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INTRODUCTION GENERALE

Analyse du contexte

L’élimination du paludisme, définie comme D’interruption de la transmission locale du
parasite, reste un défi majeur de santé publique dans le monde. Dans son dernier rapport sur le
paludisme en 2018!, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) rappelle que 1’Afrique
supporte une part disproportionnée de la charge mondiale du paludisme avec plus de 92 % des
cas et 93% des deécés dus au paludisme en 2017. Bien que les pays de I’Afrique
subsaharienne les plus touchés par le paludisme aient adopté la stratégie de lutte
mondiale 2016-2030 et bénéficient de plus de 70 % des fonds mondiaux de lutte contre le
paludisme, ils n’enregistrent, durant la période 2010-2016, qu’une faible baisse de ’incidence
(20 %) et de la mortalité (37 %) par rapport aux autres régions membres de I’OMS. Cette
tendance en Afrique complique la mission mondiale de réduire de 40 % I’incidence et la
mortalité due au paludisme et d’éliminer le paludisme dans dix pays d’ici 2020. Plusieurs de
ces pays d’Afrique ont connu une reprise trés significative des cas de paludisme entre 2015-
2017. Pourtant en 2015, 21 pays dans le monde, dont 6 pays africains?, ont été classés dans la
catégorie des pays ayant «la possibilité¢ d’atteindre 0 cas indigéne d’ici 2020 ». Le rapport
d’évaluation® sur la situation épidémiologique des 21 pays montre que tous les pays d’Afrique
excepté 1’ Algérie ont notifié plus de 1000 cas indigénes en 2017 contrairement a la majorité
des pays des autres régions de I’OMS qui ont notifi¢ moins de 100 cas indigenes. L’Union des
Comores figure parmi ces pays d’Afrique ou le nombre de cas indigenes de paludisme a

augmenté par rapport & 20152,

Le paludisme est devenu depuis 1925 une endémie majeure en Union des Comores (Ouledi,
2003). Cette maladie a eu différentes phases depuis 1925, date de la plus grande épidémie de
paludisme connue (Raynal, 1928b). Depuis, I’archipel des Comores a subi d’autres épidémies
de paludisme avec deux années remarquables: 1955 et 1976. En 1955, 18 000 cas de
paludisme sont enregistrés pour une population estimée a 160000 habitants, soit une
prévalence de 11 % (World Health Organization, 1951). En 1976, plus de 30 000 cas sont

signalés pour une population estimée a 309 000 habitants soit prés de 10 % de la population

L' World malaria report 2018: http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/275867/9789241565653-eng.pdf
2 Les six pays d’Afrique : Algérie, Botswana, Cap Vert, Comores, Swaziland et Sud Afrique.

3 Update on the e-2020 initiative of 21 Malaria-Eliminating Countries :
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/273633/WHO-CDS-GMP-2018.13-eng.pdf?ua=1



