. Nos établissements de
recherche locaux guident également la recherche
opérationnelle savamment menée dans le pays.

Troisiemement, la mobilisation des ressources. Le
partenariat que je viens d'évoquer nous a permis
de mobiliser des ressources auprés de différents
partenaires externes, tels que le Fonds mondial,
PMI, la Banque mondiale ou encore la Fondation
Bill & Melinda Gates. Une fois disponibles, ces finan-
cements ont été utilisés par les agences de mise en
ceuvre pour déployer des interventions efficaces.

La derniére raison, et non la moindre, c'est I'enga-
gement des communautés. Année aprés année, nous
avons souligné le role central de ces partenaires
qui doivent s’approprier et diriger eux-mémes les
programmes de lutte contre le paludisme au niveau
local. Comme indiqué dans I'encadré 4 du présent
rapport, nous avons incité les leaders traditionnels
et religieux, de méme que les conseillers locaux, a
prendre la téte des opérations au niveau commu-
nautaire. Nous faisons, par ailleurs, de plus en plus
souvent appel aux agents de santé communautaires
pour mener les interventions dans les communautés
zambiennes. Enfin, les opérateurs de pulvérisation,
tout comme les personnes impliquées dans la distri-
bution des moustiquaires, sont issus des commu-
nautés locales.

A l'inverse, quels sont les points faibles du pays
dans ce domaine ?

Paradoxalement, certains de nos atouts sont aussi
des faiblesses.

Evoluer au sein d’un partenariat solide peut, par
exemple, nous rendre trop dépendants d’un partenaire
en particulier. Lorsque nous comptons sur nos parte-
naires pour certains produits et que nos fournitures
n‘arrivent pas a temps, tout I’équilibre est perturbé.
Nous sommes tous dans le méme bateau ; nous devons
planifier nos activités suffisamment a I'avance et si
I'un ou l'autre de nos partenaires ne respecte pas ses
engagements, nous en patissons tous. L'élaboration
de programmes paralléles nécessite égalementla plus
grande prudence de notre part. Toutes les activités
doivent étre coordonnées sous I'égide du ministere de
la Santé et, a ce titre, la vigilance s'impose.

La décentralisation est un autre exemple intéressant.
Nous nous sommes tant efforcés de donner davantage
de moyens d‘action aux communautés et aux districts
que nous avons court-circuité les autorités sanitaires
provinciales. Or, ces derniéres jouent un réle majeur
entre le niveau local et le niveau central, méme si
les districts ont aujourd’hui plus de pouvoir que les
provinces. Nous devons également nous assurer que,
méme si les leaders communautaires ont davantage
de responsabilités, ce sont bien les autorités
sanitaires locales qui coordonnent I'ensemble des
actions entreprises. Ceci est indispensable si nous
souhaitons pérenniser nos efforts et, dans cette
optique, deux stratégies sont possibles. On pourrait
d’abord recréer des départements de santé publique
au sein des autorités locales. La deuxieme option
consisterait a affecter plus de ressources aux
autorités sanitaires afin de leur permettre d'assurer
unrole de coordination efficace. Détacher des agents
de la santé publique dans les provinces et dans les
localités, et pas seulement dans les grands centres
urbains, irait dans ce sens et déchargerait le ministére
d’une partie du travail de coordination.

Comment envisagez-vous l'avenir de la lutte contre
le paludisme en Zambie ?

Premiérement, nous sommes fermement résolus a
atteindre notre objectif d'une Zambie sans paludisme,
ce qui nécessite d'intensifier, puis de pérenniser nos
interventions.

Nous savons également que les avancées sont
fragiles. Nous avons bien vu que, pour le paludisme
comme pour la rougeole, tout relachement de nos
efforts entrainait une recrudescence rapide de la
maladie dans les communautés. Nous devons donc non
seulement pérenniser nos efforts etnos engagements,
mais aussi i) mieux cibler nos interventions afin d'en
augmenter l'impact et ii) renforcer nos activités de



surveillance etde recherche opérationnelle afin d’étre
mieux informés et de mieux orienter notre stratégie.
Suivre de pres la résistance aux antipaludiques sera,
par exemple, particulierement important.

Nous devons augmenter les ressources gouverne-
mentales mises a notre disposition et diversifier nos
sources de financement, afin d’étre moins dépendants
de nos différents bailleurs de fonds externes. Comme
I'ont déja faitquelques sociétésimplantées en Zambie,
nous devons documenter précisément les retombées
économiques des investissements consentis en
matiere de lutte contre le paludisme et ce, afin de
convaincre nos colléegues du ministére des Finances.

Les initiatives transfrontiéres actuelles devront étre
renforcées et il faudra en créer de nouvelles, car ce
n'est pas un pays a lui seul qui pourra vaincre ce fléau,
mais notre région, voire notre continent.

Enfin,je souhaiterais que davantage soitfaitpourinten-
sifier la gestion communautaire intégrée des maladies
de I'enfance. D’ici 2015, I'objectif est d’atteindre un
faible taux de transmission du paludisme au niveau
national. Pour ce faire, il faudra que les agents de
santé communautaires puissentidentifier rapidement
les individus infectés par le parasite, qu'il s'agisse de
sujets symptomatiques ou asymptomatiques.

En partenariat avec la Fondation Clinton, le
Département du développement international du
Royaume-Uni (DFID), les universités de Harvard,
Boston et Johns Hopkins, nous avons commencé a

élaborer des programmes d’études a l'intention des
ASC, alesformer, etenvisageons méme de lesrémuné-
rer. Leurs activités seront a 70 % de nature préventive
et a 30 % de nature thérapeutique, ce qui permettra
d’améliorer la survie de I'enfant dans le cadre de la
gestion intégrée des maladies de I'enfance.

Quelles sont vos recommandations pour les pays
moins en avance que le votre en matiere de lutte
contre le paludisme ?

- Commencez petit, puis déployez vos activités a
plus grande échelle. Tirez progressivement les
enseignements de votre expérience.

- Investissez dans le renforcement des capacités.
Mettez en place une équipe stable et compétente.

- Etablissez un partenariat solide. Impliquez vos
partenaires dans la planification et dans la revue
a mi-parcours du programme.

- Apprenez de I'expérience vécue par les autres
pays. Utilisez-la pour éliminer les goulets
d'étranglement.

- Adaptez et utilisez la recherche opérationnelle
pour orienter votre stratégie au fur et a mesure
que vous progressez.

- Restez humble. Les avancées sont fragiles et les
résultats doivent étre pérennisés.

- Sachez ou trouver de l'aide (réseau des
partenaires RBM).
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h. Obtention de financements adequats

Les financements externes de la lutte contre le paludisme en Zambie

en un clin d’ceil

e Entre 2003 et 2010, les partenaires externes ont accordé prés de US $200 millions au programme zambien de

prévention et de contréle du paludisme.

¢ En 2003, le total des financements externes s'est élevé a US $5 millions. En comparaison, US $41 millions ont
été décaissés en 2007, essentiellement par PMI etle Fonds mondial. Ce niveau de financement n’a pas pu étre
maintenu et a atteint environ US $30 millions en 2009 et 2010.

¢ D’autres partenaires, tels que la Banque mondiale, I'OMS, I'UNICEF, MACEPA, le DFID, la JICA et UNITAID

ont aussi été activement impliqués.

Des politiques et une planification de qualité ont attiré
partenaires et ressources toujours plus importantes.
Les résultats encourageants obtenus grace aux
investissements consentis ont entrainé de nouveaux
financements externes. La hausse des contributions
financieres du gouvernement a témoigné, elle aussi,
de I'engagement du pays en matiére de prévention et
de contréle du paludisme.

LaZambie n'apasatteintl’objectifd’Abuja, selonlequel
15 % du budget national devait étre affecté au secteur
de la santé. L'enveloppe budgétaire a néanmoins
progressé globalement, passant de 1 290 milliards
de kwachas zambiens (US $270 millions) en 2007 a
1820 milliards de kwachas zambiens (US $380 millions)
en 2009, soit prés de 12 % du budget national cette
année-la. Il est difficile d'estimer la part allouée a la
lutte contre le paludisme, ce budget comprenant en
effetle financementdes agents et structures de santé
(hopitaux, centres de santé et laboratoires) chargés
de prodiguer I'essentiel des soins.

Les partenaires opérent dans le cadre du plan stra-
tégique national de lutte contre le paludisme qu'ils
financent a plus de 60 %. Le budget alloué aux diffé-
rents produits (antipaludiques, outils de diagnostic,
insecticides et moustiquaires) est entiérement pris
en charge par les partenaires externes.

A partir de 2003, les financements externes ont consi-
dérablement augmenté, tout d'abord grace au soutien
del’Agence américaine pour le développementinterna-
tional (USAID), puis avec les subventions conséquentes
accordées par le Fonds mondial (séries 1,4 et 7).

Cette assistance financiere externe a pris de
I'ampleur grace a la Banque mondiale et MACEPA
(un programme de PATH financé par la Fondation
Bill & Melinda Gates) qui sont intervenus en 2005,
et elle s’est encore accentuée lorsque la Zambie
a rejoint la liste des pays aidés par PMI et que les
premiers décaissements ont été effectués en 2007.
Plus récemment, le DFID s’est engagé a accorder
des financements importants pour la lutte contre le
paludisme en 2010 et 2011 en Zambie.

L'assistance financiére de I’Agence japonaise de
coopération internationale (JICA) et les contributions
des différents bailleurs de fonds pour la santé au
niveau des districts (apportées par le biais de I'ap-
proche sectorielle [SWAp]) ont également aidé au
soutien des interventions programmatiques menées
au niveau local.

De nombreux autres partenaires, comme I'OMS et
I"'UNICEF, ont contribué plus modestement, a diffé-
rents aspects de |'assistance technique, aux actions
de sensibilisation ou aux activités de prestation de
services au niveau local.

La fluctuation des financements alloués d'une année
sur l'autre par le Fonds mondial a posé de nombreux
problémes aux agences de mise en ceuvre. Ces
fluctuations ont, en particulier, rendu plus difficile la
planification et la mise en ceuvre de la phase d'inten-
sification du programme.
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Financement externe de la lutte contre le paludisme en Zambie, 2003-2010

Entre 2003 et 2010, prés de US $200 millions ont été accordés en soutien des efforts de lutte contre le paludisme en
Zambie. En 2007, les décaissements des bailleurs de fonds ont atteint un pic a environ US $41 millions. Ces niveaux
de financement n'ont néanmoins pas pu étre maintenus et ils ont méme diminué, ce qui a compliqué la mise en
ceuvre des interventions et a pesé sur la santé des populations.