(World Health Organization, 1983). Durant cette période, si on note I’absence d’une stratégie
nationale solide d’¢limination de la maladie, plusieurs mesures anti-larvaires, anti-vecteurs et
de traitement des parasites ont été en expérimentation sur des secteurs spécifiques des Tles
(Blanchy et Benthein, 1989 ; Julvez et Galtier, 1989 ; Sabatinelli et al., 1991 ; Julvez et al.,
1987). Apreés 1976, le paludisme est devenu une maladie permanente sur 1’ensemble des iles
de I’archipel des Comores avec un indice plasmodique supérieur a 25 % (Galtier et Blanchy,
1982 ; Blanchy et al., 1987). Il faudra attendre 1987, aprés plus de 10 ans d’instabilité
politique, pour que 1’archipel des Comores, profitant de la stratégie mondiale de lutte contre le
paludisme et de la filariose de Brancroft, mette en place un programme national de lutte
antipaludique. Des équipes de surveillance seront constituées a partir de 1993 (Ouledi, 1995).
Dans ce contexte, des actions de lutte ont alors été engagées sur I’ensemble du territoire
notamment sous la forme de distributions de moustiquaires, de pulvérisations intra-
domiciliaires d’insecticides et d’actions de lutte anti-larvaire. Ainsi, le nombre de cas de
paludisme n’a jamais dépassé 20 000 cas de 1993 & 2000. Un probléme de résistance des
parasites a la chloroquine, médicament de traitement du paludisme, a été identifié aux
Comores depuis les années 1980 (Eichenlaub et Pohle, 1980). Cette résistance s’est
développée davantage durant les années 1980 et 1990 (Blanchy et Benthein, 1989 ; Julvez et
Galtier, 1989). Cela va entrainer une forte augmentation des cas de paludisme durant les
années 2000. En 2004, plus de 40 000 cas de paludisme ont été notifiés aux Comores. Le
nombre de cas a depuis augmenté trés rapidement, entre 45 000 et 55 000 cas de paludisme
par année entre 2004 et 2009. D’autres molécules de traitement du paludisme ont alors été
expérimentées, notamment 1’ Artemether-luméfantrine avec des résultats satisfaisants (Tall et
al., 2004 ; 2007). Cette molécule a été adoptée dans le traitement du paludisme sur I’ensemble
des iles. Bien que ces médicaments traitent bien le paludisme, en 2010, plus de 100 000 cas de
paludisme ont été notifiés aux Comores. Ce chiffre historique est le résultat d’une meilleure
investigation du paludisme sur I’ensemble des iles des Comores grace au soutien financier du
Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) par le Fonds Mondial de la Santé
et ’adoption d’un Plan Stratégique National de lutte contre le paludisme. Pour aller vers
I’¢élimination du paludisme, des campagnes de traitement de masse a base d’Artemisinine, une
autre molécule expérimentée sur 1’1le de Mohéli entre 2007 et 2009 par une équipe chinoise
avec des résultats trés concluants (Li et al., 2010), ont été étendues sur les autres Tles entre
2011 et 2013. Ces campagnes ont été a I’origine d’une forte diminution du paludisme depuis
plus de 15 ans (Toyb et al., 2016). Ainsi en 2015, I’'Union des Comores est classée parmi les
pays a potentiel d’élimination du paludisme d’ici 2020. Mais la situation épidémiologique du
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paludisme de 2017 montre une tendance inverse. Les facteurs explicatifs de cette
recrudescence du paludisme sont a chercher ailleurs. L’évolution épidémiologique du
paludisme n’est pas uniquement controlée par les mesures de lutte et de traitement.

L’environnement et le climat ont une influence sur les vecteurs, et donc indirectement sur le

paludisme (Mouchet, 2004).

La transmission du paludisme sur les iles de I’archipel est interdépendante des facteurs
écologiques et climatiques favorables aux vecteurs (Blanchy et al., 1987). Anopheles gambiae
et Anopheles funestus sont les vecteurs majeurs assurant la transmission du paludisme aux
Comores (Blanchy et al., 1987). An. gambiae recherche 1’eau dans les citernes a la Grande
Comore, dans les ruisseaux, les riziéres et les marécages a Anjouan et a Mohéli. An. gambiae
est ’espéce dominante sur I’ensemble de 1’archipel contrairement a An. funestus qui est
uniquement présente a Anjouan dans les marécages et les gites ombragés (Blanchy et al.,
1987). En saison des pluies, on observe une plus forte densité de vecteurs car en saison séche
les gites larvaires sont asséchés (Mouchet, 2004). Aux Comores, les vecteurs s’adaptent

La Grande Comore est depuis I’épidémie de 1925 I'ile la plus impaludée de 1’archipel des
Comores. Le maintien de cette forte endémicité serait associé a 1’abondance des citernes de
collecte d’eau dans I’ensemble des villages (Blanchy et al., 1999). La présence de 1’eau
pendant et apreés la saison des pluies dans les citernes favorise le maintien des gites larvaires.
Les citernes présentes sur les autres iles n’auraient pas d’influence sur la constance du
paludisme en raison de leur faible nombre. Selon Ahmed Ouledi (2003), le paludisme serait
hyperendémique toute 1’année sur les versants ouest plus arrosés, hyperendémique en saison
des pluies sur les versants nord moyennement arrosés et méso endémique ou hypo endémique
pendant la saison seche sur les versants est des fles. La description de la variation et la
stratification du paludisme en fonction des facteurs climatiques et environnementaux sont
faites sur des analyses descriptives. Les relations entre le paludisme et les facteurs
environnementaux et climatiques peuvent étre analysées spatialement en utilisant des données

de télédétection et les systemes d’information géographique (SIG).