USS$ (en millions)

[l usaio/pmi [ B2anque mondiale

Il oms/unicer

Source : Fonds mondial, PMI et CNLP de Zambie.
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Encadré 4 — Leaders communautaires et agents de santé aux
avant-postes de la lutte contre le paludisme
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La Zambie est un pays en voie de développement
qui compte 13 millions d'habitants, les deux tiers
vivant en dehors des centres urbains. Dans un tel
contexte, c'est au niveau communautaire qu'il est
le plus efficace de communiquer sur le paludisme et
ses moyens de prévention. Or, le paludisme touche
essentiellement les zones rurales, ou il est parfois
difficile de se rendre. Il est notamment compliqué d'y
diffuser des messages devant accompagner la mise a
disposition de moustiquaires, médicaments, outils de
diagnostic et insecticides qui permettent de prévenir
et de contrdler la maladie.

Figure 2.3

Pour accéder a toutes les zones rurales, méme les plus
reculées, trois principaux relais de communication ont
été privilégiés : les leaders issus des communautés
(traditionnels, religieux et de la société civile), les
stations de radio et les agents de santé communau-
taires (ASC).

Des formations approfondies ont été organisées dans
les capitales provinciales a I'intention des leaders
issus des communautés et du personnel des stations
de radio, et plus de 600 personnes en ont bénéficié a
ce jour (cf. figure 2.3).

Interventions communautaires par canal de communication, Zambie, 2007-2011
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Des 2007, le programme national a vivement incité
les leaders traditionnels a utiliser leur statut pour
préconiser un changement des comportements dans
leurs chefferies, notamment une meilleure et une plus
grande utilisation des moustiquaires, le dépistage du
paludisme dans les cas de fiévre, puis le recours a un
traitementapproprié. Depuis 2008, lesleadersreligieux
de toutes confessions ont suivi des formations sur la
maniére dont ils peuvent participer a la lutte contre
le paludisme. Cette année, le programme national a
commencé a organiser des réunions avec les leaders
de la société civile (commissaires de district, maires,
agents municipaux) pour évoquer les moyens qu'ils
pourraient utiliser pour aider a la prévention et au
contréle du paludisme dans leurs circonscriptions.

La radio est transportable, diffusée dans les langues
locales et elle constitue un moyen de communication
peu onéreux. Elle touche quelque 80 % de la popula-
tion zambienne et permet de contournerI'obstacle que
représente l'illettrisme. Depuis 2007, le programme
national a formé une grande partie du personnel des
30 stations du pays, notamment les journalistes qui se
sont familiarisés avec les activités programmatiques
en matiere de lutte contre le paludisme, les tech-
niques d’entretien, la rédaction et la présentation des
programmes, mais également la production-studio.

On estime que la moitié des personnes souffrant de
paludisme se font traiter au sein de leur communauté
plutdt que dans des établissements de santé. L'accés
aux services de santé reste difficile dans les zones
rurales, ot le paludisme reste un grave probleme
sanitaire. Les établissements de santé y sont rares
et les routes difficilement praticables, en particulier
pendant la saison des pluies. C'est I'une des raisons
pour lesquelles le gouvernement a décidé de faire
appel en priorité aux agents de santé communautaires
pour lutter contre le fléau.

Les agents de santé communautaires (ASC) ont toute
la confiance de la communauté car c'est elle qui les
choisit. En Zambie, ce sont des citoyens ordinaires qui
travaillent contre rémunération ou de fagon bénévole
en collaboration avec le systeme de santé local. lls ont

généralement les mémes caractéristiques ethniques,
linguistiques et socioéconomiques que les popula-
tions auxquelles ils viennent en aide, et menent une
vie semblable.

En Zambie, les ASC font bien plus que diffuser des
messages sur le paludisme : ils sont également
formés et équipés pour dépister et traiter la maladie.
Fiables, les TDR s’utilisent facilement et rapidement.
Leur introduction a donc transformé le traitement du
paludisme dans le pays. Les cas suspects au niveau
communautaire sont soumis a un dépistage a l'aide
d'un TDR et les cas confirmés sont rapidement traités
par ACT.

Au début, certains doutaient de la capacité des ASC a
utiliser correctement les TDR et a administrer un trai-
tement médicamenteux adéquat. Les études menées
sur les formations et outils standard utilisés dans le
pays ont ensuite clairement établi que I'autonomisa-
tion des ASC était a I'origine de tests et de traitements
de qualité. La population a ainsi pu bénéficier de soins
de santé de meilleure qualité et plus facilementacces-
sibles. Une autre étude a démontré qu’en parlant des
moustiquaires avec les ménages et en les installant
si besoin, les ASC pouvaient contribuer a augmenter
considérablement leur utilisation.

Le ministére zambien de la Santé et ses partenaires
forment maintenant les ASC a rechercher activement
le parasite du paludisme. En d'autres termes, dans les
zones de forte transmission et de prévalence parasi-
taire éleveée, il s'agit de compléter les interventions
existantes par un dépistage des cas de paludisme
parmi la population, puis par |'administration d'un
traitement approprié.

Le paludisme étant de plus en plus localisé en Zambie,
les interventions antipaludiques, souvent menées
directement aupres des ménages par les ASC, doivent
étre adaptées a ce nouveau contexte épidémiolo-
gique. Certaines activités, telles que le dépistage des
cas asymptomatiques par les ASC, joueront un role
capital dans la prochaine phase de lutte contre le
paludisme que le pays va aborder.
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c. Mise en ceuvre des interventions

Les interventions mises en ceuvre, en un clin d’ceil

¢ Plus de 6 millions de MIl ont été distribuées entre 2007 et 2010.

e Lacouverture en PID s’estintensifiée : de 5 districts en 2003, elle est passée a 54 districts en 2010.

¢ Plus d'1 million de ménages ont bénéficié d'une PID chaque année entre 2008 et 2010, ce qui a permis de

protéger au moins 5 millions de personnes par an.

¢ Plus de 2 millions de TDR ont été distribués chaque année entre 2008 et 2010, afin de permettre un dépistage
gratuit des cas de paludisme dans les centres de santé et les communautés de tout le pays.

¢ Dans les neuf provinces du pays, les personnels de santé, et notamment un nombre croissant d’ASC, ont été
formés au diagnostic et au traitement approprié des cas de paludisme a |'aide des TDR et ACT.

¢ Des activités d’information, d’éducation et de communication ont été menées dans tout le pays par le biais

de différents canaux.

Les activités de prévention et de dépistage du paludisme ont connu une augmentation remarquable entre 2003

et 2010.

1. Plus de 6 millions de MII distribuées
a la population

Entre 2007 et 2010, le ministere zambien de la Santé
et ses partenaires ont acheté et distribué plus de
6 millions de MII (depuis 2006, toutes sont des mous-
tiquaires imprégnées d'insecticide longue durée
[MILD]), avec un pic de distribution en 2007. Le
nombre de moustiquaires distribuées a été naturel-
lementinférieur en 2008, I'essentiel des besoins ayant
été couverts I'année précédente (cf. figure 2.4). Une
distribution massive a été déployée progressivement
un district aprés l'autre et a permis d'obtenir un taux
de couverture important, en particulier dans les zones
rurales et mal desservies jusqu‘alors (cf. figure 2.5).

Pour atteindre les objectifs de couverture universelle,
la politique nationale consiste désormais a distribuer
gratuitement les MIl dans tous le pays et ce, sans
distinction de tranche d’age. Pour atteindre une
couverture nationale de trois MIl par ménage d'ici
fin 2015, quelque 16 millions de MII devraient étre
distribuées entre 2011 et 2015.



Figure 2.4
Nombre annuel de MII distribuées (vert clair), de structures traitées par PID (vert moyen) et de TDR
distribués (vert foncé), Zamhie, 2003-2010
La distribution a eu lieu une fois les financements externes regus. La majorité des MII ont été fournies durant
la campagne nationale de 2007 alors que leur distribution a diminué en 2009 et 2010 en raison des restrictions
budgétaires. Signe d’une amélioration considérable des capacités de dépistage du paludisme, 2 millions de TDR
sont désormais distribués chaque année.
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DEVELOPPEMENT D’UN PROGRAMME DE PREVENTION ET DE CONTROLE DU PALUDISME A GRANDE ECHELLE

Figure 2.5

Estimation du taux de couverture de trois MIl par ménage sur une période de trois ans en fonction des Mil
distribuées par district en Zambie entre 2003 et 2010

La distribution massive de moustiquaires, déployée progressivement un district aprés l'autre, a permis d’augmenter
considérablement le pourcentage des ménages disposant d’au moins trois MII. Des restrictions budgétaires ont
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ensuite limité la distribution et réduit le taux de couverture dans les provinces du nord-est.
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Source : CNLP, 2010.

2. Extension des activités de PID de 5 a
94 districts

Entre 2003 et 2010, les activités nationales de PID,
notamment la cartographie et le recensement des
zones cibles, I'achat des insecticides et du matériel
de pulvérisation, et la formation des équipes ont été
étendues de 5 a 54 districts.

La PID a été réintroduite en Zambie par les entre-
prises privées issues de l'industrie miniere en 2000
(cf. encadré 2). La réussite de ce programme, et la
diminution de I'incidence du paludisme qui en résulte

2005-2007

2008-2010

n%aco% [ 61%as0% [Jjoo%

dans lesrégions ciblées parla PID, ont poussé le CNLP
amettre en ceuvre ces activités dans le secteur public,
au départ dans le cadre d’un projet pilote au sein de
cing districts urbains. Depuis, les activités de PID ont
été intensifiées pour couvrir 8, 15 puis 36 districts,
respectivement en 2005, 2007 et 2008. En 2010, le
programme couvrait 54 districts et, entre 2008 et 2010,
plus d’1 million de ménages ont bénéficié d’'une PID
chaque année.
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Figure 2.6
Couverture en PID, Zambie, 2003-2010

La PID compte parmi les principales interventions antipaludiques menées en Zambie. En 2010, plus d’1,3 million
de ménages en ont bénéficié, ce qui a permis de protéger quelque 6 millions de personnes, soit la moitié de la

population nationale.

Couverture en PID, 2003-2010
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Source : CNLP, 2010.

Des partenariats public-privé ont été mis en place au
niveau local dans certains districts, notamment entre
leshureaux de santé de ces districts et Konkola Copper
Mines, First Quantum Minerals, Mopani Copper Mines
ou Zambia Sugar.

En Zambie, la PID est un événement annuel, et les
tournées de pulvérisation ont lieu entre septembre
et décembre, juste avant le pic de transmission. Deux
classes d'insecticides sont utilisées : les organochlo-
rés (DDT) etles pyréthrinoides (alpha-cyperméthrine,
lambda-cyhalothrine et deltaméthrine).

FOCUS SURLAZAMBIE COLLECTION PROGRES ET IMPACT

wW
w



FOCUS SUR LA ZAMBIE

w
=

DEVELOPPEMENT D’UN PROGRAMME DE PREVENTION ET DE CONTROLE DU PALUDISME A GRANDE ECHELLE

3. Mise en ceuvre des interventions (MII, TPIp,
TDR, ACT) et formation des agents de santé dans
les neuf provinces du pays

A partir de 2005, s"appuyant sur un programme de
santé reproductive solide et sur I'engagement de
plusieurs organisations non gouvernementales, la
Zambie a étendu la distribution de MII et le trai-
tement préventif intermittent pendant la grossesse
(TPIp) aux établissements de soins prénataux des
neuf provinces. Le pays a également étendu i) la
formation a la microscopie, I'utilisation des TDR et
la disponibilité des ACT a tous les établissements
de santé, et ii) l'utilisation des antipaludiques en
formant un nombre croissant d’ASC au diagnostic et
au traitement du paludisme.

Depuis 2008, aprés une période de formation inten-
sive, tous les centres de santé du pays utilisent les
TDR mis gratuitement a disposition. Prés de 2 millions
de TDR sont aujourd’hui distribués chaque année en
vue d'améliorer le dépistage de la maladie.

L'intensification des mesures préventives et la géné-
ralisation des TDR devraient permettre de réduire le
nombre requis de traitements par ACT et entrainer
ainsides économiesimportantes. La derniére enquéte
nationale sur les indicateurs du paludisme (EIP)
montre que cette tendance se dessine déja.

4. Activités d’information, d’éducation et de
communication menées au niveau national

En 2006, le CNLP a mis au point une stratégie visant a
orienter les districts dans la mise en ceuvre de leurs
activités d'IEC et de communication incitant au chan-
gement de comportement.

En collaboration avec les partenaires, plusieurs
formations ont été dispensées dans les neuf provinces
du pays, afin de renforcer les capacités des régions et
districts. Des spécialistes des médias ont notamment
présenté aux ASC différents moyens d’informer la
population sur la prévention et le contrdle du palu-
disme. Des sessions annuelles d'orientation et de
sensibilisation ont aussi été organisées a l'intention
des leaders communautaires. Enfin, des supports IEC
etdes « messages clés » ont été préparés pour toutes
ces interventions.

Le programme national a ensuite faitappel aux leaders
communautaires pour servir de relais stratégiques, et
aider a diffuser ces messages et supports.

Par ailleurs, des dizaines de leaders religieux ont été
formés a la lutte contre le paludisme dans chaque
province depuis 2007. Les 27 membres de I’Assemblée
des chefs, entité représentant de nombreux leaders
traditionnels zambiens, ont suivi un programme
similaire. En 2011, le CNLP a organisé dans toutes
les provinces du pays une formation a I'intention des
leaders de la société civile (commissaires de district,
conseillers locaux, maires et agents municipaux).



Encadré 5 - Des avancées fragiles

Entre 2006 et 2008, la Zambie a obtenu des résultats
remarquables entermes d'augmentation de la couver-
ture des interventions, et de réduction de la parasité-
mie palustre (cf. figure 2.7) et de I'anémie sévére. En
témoigne en particulier le déploiement des MIl dans
plusieurs provinces, principalement par le biais des
établissements de soins prénataux et des campagnes
de distribution massive. Le taux de couverture et
|'utilisation des moustiquaires ont ainsi augmenté de
maniére spectaculaire au cours de cette période dans
la plupart des régions du pays. Les activités de PID
se sont également intensifiées dans tout le pays, en
particulier dans les zones urbaines et péri-urbaines.

Entre 2008 et 2010, la Zambie a connu une résurgence
du paludisme et de I'anémie séveére, notamment dans
les provinces septentrionale, orientale et de Luapula
(cf figure 2.7), alors que la prévalence de la parasité-
mie est restée identique, ou n'a que tres faiblement
augmenté, dans les autres régions du pays (provinces
centrale, méridionale, occidentale, nord-occiden-
tale, de Lusaka et du Copperbelt). Au cours de cette
période, la baisse de la parasitémie palustre s'est
méme poursuivie dans les provinces nord-occidentale
et méridionale.Figure 2.7

Prévalence de la parasitémie chez les moins de 5 ans, par province, Zambie, 2006-2010
Apres avoir fortement reculé dans tout le pays entre 2006 et 2008, la prévalence de la parasitémie a augmenté dans

la région nord-est de la Zambie entre 2008 et 2010.
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Pourcentage des ménages possédant au moins une MII, par province, Zambie, 2006-2010
Dans les provinces septentrionale et de Luapula, le taux de possession et d 'utilisation des Mll a considérablement
diminué entre 2008 et 2010 (respectivement de 31 % et 29 %). Cette tendance peut, a elle seule, expliquer en
grande partie 'augmentation de la parasitémie et de I'anémie sévére. En revanche, le taux de possession des
moustiquaires est resté sensiblement le méme dans la province orientale.
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89
75 16
73 74
70
66 67
61 @
55 57
51
o & 18 18
47
20 42
34
30
7 1 % d i i i i 1
Lusaka Luapula ™ Province : Copperbelt ™ Province ! Province ™" Province T Province J Province
septentrionale méridionale nord-occidentale centrale occidentale orientale
2006 2008 [ 2010
Source : EIP.

La résurgence du paludisme dans les provinces
septentrionale, orientale et de Luapula s’explique
vraisemblablement par |‘absence d‘approvision-
nement en nouvelles MIl dans ces régions. En effet,
les autres provinces, qui ont bénéficié de campagnes
de distribution entre 2008 et 2010, ont enregistré une
stabilisation, voire une baisse, de la parasitémie. Dans
les trois provinces susmentionnées, de nouvelles
moustiquaires n'ont pas été distribuées a cause de
restrictions budgétaires et de retards dans I'approvi-
sionnement et le soutien a la mise en ceuvre.

Début 2011, le ministére de la Santé a pu réactiver
nombre de financements de la part des bailleurs de
fonds externes. Pres de 500 000 MII, obtenues par
le mécanisme d'achat d'urgence du Fonds mondial,

ont pu étre distribuées dans la province orientale.
Quelque 800 000 MII ont été livrées dans la province
septentrionale, et 1 million de MIlI permettront de
couvrir les besoins dans la province de Luapula. Si
I'aide des partenaires a permis de combler les dispari-
tésimportantes entermes de couverture en Mll, telles
qu’identifiées par I'EIP de 2010, elle a été trop tardive
pour empécher I'augmentation de la parasitémie.

Dans la province orientale, aucune distribution a
grande échelle n'a eu lieu depuis 2007, bien que
plusieurs districts aient recu des moustiquaires apres
I’'EIP réalisée en 2008. Méme si le taux de possession
de MII est resté stable, il est donc possible que les
moustiquaires aient perdu de leur efficacité aprés
plus de trois ans d’utilisation.



En résumé, le groupe de travail chargé d‘analyser les
résultats de I'EIP de 2010 a formulé un certain nombre
de recommandations, parmilesquelles :

1. Retrouver un taux élevé de possession et d’utilisa-
tion en MlIl dans les provinces septentrionale et de
Luapula, et encourager tous les ménages et autres
membres du foyer a intégrer la moustiquaire dans
leur habitude de vie, en particulier dans la province
orientale. Il s'agit |a d'un prérequis urgent.

. Analyser les raisons expliquant la stabilité du taux
de parasitémie dans la province du Copperbelt
(en examinant la couverture en PID, le choix des
insecticides, la couverture en Ml et leur taux d’uti-
lisation), et prendre les mesures adéquates. A court
terme, chercher a augmenter le taux de couverture
en MII, ainsi que leur utilisation, est sans doute la

principale mesure préventive a mettre en ceuvre
dansla province du Copperbeltavantles prochaines
saisons de transmission.

. Maintenir des taux élevés de couverture et
d’utilisation des interventions antipaludiques dans
les provinces centrale, méridionale, occidentale,
nord-occidentale et de Lusaka.

Plusieurs facteurs externes, notamment d'ordre
climatique ou vectoriel, peuvent avoir contribué a la
résurgence du paludisme. Néanmoins, il appartient
aux partenaires de continuer a ceuvrer en soutien du
programme national, afin de garantir |'approvision-
nement rapide des produits antipaludiques néces-
saires, ainsi que leur acheminement (sans délai) vers
les districts.

FOCUS SURLAZAMBIE COLLECTION PROGRES ET IMPACT

w
~




FOCUS SUR LA ZAMBIE

w
©o

DEVELOPPEMENT D’UN PROGRAMME DE PREVENTION ET DE CONTROLE DU PALUDISME A GRANDE ECHELLE

d. Augmentation de la couverture
des interventions antipaludiques

La couverture des interventions en un clin d’ceil

¢ En2010,73 % des ménages possédaient au moins une MIl ou avaient bénéficié d'une PID I'année précédente,

soit une hausse de 41 % en quatre ans.

¢ Au niveau national, 52 % des moins de 5 ans vivant en milieu rural et 46 % des femmes enceintes avaient
utilisé une MIl (que le ménage en possede une ou non) la nuit précédant I'enquéte, soit deux fois plus en 2010

qu'en 2006.

e En 2010, 70 % des femmes enceintes ont recu au moins deux doses de SP au cours des consultations

prénatales, contre 53 % en 2004.

¢ Chez les enfants ayant eu de la fiévre dans les deux semaines précédant I'enquéte, 26 % ont regu des ACT

en 2010, soit un taux deux fois supérieur a 2008.