Ces approches ont été utilisees dans plusieurs études pour identifier les facteurs
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relations entre occupation du sol et paludisme (Stefani et al., 2013 ; Li, 2016 ; Machault et al.,
2011). Des indices issus du traitement d’images satellites tels que le NDVI (Normalized
Difference Vegetation Index) ont été utilisés pour comprendre 1I’environnement écologique
des vecteurs (Fastring et Griffith, 2009). Les données spatiales permettent une bonne
caractérisation de 1’habitat écologique des vecteurs et du milieu de vie des populations
humaines. Ces approches spatiales n’ont pas encore ¢été utilisées pour I’analyse de 1’évolution
du paludisme aux Comores. Pourtant, dans un contexte insulaire, elles peuvent révéler les
variations spatiales intra et inter-iles des facteurs a risque du paludisme. L’expérimentation de
ces approches spatiales dans un pays en voie d’élimination du paludisme peut aider a
identifier les zones a haute et a faible transmission afin de mieux cibler les stratégies et les

actions de lutte.
Problématique

L’Union des Comores a adopté depuis 2010 une stratégie de lutte contre le paludisme avec
comme ambition d’atteindre zéro cas indigéne en 2016° Face a cette grande ambition
politique, le gouvernement comorien a eu recours au soutien financier de ses partenaires multi
et bilatéraux. Plus de 4,5 millions de dollars US ont été débloqués pour la lutte contre le
paludisme par le Fonds Mondial (97,8 %) et I’'OMS (2,2 %)°. Différentes actions de lutte ont
été engagées depuis 2010, notamment les campagnes de distribution de masse de
moustiquaires imprégnées d’insecticide, de pulvérisation intra-domiciliaire d’insecticide et en
dernier lieu le traitement de masse a base d’artémisinine. Ces actions de lutte ont eu un impact
plus important sur Mohéli et Anjouan que sur la Grande Comore. De ce fait, la Grande
Comore reste en phase de controle tandis que les autres 1les sont en phase d’élimination. Dans
ce contexte, le premier axe de recherche de cette theése vise a éclairer I’influence des actions

de lutte sur la baisse du paludisme en tentant de répondre a deux questions principales :

v" Quel est ’impact des actions de contrdle sur l’incidence du paludisme sur
chaque ile ?

v' Comment et pourquoi le paludisme se maintient surtout en Grande Comore ?

4 Rapport Plan Stratégique National de Lutte contre le Paludisme, Union des Comores, 2012.
5> Données annexes du Rapport Mondiale du Paludisme 2013.



Dans ce contexte de grande influence des actions de lutte sur la maladie, le second axe de
recherche questionne les facteurs environnementaux pouvant agir sur la transmission du

paludisme :

- sont-ils les mémes sur les trois iles ?

- a quelles échelles spatiales peut-on les étudier ?

Bien qu’on ait observé une diminution importante du paludisme au cours des derniéres
années, 1’Union des Comores n’a pas atteint ses objectifs d’¢limination du paludisme en
2016%. Depuis 2016, il y a eu une recrudescence des cas de paludisme et des décés en Grande
Comore. Cette reprise a été observée sur Anjouan et Mohéli depuis 2017. Elle tend a
démontrer 1’échec des actions de lutte surtout a la Grande Comore malgré 1’effort déployé par
le PNLP et I’investissement de millions de francs comoriens ces derniéres annéesl. Un
troisieme axe de recherche vise ainsi a comprendre si la vulnérabilité des populations au

paludisme peut aussi éclairer son épidémiologie :

v" Quels sont les facteurs qui déterminent la vulnérabilité des populations au
paludisme ?
-Sont-ils les mémes entre les trois iles ?

-A quelles échelles peut-on les déterminer ?
Source des données

Plusieurs jeux de données ont été produits et mobilisés dans cette étude afin de répondre a nos
hypothéses. Les données épidémiologiques ont été 1’élément fondamental pour caractériser
I’évolution spatio-temporelle du paludisme sur 1’ensemble des iles. Ces données ont été
fournies par le Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP) de 1’Union des
Comores. Dans le cadre de cette thése qui a bénéficié d’allocation doctorale de I’IRD
(Programme ARTS : Allocation de Recherche pour une Thése au Sud), une convention de
partenariat (IRD/PNLP) a été signée permettant le partage des données et I’accueil dans les
locaux du PNLP. D’autres jeux de données sur les actions de lutte ont été¢ également fournis
par le PNLP et des institutions du Ministére de la Santé de I’Union des Comores sous 1’égide
du PNLP. Autre jeu fondamental de données dans cette approche géographique du paludisme,
I’imagerie satellitaire a été utilisé pour caractériser 1’occupation du sol des iles Comores, un
indicateur du contexte écologique des vecteurs du paludisme et de 1’environnement physique

des populations. La Station de Surveillance de I’Environnement Assistée par Satellite pour
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I’océan Indien (SEAS-OI) a fourni des images multispectrales et panchromatiques SPOT 5
sur les trois Tles. Une enquéte sur les facteurs de vulnérabilité des populations vis-a-vis des
maladies liées a I’eau et au paludisme a été réalisée et constitue notre troisieme jeu de
données. Cette enquéte a bénéfici¢ d’un financement du Fonds de Coopération Régionale de

I’Etat frangais (FCR).