¢ Globalement, entre 2006 et 2010, tous les indicateurs de couverture montrent que la disponibilité et |'utilisation

des interventions antipaludiques sont plus équitables.

D’aprés les taux de couverture des interventions
relevés lors des enquétes démographiques, tant
au niveau des ménages qu'au niveau individuel, le
succeés de la lutte contre le paludisme est évident.
Faible au départ, comme indiqué lors de I'EDS réalisée
en2001/2002, la couverture des interventions préven-
tives a considérablement augmenté entre 2004
et 2010.

En 2010,73 % des ménages possédaient au moins une
MIl ou avaient bénéficie d'une PID I'année précédente
(données de I'EIP de 2010). En d’autres termes, la

disponibilité d'une intervention préventive efficace
au sein des ménages a augmenté de 41 % au niveau
national entre 2006 et 2010, et elle a été multipliée par
cing entre 2001/2002 et 2010.

En quatre ans, le taux d’utilisation des Mll chez les
moins de 5 ans a plus que doublé dans les zones
rurales, passant de 24 % (EIP de 2006) a 52 % (EIP
de 2010). Parmi les ménages possédant une mousti-
quaire, le taux d'utilisation la nuit précédant I'enquéte
étaitencore plus élevé (66 % dans les zones rurales et
63 % dans les zones urbaines).
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Figure 2.9

Utilisation des MII chez les moins de 5 ans des zones rurales et urbaines, Zambie, 2006-2010
Les taux d'utilisation ont été multipliés par deux environ entre 2006 et 2010, et cette tendance est plus prononcée

dans les zones rurales.

Le pourcentage de femmes enceintes ayant utilisé
une MIl la nuit précédant I'enquéte a lui aussi doublé,
passant de 22 % en 2006 a 46 % en 2010.

La couverture en PID a augmenté de prés de 70 %
dans les districts ciblés parla pulvérisation entre 2006
et2009, ce quireprésente une hausse remarquable de
la couverture des districts ruraux qui sont les zones
les plus impaludées. Dans chaque district, la couver-
ture annuelle en PID, i.e. le pourcentage de structures
traitées par rapport au nombre de structures ciblées,
reste élevée depuis 2005, a savoir un taux supérieur
ou égal a 85 %.

En 2010, pres d'un quart des ménages ont indiqué
avoir bénéficié d'une PID, soit une augmentation dix
fois supérieure a 2006 dans les zones rurales. A ce
niveau de couverture, on peut s'attendre a ce que les
répercussions soient tres favorables pour la commu-
nauté dans son ensemble, y compris pour ceux qui ne
possédent pas de MIl ou ne bénéficient pas de PID.

Le pourcentage de femmes enceintes ayant regu au
moins deux doses de SP au cours des consultations
prénatales est passé de 53 % en 2004 a 70 % en 2010
et, si le médicament n'avait pas été en rupture de
stock, le taux de couverture aurait pu atteindre 80 %.

Dans le cadre de sa stratégie actuelle de lutte
contre le paludisme, la Zambie s’est fixée, d’ici 2010,

Pourcentage
1Y)
38
25 2
Zones urbaines Zones rurales
2006 2008 [ 2010
Source : EIP.

comme objectif de traiter 80 % des patients dans les
24 heures suivant|'apparition des symptomes. Amener
rapidement les enfants ayant de la fievre dans les
établissements de santé est donc indispensable pour
atteindre cet objectif ambitieux. En 2010, seuls 31 %
des moins de 5 ans ayant eu de la fievre au cours des
deux semaines précédant|’enquéte ont été traités dans
un établissement de santé ou par un agent de santé.

Toutefois, le taux de traitement des moins de 5 ans
ayanteu de la fievre a diminué de 53 % (EIP de 2006) a
34 % (EIP de 2010), soit une baisse de 36 %.

Cette baisse a coincidé avec une plus grande distri-
bution et utilisation des outils de diagnostic (de 2008
a 2010, plus de 2 millions de TDR ont été distribués
chaque année dans les districts), ainsi qu'avec une
utilisation plus importante des ACT.

Chez les enfants ayant eu de la fievre dans les deux
semaines précédant I'enquéte, 26 % on regu un trai-
tement par ACT en 2010 contre 13 % en 2008, soit un
taux deux fois supérieur en deux ans. Ce résultat tend
a indiquer que les ACT sont de plus en plus souvent
utilisés comme traitement de premiére intention.
Quant a la SP, alors qu'elle était administrée chez
21 % de ces enfants en 2008, son utilisation n'est plus
que de 4 % en 2010, ce qui témoigne, |a encore, de
I'amélioration des pratiques en matiére de traitement
de premiére intention.
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Figure 2.10

Médicaments administrés aux enfants ayant de la fievre pour le traitement du paludisme,

Zambhie, 2006-2010

Les ACT ont été utilisés plus fréquemment en 2010 qu’en 2006 alors qu’inversement, le recours a la SP a fortement
diminué comme traitement de premiere intention pendant cette méme période. Cette tendance témoigne d’une
amélioration des pratiques en matiére de traitement du paludisme. En 2010, les ACT et la SP représentaient respec-
tivement 76 % (18 % en 2006) et 11 % (56 % en 2006) des antipaludiques administrés aux enfants.

Traitement médicamenteux prescrit en premiére intention (en %)
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Source : EIP.

Malheureusement, les données sanitaires de routine Déja relativement solides, les connaissances de la
n'indiquent pas dans quelle mesure les districts ont population surlamaladie se sontelles aussiaméliorées
utilisé les TDR pour le diagnostic du paludisme chez avec |'intensification des activités antipaludiques. En
les enfants ayant de la fievre. Par conséquent, il est comparant certains résultats de I'enquéte de 2010
difficile d"évaluer les résultats des efforts entrepris a ceux de 2006 chez les femmes de 15 a 49 ans, par
au niveau national pour une plus grande utilisation exemple, il apparait que :

des outils de diagnostic. Néanmoins, les données - 75%d’entre elles savaient que la fiévre étaient un
fournies par le district de Lusaka et par plusieurs symptdme du paludisme (64 % en 2006) ;
districts rurauxindiquent que I'utilisation des outils de - 85 % savaient que le paludisme était transmis par
diagnostic a considérablement augmenté et ce, dans une piqgiire de moustique (79 % en 2006) ;
certaines régions au moins. - 82% citaientles moustiquaires parmiles méthodes

de prévention du paludisme (76 % en 2006).
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Figure 2.11

Augmentation de la couverture des interventions en Zambhie, 2002-2010

L'augmentation des taux de couverture est considérable pour toutes les interventions. Les effets de la phase
d’intensification se traduisent en termes de couverture a partir de 2006.

Pourcentage

T T T T
2002 2004 2006 2007 2008 2010
Année

% des ménages possédant au moins une M| [JJ] % de femmes enceintes ayant dormi sous Mil Ia nuit précédant I'enquéte

% d'enfants ayant dormi sous MI| % de femmes enceintes ayant regu 2 doses de SP (TPIp)
la nuit précédant I'enquéte
P a . % des ménages possédant une Ml ou ayant bénéficié d'une PID

Source : CNLP, 2010.
- Pour la plupart des indicateurs relatifs a la

Les interventions ont atteint les prévention et au traitement de la fiévre, I'indice

populations pauvres et rurales d’équité est plus prés de 1 dans I'EIP de 2010 que
dans I'EIP de 2006.

Les taux de couverture élevés enregistrés au niveau - Peu de changements sont observés sous les
national sont aussi observés dans les régions les plus indicateurs relatifs au TPIp ; I'indice d"équité est
pauvres, rurales et impaludées. proche de 1 pour ces deux années.

- S'agissant des indicateurs de morbidité (dont
La figure 2.12 illustre les taux de couverture des I'indice d’équité est inférieur a 1 avec une para-
ménages appartenant au quintile de richesse le sitémie et une anémie plus fréquentes chez les
plus bas. Les ratios d'équité, définis comme ratios ménages les plus pauvres), l'indice d’équité de
de quintile de richesse entre les ménages les plus |'anémie s’est encore légérement éloigné de 1,
pauvres et les moins pauvres, y sont présentés pour ce qui tend a indiquer que le paludisme touche

les principaux indicateurs du paludisme. toujours plus les populations les plus démunies.
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Figure 2.12

Evolution de la couverture des interventions, de la prévalence de la parasitémie et de I'anémie modérée
a sévere chez les ménages les plus pauvres, et évolution de I'indice d’équité* entre 2006 et 2010, Zambie
Les résultats présentés ci-dessous pour tous les indicateurs de couverture tendent a montrer qu‘entre 2006 et 2010,
la disponibilité et I'utilisation des interventions antipaludiques sont devenues plus équitables.

Taux de couverture chez les ménages les plus pauvres Indice d'équité*

o
o
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Il Il 1 1

% des ménages possédant
aumoins 1 MIl

% des moins de 5 ans
ayant dormi sous MII
la nuit précédant I'enquéte

% de femmes enceintes
ayant dormi sous MII
la nuit précédant I'enquéte

9% des ménages ayant bénéficié
d'une PID au cours
des 12 derniers mois

% de femmes enceintes ayant recu au
moins 2 doses de TPIp au cours
deladeriere grossesse W
% des moins de 5 ans ayant eu de
la fiévre et ayant pris un
antipaludique *

% des moins de 5 ans ayant eu de la
figvre et ayant pris un antipaludique
le jour méme/suivant

% des moins de 5 ans ayant eu de la
fievre et orientés vers un agent de
santé le jour méme/suivant

Prévalence de la parasitémie
chezles moins de 5 ans

Prévalence de I'anémie modérée
asévere (Hb <8 g/dL)
chez les moins de 5 ansH

Taux de couverture chez les ménages les plus pauvres (EIP de 2006) . Ratio d’équité (2006)

. Taux de couverture chez les ménages les plus pauvres (EIP de 2010) . Ratio d'équité (2010)

* Indlice d’équité = ratio de couverture ou prévalence entre les ménages les plus pauvres et les moins pauvres déterminé a | 'aide des quintiles de
richesse standard des enquétes sur les indicateurs du paludisme (EIP). Un indice égal a 1 indique une couverture ou une prévalence identique
chez les ménages des quintiles supérieur et inférieur.

Source : EIP de 2006 et 2010.
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Encadré 6 - Améliorer I'acces des patients aux médicaments
antipaludiques et aux tests de diagnostic rapide

En Zambie, la chaine d'approvisionnement en médi-
caments essentiels doit étre renforcée. Souvent, en
effet, les produits indispensables a la planification
familiale, a la lutte contre le paludisme ou aux infec-
tions sexuellementtransmissibles, ne sont pas acces-
sibles a ceux qui en ont le plus besoin.

Une étude réalisée en 2007-2008 a révélé que les
points de prestation de services (PPS) répartis sur
I'ensemble du territoire, notamment les centres
de santé, les postes sanitaires et les hopitaux,
souffraient d’une pénurie constante de presque tous
les médicaments essentiels. Or, ce type de probleme
d'approvisionnement peutentrainer une augmentation
considérable de la morbidité et de la mortalité.

Le témoignage de Mwansa Kasonde, un patient de
la ville de Kasama, est instructif : « Par le passé, de
nombreux médicaments nous étaient prescrits sans
que l'on puisse les acheter. On nous orientait vers des
pharmacies aux prix exorbitants. »

Début2008, une étude d'inventaire surles médicaments
essentiels a montré que |I'absence d'un systeme logis-
tique bien établi, le manque de ressources etun nombre
insuffisant de formations dispensées dans les districts,
étaient autantd'obstacles majeurs a la disponibilité des
médicaments essentiels dans les PPS.

Face a ce probléme, le ministere de la Santé a décidé
d’initier un projet pilote de systeme logistique visant
a améliorer la situation a meilleur codt. Il a travaillé
a la conception de ce systéeme en collaboration avec
Crown Agents, John Snow Inc. et le projet Deliver de
USAID, bénéficiant du financement et de I"appui du
gouvernement américain et de la Banque mondiale.

En 2009, deux systémes, A et B, ont été mis en ceuvre,
a titre expérimental pendant un an, dans huit districts
péri-urbains et ruraux choisis au hasard. Huit districts
témoins ont également été évalués afin de pouvoir
comparer la chaine d'approvisionnement existante a
ces deux systémes pilotes, lesquels différaient surtout
de par leurs modalités de traitement et de répartition
des produits.

Dans le modéle A, les PPS passaient chaque mois une
commande directe au bureau de santé du district. Ce
dernier soumettait ensuite une commande globale
pour tout le district a Medical Stores Limited (MSL),
le distributeur national. Le bureau de santé de district
stockait la livraison groupée faite par MSL et redis-
tribuait ensuite les produits aux différents centres et
postes de santé du district.

Dans le modéle B (transmission directe), les PPS
soumettaient également chaque mois leurs commandes
au bureau de santé du district. Celui-ci les transmettait
a MSL, lequel lui expédiait ensuite les produits
commandés dans des paquets distincts. Aucun recondi-
tionnement n’étant nécessaire au bureau de santé de
district, celui-ci pouvait transmettre directement les
commandes aux établissements de santé.

Avant de mener ce projet pilote, des agents ont
collecté desdonnées deréférence dansles 16 districts
pilotes etles 8 districts témoins. Une étude réalisée un
an plus tard a montré que les deux modeles étaient
beaucoup plus efficaces que la chaine d"approvision-
nement existante, le modele B permettant par ailleurs
d’assurer une bien meilleure disponibilité des stocks.
La demande non satisfaite s'est avérée, en effet, bien
plus faible dans les districts ol ce modele a été mis
a l'essai.
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Figure 2.13

Jours de rupture de stock des médicaments antipaludiques et des TDR (dernier trimestre 2009)

Dans les districts pilotes, le nombre de jours de rupture de stock des médicaments antipaludiques et des TDR a
diminué par rapport a celui observé dans les districts témoins. Ce recul est plus marqué dans le modéle B que

dans le modele A.

Nombre de jours de rupture de stock

AL 1x6 AL 2x6 AL 3x6

Groupe témoin Modeéle A . Modele B

T
AL 4x6 TDR SP

Les mentions AL 1X6, AL 2X6, etc., représentent différents conditionnements d’ACT (ici |'artéméther-luméfantrine) avec un nombre de

comprimés augmentant en fonction du poids du patient.

Source : John Snow Inc./Projet DELIVER de USAID, 2010.

« La disponibilité des médicaments s'est beaucoup
améliorée, en particulier pour les antipaludiques etles
antibiotiques » explique Oscar Bwalya, technicien en
pharmacie au centre de santé rural de Mungwi, « Nous
sommes désormais @ méme d'en faire I'inventaire, ce
qui nous permet de passer commande en fonction de
la demande. La population a ainsi accés a un large
éventail de produits. »

Si le modele B s'est avéré plus efficace, c'est sans
doute car le systeme est plus réactif et qu'il a permis
de réduire la charge de travail du personnel du bureau
de santé, désengorgeant ainsi les flux au sein des
districts. Il est arrivé que les commandes des centres
de santé et postes sanitaires augmentent soudai-
nement, entrainant des pénuries locales. La durée
nécessaire au réapprovisionnement était alors de un
a deux mois avec le modéle A et le systéme existant,

alors qu'elle n"était que de deux semaines a un mois
pour le modele B. Par ailleurs, le modéle B a moins
mobilisé les équipes de district que le modele A.

Par rapport a la chaine d'approvisionnement existante,
le modele B mis en ceuvre dans les districts pilotes
apermis:
- deréduire lesruptures de stocks d'antipaludiques
de48% a8%;
- d‘atteindre un taux de disponibilité en ACT de
88 % alors qu'il s"élevait a 51 % dans les districts
témoins.

La mise en ceuvre du modele B au niveau national
pourrait sauver des vies. L'ensemble de la population
zambienne aurait ainsi accés aux produits de santé
dont elle a besoin, au moment ou elle en a besoin.



Les hauts fonctionnaires du ministere de la Santé
ont salué les résultats de ce projet pilote et se sont
engagés a étendre le modéle B dans les 73 districts
que compte la Zambie. Le modele B sera pérennisé
dans les huit districts ot il existe déja, et il sera intro-
duit dans les 16 districts témoins, ainsi que dans les
districts qui appliquaientle modele A. [l faudra compter
environ deux ans et demi pour que le nouveau systéme
d'approvisionnement en médicaments essentiels soit
mis en ceuvre dans tout le pays.

G RERIE

« Le modele B a contribué a améliorer la disponibilité en
médicaments antipaludiques dans les districts pilotes »,
explique le ministre de la Santé, le Dr Kapembwa
Simbao. « Son application a grande échelle est une
étape essentielle pour renforcer la gestion de la chaine
d'approvisionnement de notre pays. »
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e. Vies sauveées et évaluation de I'impact

- . oA

Limpact en un clin d’ceil

e Laprévalence de la parasitémie chez les moins de 5 ans est passée de 22 % en 2006 a 16 % en 2010, aprés étre
descendue jusqu’a 10 % en 2008.

¢ L'anémie modérée a sévere (taux d'hémoglobine inférieur a 8 g/dL) a également diminué, de 14 % en 2006 a
9% en 2010, aprés avoir chuté jusqu’a 4 % en 2008.

¢ La mortalité des moins de 5 ans est passée de 168 pour 1 000 naissances vivantes en 2001/2002 a 119 pour
1000 en 2007, soit une baisse de 29 %. La mortalité a reculé de 36 % chez les enfants de 1 a 4 ans.

* D'apresle modele d'estimation LiST, les interventions antipaludigues ont permis de sauver 33 000 enfants de
moins de 5 ans depuis 2001.

Des éléments de plus en plus nombreux témoignent de d’augmenter a nouveau pour atteindre 16 %
I'impact des interventions antipaludiques en Zambie, en 2010. Il apparaft ainsi que la forte intensifica-
en particulier sur les jeunes enfants. tion des interventions antipaludiques a, dans un
premier temps, permis d'enregistrer des progres.

L'EIP de 2010, réalisée a la méme période de I'année Les résultats décevants observés en 2010
que les EIP de 2006 et 2008, montre que : semblent s'expliquer par la réduction des efforts
- Laprévalence de la parasitémie chezles moins de d’intensification, elle-mé&me due a la baisse des

5 ans areculé de 53 % en I'espace de deux ans, financements aprés 2007 (cf. encadré 6).

passant de 22 % en 2006 a 10 % en 2008, avant

Figure 2.14

Prévalence de la parasitémie chez les moins de 5 ans, par province, Zamhie, 2006—2010

Cette figure montre que la réduction de la prévalence a pu étre maintenue, saufla ou les MII n‘ont pu étre rempla-
cées, faute de ressources financiéres suffisantes (en particulier dans les provinces septentrionale, orientale et
de Luapula).
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Source : EIP.
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- L'anémie modérée a sévére (taux d’hémoglobine
inférieur a8 g/dL) areculé de 69 % chez les moins
de 5 ans (de 14 % en 2006 a 4 % en 2008), cette
baisse étant observée dans toutes les tranches
d’age. En 2010, elle est remontée a 9 %, sans
doute pour les mémes raisons qui expliquent
la recrudescence de la parasitémie. L'analyse
des résultats de I'EIP réalisée en 2006 montre
que les enfants vivant dans des ménages ayant
acces aux mesures de lutte antivectorielle (Ml
ou PID) présentent des taux de parasitémie et
d'anémie modérée a sévére systématiquement
plus faibles.

- En2008, la prévalence de la parasitémie au cours
des 12 premiers mois de vie avait diminué de 67 %
par rapport a 2006, alors qu'elle n'était que 47 %

Figure 2.15

plus faible en 2010. Par ailleurs, il est intéressant
d’observer que le pic de prévalence était la troi-
sieme année de vie en 2006, la quatrieme en 2008
et la cinquieme en 2010 (cf. figure 2.15).

Une premiere infection plus tardive et une plus longue
période de petite enfance sans infection parasitaire
sont aussi observées dans les résultats des essais
controlés des MII, lesquels indiquent également une
amélioration de la survie de I'enfant. De la méme
maniére, les taux d’anémie modérée a sévere ont
considérablement diminué dans toutes les tranches
d’age parmiles moins de 5 ans, ce qui cadre, la encore,
avec I'amélioration des taux de survie observée chez
les nourrissons et les enfants.