Structuration de la thése :

Le premier chapitre de cette thése introduit le paludisme dans un contexte global puis
localement aux Comores. L’Union des Comores est tout d’abord décrite dans son contexte
géographique, climatique et démographique. Ensuite, la description du systéme de santé et de
I’¢tat de santé¢ de la population comorienne permet de replacer le paludisme parmi les
problématiques sanitaires. La troisieme partie présente la situation du paludisme dans le

monde, en Afrique et aux Comores, et les différentes stratégies de lutte.

Les chapitres 2 & 4 répondent aux trois objectifs et axes de recherche souleves dans la

problématique :

Le Premier objectif est de caractériser 1’expression spatio-temporelle de 1’épidémiologie du
paludisme et de I’impact des actions de controle de 2010 a 2017. Il s’agit de cartographier
I’évolution de I’incidence du paludisme a différentes échelles spatiales et temporelles.
L’incidence du paludisme est aussi analysée au regard des différentes actions de lutte
conduites sur les trois Tles. Des analyses spatiales plus locales visant a I’identification
d’agrégats (clusters) ont pu étre réalisées sur la Grande Comore, ou I’épidémie est persistante,

ou des données ont ¢té disponibles a I’échelle des villages en 2016.

Le Deuxieme objectif est d’identifier les facteurs environnementaux favorisant la
transmission du paludisme a différentes échelles. Pour ce faire, nous produirons par
I’exploitation d’images satellitaires des indicateurs environnementaux et paysagers que nous
utiliserons pour appréhender les liens de linéarité avec 1’incidence du paludisme a différentes

échelles.

Le Troisieme objectif est de caractériser les facteurs de vulnérabilité des populations. Une
enquéte sur les perceptions et les pratiques des populations a été organisée sur un
échantillonnage des ménages des trois iles afin d’évaluer les facteurs géographiques et
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humains qui conditionnent la vulnérabilité des populations vis-a-vis des maladies liées a
I’eau, dont indirectement le paludisme. De cette enquéte, nous avons déterminé les relations

entre certains facteurs et le paludisme a I’échelle des villages a la Grande Comore.



Chapitre 1 : Le Paludisme, une maladie endémique en voie

d’élimination en Union des Comores



Le paludisme aurait été introduit dans 1’ Archipel des Comores au début du XIX "™ siécle lors
du débarquement de pirates malgaches a la recherche des esclaves (Julvez et Blanchy, 1988 ;
Julvez et al., 1990). De terribles épidémies du paludisme ont sévi sur ces iles durant les
saisons pluvieuses de 1923 et 1925 (Raynal, 1928b ; 1928a). Le climat humide et pluvieux a
ainsi été un facteur déterminant dans I’éclatement des épidémies de paludisme. Le maintien
du paludisme sur ces fles aurait été favorisé par la construction des citernes de collecte d’cau
de pluie a la Grande Comore et du réseau hydrographique sur les autres fles (Blanchy et al.,
1987). Les citernes ont constitué des gites larvaires favorables pour le developpement
d’Anopheles gambiae (Chauvet, 1968). Ces conditions climatiques, géomorphologiques et
anthropologiques ont été a 1’origine du maintien du paludisme comme maladie endémique
(Julvez et al., 1987 ; Julvez, 1995 ; Ouledi, 1995 ; Blanchy et al., 1999). Le paludisme est
resté une épidémie majeure sur I’ Archipel des Comores au XX'"*™ siécle, malgré des actions

de lutte lancées dés la fin des années 1970 pour I’éradiquer.

En 1976, I'lle de Mayotte a développé, indépendamment de ses trois iles sceurs, un
programme de lutte contre le paludisme basé sur plusieurs actions : la lutte intégrée dans le
systtme de santé, la lutte antilarvaire et la pulvérisation intra-domiciliaires d’insecticide
(Julvez et al., 1987 ; Halidi, 1995). Aprés 10 années de lutte, les résultats ont été
spectaculaires a Mayotte ou seuls 3 cas indigenes de paludisme ont été notifiés en 1986
(Julvez et al., 1987). Mayotte a toujours maintenu ces programmes de lutte durant les années
1990 et 2000 (Halidi, 1995 ; Galtier et Blanchy, 1982 ; Receveur et al., 2004). En 2011, I'ile
est entrée dans une phase d’élimination avec moins d’un cas pour 1000 habitants (Maillard et
al., 2015). Dans les trois autres iles de I’ Archipel des Comores, il a fallu attendre 1987 pour
qu’un programme de lutte antipaludique soit lancé (Ouledi, 1995). Ce programme a été basé
sur la prise en charge du diagnostic et du traitement des malades mais également la lutte anti-
vectorielle. L’adoption d’une politique nationale de lutte contre le paludisme et la filariose en
1992 avait permis le renforcement de la lutte contre le paludisme par 1’amélioration du
dépistage et du traitement des cas (Ouledi, 1995). Ces actions de lutte ont aussi été renforcées
par la mise a disposition des financements importants pour la lutte contre le paludisme par le
Fonds mondial au Programme National de Lutte contre le Paludisme dés les années 2000.
Aprés ces années de lutte (2004-2015), I’incidence a chuté a moins de un cas pour 1000
habitants a Mohéli et Anjouan et trois cas pour 1000 habitants a la Grande Comore en 2015
(Toyb et al., 2016). Ces résultats attestent 1’entrée dans la phase d’élimination du paludisme