Parasitémie chez I'enfant, par tranche d’age, Zambie, 2006-2010
Le pic de prévalence intervient de plus en plus tard. La baisse de la prévalence observée en 2008 n'a pu étre main-
tenue en 2010, les probléemes de financement ayant vraisemblablement perturbé la mise en ceuvre des interventions

préventives.
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T
36-47m 48-59m

Age, en mois
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Source : EIP.

La mortalité de I'enfant, toutes causes confondues,
a reculé de 29 % entre I'EDS de 2001/2002 et I'EDS
de 2007, passant de 168 a 119 déces pour 1 000 nais-
sances vivantes (cf. figure 2.16). Si la mortalité

néonatale n'a enregistré qu'une légere baisse (-8 %),
la mortalité infantile post-néonatale (de 28 a 365 jours
de vie) a, elle, fortement diminué (-38 %), de méme
que la mortalité chez les enfants de 1 a 4 ans (-36 %).
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Figure 2.16

Intensification de la lutte contre le paludisme et mortalité de I'enfant, toutes causes confondues,
Zambie, 2001-2008

La baisse de la mortalité de I'enfant, toutes causes confondues et dans toutes les tranches d'dge, coincide
parfaitement avec la forte intensification des interventions antipaludiques, a la fois en termes de distribution et
d’utilisation. Il est a noter qu'aucune donnée sur la mortalité n’est disponible pour 2010.

Couverture (en %) Mortalité de I'enfant (pour 1 000 naissances vivantes)

/ |

2001 2002 2003 2004 2005

Année

2006 2007 2008 2010

% de femmes enceintes ayant recu 2 doses de SP (TPIp)
% des ménages possédant une Ml ou ayant bénéficié d'une PID toutes causes confondues
e % des ménages possédant au moins une MI|

—— % e femmes enceintes ayant dormi sous Ml la nuit précédant I'enquéte Mortalité post-néonatale

% d'enfants ayant dormi sous M| la nuit précédant I'enquéte

Source : EIP et EDS.

Nombre de vies sauvées selon les
estimations du modele LiST

L'amélioration de la lutte contre le paludisme ne
saurait, a elle seule, expliquer la baisse considérable
de la mortalité infantile (enfants de moins de 1 an) et

de I'enfant (moins de 5 ans), toutes causes confon- Le modéle LiST permet d'évaluer le nombre de vies

o e e« \ortalité des moins de 5 ans,

dues. Cependant, I'examen des autres programmes de
santé tend a indiquer que la couverture des interven-
tions ciblant les autres grandes causes de mortalité
de I'enfant est restée relativement stable, comme
en témoignent les enquétes nationales récemment
réalisées (cf. annexe A).

sauvées chez les moins de 5 ans en fonction de I'ef-
ficacité estimée des interventions antipaludiques
préventives. Dans ce modele, I'efficacité protectrice
de la lutte antivectorielle sur la mortalité due au palu-
disme est estimée a 55 %. L'efficacité protectrice du
traitement préventifintermittent pendantla grossesse
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est, elle, estimée a 35 % contre un poids insuffisant a
la naissance, un facteur qui influe a son tour sur la
mortalité de I'enfant.

Selon ce modele, I'intensification des interventions de
lutte antivectorielle (lesménages considérés couverts
sont ceux possédant au moins une MIl ou ayant béné-
ficié d'une PID au cours de I'année précédente) et du
traitement préventif intermittent pendantla grossesse
a permis de sauver environ 33 000 enfants de moins

Figure 2.17.

de 5 ans en Zambie entre 2001 et 2010, I'essentiel
des vies sauvées (31 500 enfants) étant dii a la lutte
antivectorielle.

Dans sa version actuelle, le modeéle LiST ne tient pas
compte des vies sauvées grace au diagnostic précoce
et a I'administration de traitements efficaces, ni des
effets indirects du paludisme sur la mortalité de
I'enfant. Il est donc légitime de penser que le nombre
de vies sauvées grace a I'ensemble des interventions
antipaludiques est bien plus important encore.

Vies d’enfants de moins de 5 ans sauvées grace a la prévention du paludisme, Zambie, 2001-2010
La grande majorité des vies sauvées I'ont été depuis 2004, date a laquelle le taux de couverture en MIl a commencé

a augmenter fortement.

Nombre de décés d'enfants évités

2001 2002 2003 2004 2005

. Estimation

Incertitude

2006 2007 2008 2009 2010

Année

Source : Données générées par le modéle LiST (Eisele T. et Larsen D., Université de Tulane), 2011.

Ce nombre de vies sauvées représente une diminu-
tion de 35 % de la mortalité due au paludisme chez les
moins de 5 ans depuis 2001. En 2010, ce taux de morta-
lité est estimé inférieur de 44 % a ce qu'il aurait été

si le programme national de lutte contre le paludisme
n‘avait pas intensifié la couverture des interventions
antipaludiques.
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Figure 2.18

Estimation de I'impact des différents scénarios d’activité du programme national de lutte contre

le paludisme, 2011-2015

Quatre scénarios d’intensification des interventions ont été analysés a I'aide du modele LiST. Dans le premier
scénario (représenté en violet clair), un taux de couverture de 100 % est obtenu en 2012 (chaque ménage posséede
aumoins une Mll ou a bénéficié d’une PID I'année précédente). Dans le deuxiéme scénario (en vert clair), le rythme
annuel d’intensification se maintient pour atteindre un taux de couverture de 100 % en 2014. Dans le troisiéme (en
violet foncé), le taux de couverture actuel, estimé a 73 %, ne change pas. Enfin, le quatriéme scénario (vert foncé)
illustre une diminution de la couverture en cas de baisse des financements. Le graphique ci-dessous indique le
nombre annuel de vies d’enfants de moins de 5 ans qui seraient sauvés selon chaque scénario.

Avec un taux de couverture de 100 %, le nombre annuel d’enfants sauvés est supérieur a 10 000, résultat obtenu
plus ou moins vite selon la rapidité de I’intensification. Si le taux de couverture reste a 73 %, le nombre de vies
sauvées se stabilise a moins de 8 000 par an. Enfin, en cas d’interruption des financements et donc, de baisse du
taux de couverture, le nombre de vies sauvées se rapproche de zéro au bout de cinq ans.

Nombre annuel de décés d'enfants < 5 ans évités

12000

. ’;

8000

6000

4000 \

2000

2011 2012 2013 2014 2015
Année
100 % en 2012 Augmentation de la couverture au rythme actuel
Maintien du taux de couverture actuel e |nterruption des financements

Source : Données générées par le modeéle LiST (Eisele T. et Larsen D., Université de Tulane), 2011.



Impact sur les services de santé et
les autres programmes de santé publique

Alors que le nombre d'enfants émaciés ou enretard de
croissance estresté stable, les enfants présentantun
poids insuffisant sont, eux, moins nombreux (-48 %).
Cecipourrait s'expliquer parla baisse du nombre d’in-
fections palustres, mais aussi par d’autres facteurs
liés a l'apport nutritionnel.

La formation des agents de santé a contribué a
renforcer le systéme de santé, mais il est également
intéressantd’observer que la lutte contre le paludisme
semble jouer un role important dans la réduction du

fardeau pesant sur les services sanitaires. Entre 2007
et 2008, le nombre de consultations externes chez les
moins de 5 ans est en effet passé de 5,5 a 4,6 millions,
alors méme que la population zambienne continuait
d'augmenter. Dans le méme temps, parmi les enfants
de cettetranche d'age, le nombre de cas de paludisme
déclarés passait de 2,1 millions a 1,5 million. Il se
peut donc que la lutte antipaludique soit le principal
responsable de la baisse des consultations externes
chez les enfants et qu'elle contribue largement a
alléger le poids exercé sur les services de santé.
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Encadré 7 - Le dépistage actif des cas de paludisme en tant

qu’intervention

Une stratégie de lutte contre le paludisme peut étre
considérée efficace pour autant qu'elle comporte
trois volets : (1) un systéme fonctionnel de centres de
santé ruraux, (2) une mise en ceuvre globale des inter-
ventions de prévention et de contrdle du paludisme, et
(3) I'introduction du dépistage actif lorsque le taux de
parasitémie parmila population estinférieur a 3 %.

Ce troisieme volet vise a réduire le réservoir de
parasites au sein de la population, lequel continue
d’infecterlesmoustiques etd’alimenterles prochains
cycles de transmission. En Zambie, le Centre national
de lutte contre le paludisme a efficacement mis en
ceuvre les deux premiers volets de cette stratégie.
Les cas de paludisme etle nombre d"hospitalisations
ontdonc baissé autour de |'Institut de recherche sur
le paludisme de Macha (MIAM) dans la province
méridionale. Le personnel de cet institut a ainsi
pu élaborer et mettre en ceuvre un programme de
recherche pour évaluer comment(avec des nouvelles
technologies et des services de santé suffisamment
pourvus en personnel) mettre en ceuvre cette
stratégie a trois axes.

La premiére étape a commencé en ao(t 2008 avec
un projet pilote destiné a déterminer si les données
collectées dans les centres de santé pouvaient étre
utilisées pour répondre rapidement et efficacement
aux épidémies. Des infirmiers de 12 centres de santé
ruraux de la région de Macha ont participé a ce
projet en collaboration avec I'institut de recherche.

Conformément aux instructions du ministére zambien
de la Santé, le personnel des centres de santé ruraux
devait soumettre tous les cas de paludisme suspectés
a un test de diagnostic rapide et ne traiter que les
patients avec un résultat positif.

Chaque lundi matin, chacun des 12 centres de santé
envoyait au MIAM, via les téléphones mobiles des
agents de santé, un récapitulatif du nombre de tests
utilisés et du nombre de tests positifs. Le MIAM
analysait ensuite les données, puis les transmettait
aux responsables médicaux des districts, au CNLP et
au ministere de la Santé. Le taux de participation des
agents a été excellent, et |'utilisation des téléphones
mobiles s’est avérée efficace et peu onéreuse (les
informations ont été communiquées par SMS et le
personnel participant a été remboursé sous la forme
d’un crédit de communication).

L'analyse des données a clairement mis en
évidence le caracteére saisonnier de la transmission
(cf. figure 2.19). Elle a aussi montré qu’un systeme
de traitement d’informations réguliéres, réactif
dans le temps, permettait d'améliorer les capacités
de gestion du CNLP et de déployer rapidement des
interventions spécifiques afin d’empécher la trans-
mission du paludisme.

Aujourd’hui, des discussions sont en cours avec le
personnel du ministere de la Santé pour une expan-
sion de ce systéme de collecte de données.



Figure 2.19

Incidence hebdomadaire des cas de paludisme confirmés par TDR dans les centres de santé ruraux de la
région de Macha, province méridionale de la Zambie, aoiit 2008-décembre 2010

La région de I’hépital de Macha comprend les plaines alluviales de la riviere Kafue et le plateau de Macha, situé
quelques centaines de métres plus en altitude, une région assez aride durant la saison séche.

Le pic de transmission saisonniére s’étend de janvier a juin. Le reste de I'année, qui correspond a la saison séche,
la transmission est rare mais sporadique, ce qui facilite la mise en ceuvre du dépistage actif des cas de paludisme
afin d’interrompre la transmission.

Incidence hebdomadaire moyenne du paludisme confirmé par TDR, pour 1 000 habitants, centres de santé ruraux des plaines
alluviales de Kafue
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Source : Ecole de Santé Publique Bloomberg de I'Université Johns Hopkins, Baltimore, et Institut de recherche sur le paludisme
de Macha, 2010.
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Apres cette expérience fructueuse, il s'agissait de
mettre a I'essai une méthode de dépistage actif des
cas de paludisme. La transmission du paludisme est
généralement saisonniére, variant selon la fluctuation
des populations de moustiques, avec une prévalence
de la parasitémie plus faible lorsque les températures
sont plus basses pendant la saison seche. Les infec-
tions asymptomatiques ont une importance capitale
durant cette période, car c'est sans doute ce réservoir
qui maintient la population de parasites d'une saison
de transmission a |'autre.

Parmi les cas asymptomatiques figurent les porteurs
de gamétocytes. Les infections asymptomatiques
peuvent étre associées a des niveaux élevés de
gameétocytes, et servent alors vraisemblablement
d'importants réservoirs de parasites. Identifier les
cas asymptomatiques et les traiter efficacement avec
des gamétocytocides, au moment ou les moustiques
sontles moins actifs, permettrait peut-étre de réduire,
puis d’éliminer le réservoir de parasites.

La mise en ceuvre d'un systeme de dépistage actif
permettant d’identifier les parasites dans des réser-
voirs asymptomatiques apparait donc essentielle au
développementd’un programme national d'élimination
du paludisme, une approche qui a d'ailleurs été suivie
par d'autres pays engagés sur cette voie.

De juin a ao(it 2009, pendant la saison séche, donc de
faible transmission, les foyers de tous les cas de palu-
disme confirmés par TDR dans le cadre du systeme
décrit ci-dessus ont été sélectionnés pour faire I'objet
d‘un dépistage ciblé. Cette activité a été réalisée a
I'aide de TDR et de méthodes moléculaires, dans le
foyer du cas index et ce, dans les deux semaines qui
ont suivi sa présentation au centre de santé rural.
Quatre centres de santé ruraux de la région de Macha
ont pris partau projet. La population témoin a participé
a une étude de type communautaire visant a évaluer
la prévalence des infections asymptomatiques dans
plusieurs foyers sélectionnés au hasard.

Au total, le dépistage a été réalisé chez 186 partici-
pants de 23 foyers de cas confirmés et chez 141 parti-
cipants de 24 foyers témoins. Au sein des foyers des
cas diagnostiqués cliniquement, la prévalence de la

parasitémie s'élevait a 8 % (méthodes moléculaires),
contre 0,7 % au sein des foyers témoins. Chez ces
deux groupes, la prévalence des gamétocytes était
respectivement de 2,3 % et 0 %, mais la différence
n'était pas significative sur le plan statistique.

Ces résultats corroborent I'idée que la parasitémie a
tendance a se concentrer et que le risque d’infection
est supérieur dans les foyers ou il existe un cas index.

De nombreuses questions restent en suspens pour
valider et affiner cette approche. Il convient notam-
ment d'établir si les TDR sont suffisamment sensibles
pour identifier les niveaux de parasitémie, souvent
faibles, observés chez les individus asymptomatiques.
Néanmoins, si I'on entend réduire la transmission,
il apparait manifestement nécessaire de cibler les
réservoirs asymptomatiques (en particulier les gamé-
tocytes). Pour pérenniser la baisse de la parasitémie
obtenue a ce jourenZambie, il seraimportantde réduire
la transmission et donc, de concevoir un systéme i) qui
permette d’identifier les foyers d’infection etii) que les
infrastructures sanitaires locales pourront aisément
utiliser.

L'approche présentée ici sera plus facile a mettre en
ceuvre pendant la saison de faible transmission et
lorsque les niveaux d’infection auront diminué suite
aux interventions de prévention et de contrdle du
paludisme déployées a grande échelle. En effet, si
les cas de paludisme sont rares, le systeme ne sera
pas surchargé. Ceci permettra donc de localiser les
foyers d’infection asymptomatique, d'envoyer rapi-
dement le personnel de santé vers le foyer du cas
index, et de traiter les personnes infectées par ACT
ou par une dose unique de primaquine pour tuer les
gamétocytes.

Tant que le risque de transmission n'aura pas atteint
un niveau trés bas, les opérations de lutte antivecto-
rielle devront se poursuivre et étre associées a ces
actions de dépistage actif. Néanmoins, en cas de recul
de la prévalence, identifier et traiter un nombre limité
d’individus selon la méthode indiquée ici, s'avérera
peut-étre plus efficace, rentable et pérenne que d’or-
chestrer des interventions a grande échelle.
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CHAPITRE Ill

PROCHAINES ETAPES : CONSOLIDATION
DES ACQUIS ET REDUCTION DE
LA TRANSMISSION DU PALUDISME

Au cours des prochaines années, le défi consistera a poursuivre les efforts engagés, a mobiliser
suffisamment de ressources humaines et financiéres pour préserver les résultats obtenus, et a adapter

les mesures de lutte contre le paludisme en vue d’interrompre la transmission.

Le défi des prochaines années en un clin d’ceil

¢ Maintenir, au niveau national, des taux élevés de couverture des interventions antipaludiques, afin de réduire
encore davantage la morbidité, la mortalité et la transmission, sachant que les résultats les plus frappants

ont déja été obtenus.

* Mobiliser des ressources humaines etfinanciéres afin de consolider I'acquis, I'ampleur de la couverture etde
I'impact étant directement liée au montant des financements disponibles dans le pays.

e Prendre de nouvelles mesures pour réduire la transmission restante en utilisant des méthodes novatrices
fondées sur I'expérience acquise en Zambie et ailleurs.La concordance des résultats obtenus, depuis

I'apport de financements, la documentation relative
a I'approvisionnement et a la distribution des outils
antipaludiques, la couverture élevée et équitable
résultant de l'intensification des interventions,
jusqu'aux données nationales indiquant une morbidité
et une mortalité en baisse, nous montre clairement
que le contrdle du paludisme fonctionne et produit
rapidement des effets bénéfiques.
Auniveaulocal, dansles communautés et les établis-
sements de santé, le constat est le méme. Associée
a une capacité de diagnostic stable, I'introduction
de méthodes permettant d'enregistrer i) le nombre
de décés dus au paludisme et ii) le nombre de cas
confirmés parasitologiquement parmi les malades
externes et les malades hospitalisés, laisse appa-
raitre que le paludisme est en baisse dans plusieurs
établissements ayant mis en place un systéme de
reporting systématique.

Dans les districts ayant effectué un reporting régulier
aufil des ans, les systemes d'information sanitaire de
routine renvoient des informations concordantes, a
savoir que le nombre d'infections parasitaires, de cas
de paludisme etde décés dus a la maladie a considéra-
blement diminué. Les données de I'enquéte nationale
etdu systéme local d'information pour la gestion de la

santé montrent ainsi que les progrés sont constants
au cours de ces derniéres années.

Entre 2005 et 2010, I'accent a été porté en Zambie
sur l'intensification des mesures préventives (Ml et
PID pour les ménages, TPlp et MIl pour les femmes
enceintes). Parallélement, sur le plan thérapeutique,
la priorité a été donnée a la mise a disposition d'outils
de diagnostic améliorés et a une meilleure qualité des
soins prodigués dans les établissements.

Bien que le pays ait été parmi les premiers a adopter
les ACT pour traiter le paludisme, I'accés aux services
de soins y demeure difficile, en particulier dans les
zones rurales. Ceci s’explique par des ressources
humaines insuffisantes dans le domaine de la santé
et, notamment, par les difficultés rencontrées pour
renforcer le personnel qualifié en matiére de prise
en charge des épisodes fébriles. En 2006, le gouver-
nement zambien a pris une mesure audacieuse pour
|'acces universel aux soins de santé, a savoir décréter
la gratuité des soins prodigués dans les zones rurales.
Il reste néanmoins beaucoup a faire pour disposer
des ressources humaines nécessaires au succes des
programmes. En réponse a la demande qui lui avait été
faite de renforcer le personnel de premiére ligne et ce,
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PROCHAINES ETAPES : CONSOLIDATION DES ACQUIS ETREDUCTION DE LA TRANSMISSION DU PALUDISME

au cceur des communautés affectées par la maladie,
le programme national de lutte contre le paludisme
a récemment lancé un programme ambitieux visant
a former les ASC au dépistage et au traitement du
paludisme.

La Zambie est aujourd’hui en trés bonne voie pour
atteindre et maintenir une couverture élevée des
interventions antipaludiques au niveau national, dans
I'optique de réduire encore davantage la morbidité,
la mortalité et la transmission. Si la route est encore
longue avant d‘atteindre |'objectif de couverture
universelle, I'essentiel de la réduction du poids du palu-
disme entermes de morbidité et de mortalité a déja été
réalisé, etles progrés a venir serontvraisemblablement
modestes au regard des résultats déja obtenus. Le
prochain défi consistera a maintenir le nombre de cas
de paludisme et de décés auxfaibles niveaux actuels, et
toute amélioration devra étre appréciée par rapportaux
estimations de mortalité de I'EDS 2001-2002, réalisée
préalablement aux efforts d’intensification.

Il sera extrémement important de préserver les
acquis, mais on ne doit pas s'attendre a ce que cette
prochaine phase de lutte contre le paludisme se
traduise par une diminution importante de la morbi-
dité et de la mortalité. Les niveaux actuels, bien plus
faibles qu'auparavant, tendent en effet a indiquer que
la morbidité et la mortalité (restantes) de I'enfant
pourraient s'expliquer par d’autres facteurs.

Cette situationrisque d’inciter les autorités nationales
et les partenaires externes, dont la contribution a la
lutte contre le paludisme a été capitale, a relacher

leurs efforts et a affecter leurs ressources a d'autres
priorités. Les bénéfices acquis seraient alors remis
en cause, et les taux de morbidité et de mortalité
retrouveraient des niveaux élevés, a l'instar de ce qui
a été observé récemment dans d’autres pays.

La prochaine étape importante consiste donc a
pérenniser les progres réalisés et a réduire encore
davantage la transmission du paludisme. La phase
d’intensification des interventions antipaludiques
représentait déja un défi plutdtimportant, mais le plus
difficile, a savoir contrdler durablement le paludisme,
puis I'éliminer, est peut-&tre a venir.

Pour pouvoir réaliser les prochaines étapes néces-
saires alaréduction de latransmission,laZambie devra
mettre en ceuvre de nouvelles mesures et disposer des
ressources nécessaires. On sait, en effet, que I'ampleur
de la couverture et de I'impact obtenue a ce jour est
directement liée au montant des financements dispo-
nibles dans le pays. De la méme maniére, a I'avenir,
I'expansion de la couverture etla réduction du poids du
paludisme seront directement proportionnelles a I'in-
tensité des efforts, traduits en termes de ressources
humaines et financiéres (cf. figure 3.1).

Figure 3.1
Intensification du programme de lutte contre le
paludisme : taux de couverture et diminution du
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poids de la maladie

Une intensification rapide du programme générera presque aussitét des résultats significatifs. En adoptant une
approche plus progressive, les résultats seront moins marqués et plus longs a se dessiner.

Poids du paludisme

Taux de couverture

2004 2007

Augmentation progressive du taux de couverture

=== = = Aygmentation rapide du taux de couverture

L'infection et la maladie étant aujourd’hui plus loca-
lisées, il conviendra d’articuler une stratégie autour
de deux axes : cartographier les cas de paludisme et
la transmission du paludisme dans les communautés,
et dépister, puis traiter la population infectée. Cette
approche est déja envisagée dans un premier groupe

2010 2013
Année

s Réduction progressive du poids du paludisme

Réduction rapide du poids du paludisme

de villages (cf. encadré 7). Pour vaincre le paludisme,
la Zambie et d’autres pays devront commencer par
anticiper les prochaines étapes nécessaires au
contrdle durable de la maladie, qui sont aussi celles qui
permettront d'aborder ensuite la phase d'élimination.
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CHAPITRE IV

CONCLUSION

Gréace a une gestion et a une planification de qualité,
et avec des financements externes totalisant environ
US $200 millions entre 2003 et 2010, le programme
zambien de lutte contre le paludisme a pu mettre en
ceuvre des interventions de prévention et de contrdle
de lamaladie pour les ménages vivant en milieu urbain
etrural.

Ceseffortsontconsidérablementaugmenté entre 2005
et2010, ce quis'esttraduit parune forte intensification
des interventions préventives et thérapeutiques. Les
populations pauvres et rurales peuvent a présent en
bénéficier tout autant, voire plus facilement, que les
ménages moins pauvres vivant en milieu urbain.

En 2010, 73 % des ménages possédaient au moins une
MIl ou avaientbénéficié d'une PID I'année précédente.
Ces interventions ont eu un impact considérable : la
parasitémie, I'anémie et la mortalité de I'enfant ont
diminué. Au cours des dix dernieres années, on estime
que les mesures prises pour lutter contre le paludisme
ont permis de sauver au moins 33 000 enfants.

Méme siles progrés réalisés par la Zambie en matiere
de lutte contre le paludisme sont remarquables,
ils n'en demeurent pas moins fragiles. La baisse
du taux de couverture des interventions dans les
provinces septentrionale, orientale et de Luapula,
telle qu'illustrée par les résultats de I'EIP de 2010,
est consécutive aux restrictions budgétaires de 2009
et 2010. Pour pérenniser les bons résultats obtenus, il
apparait donc essentiel de maintenir les ressources
humaines et financiéres a des niveaux suffisants.
Dans le cas contraire, le paludisme connaitra une
recrudescence rapide.

Au cours des prochaines années, la Zambie devra
relever un défi aussi formidable qu’excitant. Elle aura
en effet la possibilité de concrétiser sa vision d'un
pays sans paludisme. Pour y parvenir, il lui faudra
cependant faire preuve d'attention et de persévé-
rance, mais aussi mettre a I'essai de nouvelles inter-
ventions antipaludiques, mieux adaptées a I'évolution
de ses objectifs.
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ANNEXE A

Informations relatives aux principaux taux de couverture des programmes de santé de
I'enfant susceptibles d'avoir contribué a la réduction de la mortalité de I'enfant toutes
causes confondues entre les EDS de 2001/2002 et de 2007

EDS 2001/2002 % d’évolution

Taux de mortalité

Mortalité infantile (0-11 mois) 95 70 1 26%
Mortalité néonatale (< 1 mois) 37 34 1 8%
Mortalité post néonatale (1-11 mois) 58 36 | 38%
Mortalité de I'enfant (1-4 ans) 81 52 | 36%
Mortalité des moins de 5 ans (0-5 ans) 168 19 1 29%

Couverture des interventions parmi les enfants

Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans avec un retard de croissance 46,8 45,4 1 3%
Pourcentage d'enfants de moins de 5 ans émaciés 5 52 14%
Pourcentage d’enfants de moins de 5 ans présentant un poids insuffisant 28,1 14,6 | 48%
Pourcentage d'enfants de moins de 6 mois nourris exclusivement au sein 40,1 60,9 152%
Pourcentage d'enfants de 12 a 15 mois toujours nourris au sein 96,8 93,8 | 4%
Pourcentage d’enfants de 20 a 23 mois toujours nourris au sein 55,5 4,7 125%
Pourcentage d'enfants de 12 a 23 mois vaccinés contre le BCG 94 92,3 1 2%

Pourcentage d’'enfants de 12 a 23 mois ayantregu au

0,
moins trois doses de vaccin antipoliomyélitique 80.2 n V4%

Pourcentage d'enfants de 12 a 23 mois vaccinés contre la rougeole 84,4 84,9 1%

Pourcentage d’enfants de 0 a 59 mois présentant une diarrhée dans les deux
semaines précédant|’'enquéte et ayant recu des sels de réhydratation orale ou 66,9 66,8 <=0%
consommeé des liquides recommandés au foyer

Pourcentage d'enfants de 0 a 59 mois ayant présenté une affection
aigué des voies respiratoires dans les deux semaines précédant 69,1 68,2 1 2%
I'enquéte et ayant été orientés vers un agent de santé

Pourcentage des ménages possédant au moins une Ml 13,6 53,3 1292%

Poyr?entag’ed erlfantsde 0-59 mois ayant dormi sous Ml la nuit 9,8 28,5 1192 %
précédantl’enquéte
Pourcentage de femmes enceintes de 15-49 ans ayant dormi sous

0,
Ml la nuit précédant'enquéte 2 g2 I

Pourcentage d’enfants de 0-59 mois ayant eu de la fiévre dans
les deux semaines précédant |’'enquéte et ayant pris un médicament 51,9 38,4 127%
antipaludique

Couverture liée
aux interventions antipaludiques

Pourcentage d’enfants de 0-59 mois ayant eu de la fiévre dans
les deux semaines précédant |’'enquéte et ayant pris un médicament 36,8 20,5 | 44 %
antipaludique le jour méme/suivant

Remarque : la mortalité est exprimée en nombre de déces pour 1 000 naissances vivantes, sauf pour la mortalité de |'enfant,
représentée par le nombre de décés chez les enfants aprés I’dge de 12 mois.



ANNEXE B

Liste des partenaires du programme national de lutte contre le paludisme

De nombreuses parties prenantes ontaidé le programme national de lutte contre le paludisme a mettre en ceuvre
ses activités et a atteindre les résultats présentés dans ce rapport. Ces partenaires nationaux et internationaux

sont mentionnés ci-apres.

Partenaires nationaux

¢ Alive & Kicking

* Association pour la santé des Eglises de
la Zambie (CHAZ)

e Centre de recherche sur les maladies
tropicales (TDRC)

¢ Conseil anglican de Zambie (ZAC)

¢ Conseil pour I'environnement du gouvernement
zambien (ECZ)

« Eglise luthérienne évangélique de Zambie (ELCZ)

¢ Institut de recherche sur le paludisme
de Macha (MIAM)

¢ Organisations communautaires
e Secteur privé
- Konkola Copper Mines
- Lumwana Copper Mines
- Mopani Copper Mines
- MTN Zambia
- Standard Chartered Bank
- Total Zambia
- Zambia Breweries
- Zambia SugarStations de radio communautaires
e Université de Zambie (UNZA)
e Zambia National Broadcasting Corporation (ZNBC)

e Zambia News and Information Service (ZANIS)

Partenaires internationaux

e Agence américaine pour le développement
international (USAID)

e Agence japonaise de coopération
internationale (JICA)

e Banque mondiale

e Centres de prévention et de contréle
des maladies (CDC) des Etats-Unis

e Communauté de développement d'Afrique
australe (SADC)

* Département du développementinternational du
Royaume-Uni (DFID)

* Fonds des Nations Unies pour I'Enfance (UNICEF)

¢ Fonds mondial de lutte contre le sida, la
tuberculose et le paludisme (GFATM)

¢ Improving Malaria Diagnostics (IMaD)

e [nitiative du Président américain contre
le paludisme (PMI)

e Malaria Consortium
e Malaria Transmission Consortium (MTC)
¢ Organisation mondiale de la Santé (OMS)

* Partenariat pour le controle et |I’évaluation du
paludisme en Afrique (MACEPA)

e RTl International

¢ Society for Family Health (SFH), un programme
de Population Services International (PSl)

e Université de Boston

e Université de Harvard

* Université de Tulane

* Université Johns Hopkins

e World Vision
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