en Union des Comores.



Ce chapitre introduit, dans la premiére partie, le contexte géographique, climatique et
démographique des iles de ’'Union des Comores. Dans la deuxiéme partie, nous avons montré
comment s’organisent le systeme de santé et ’offre de soins en Union des Comores, mais
aussi I’état de santé de la population comorienne. En derniére partie, nous avons introduit le
paludisme dans le contexte mondial, africain et comorien, mais également le contexte de la

lutte du paludisme aux Comores.

1.1 Del’Archipel des Comores a I’Union des Comores

L’Archipel des Comores est composé de quatre iles situées a 1’entrée Nord du Canal du
Mozambique entre Madagascar et la cote est de I’Afrique : Grande Comore (Ngazidja),
Mohéli (Mwali), Anjouan (Ndzuani) et Mayotte (Maoré). Elles sont situées entre 11°20° et
13°40 de latitude sud et entre 43°11° et 45°20° de longitude est (Figure 1). La Grande Comore
se trouve a environ 300 kilomeétres de la cote est africaine et Mayotte a 310 kilometres de la
cote ouest de Madagascar. 40 kilométres séparent Grande Comore de Mohéli. 1l y a une
distance équivalente entre Mohéli et Anjouan et légérement plus grande (60 km) entre
Anjouan et Mayotte. Ces fles ont une superficie totale de 2112 km? : 1024 km2 pour la
Grande Comore, 424 km? pour Anjouan, 290km? pour Mohéli et 374 km? pour Mayotte. De
1886 a 1975, cet archipel a été sous colonisation frangaise. Le 6 juillet 1975 nait I’Etat de la
République Fédérale Islamique des Comores qui administrait uniquement les trois fles
(Grande Comore, Mohéli et Anjouan). En effet, suite a un référendum en 1974, Mayotte est
restée sous administration francaise en tant que Collectivité Territoriale de la République
francaise. L’Etat comorien n’a jusqu’a aujourd’hui jamais reconnu ce statut. La République
Fédérale Islamique des Comores est devenue Union des Comores le 23 décembre 2001 suite a
une longue période de crise entre 1’ile d’Anjouan (Ndzuani) et les deux iles restantes. Les
travaux de cette thése s’intéressent aux trois iles sous administration de I’Union des Comores

(Grande Comore, Mohéli et Anjouan).
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Figure 1 : Archipel des Comores versus Union des Comores (Relief et données altimétriques établies a partir du MNT 90 m
Shuttle Radar Topgraphy Mission : http://dwtkns.com/srtm)

1.1.1 TroisTles volcaniques a contraintes orographiques différentes

L’ Archipel des Comores se présente sous la forme d’un chapelet d’iles volcaniques plus ou

moins alignées selon un axe nord-ouest vers sud-est. Sa formation aurait débuté au cours du

Miocéne (23 a 5 millions d’années). Elle serait liée a la présence d’un point chaud au-dessus

duquel se déplace d’ouest en est la plaque Africaine. L’ile de Mayotte, la plus orientale de

I’archipel, est donc la plus ancienne et la Grande Comore, la plus occidentale, est la plus

récente : c’est d’ailleurs la plus haute et la seule a avoir un volcan en activité, le Karthala. Les

datations proposées par la littérature sont :

- Mayotte entre 1,5 et 1,4 Ma (Emerick et Duncan, 1982 ; Nougier et al., 1986)

- Anjouan entre 1,5 et 0,4 Ma (Esson et al., 1970 ; Flower et Strong, 1969)

- Mohéli entre 2,8 et 0,62 Ma (Esson et al., 1970 ; Flower et Strong, 1969)
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- La Grande Comore entre 0,13 Ma et aujourd’hui car elle est toujours en formation
(Spath et al., 1996).

La Grande Comore

La Grande Comore se serait formée en deux phases selon J De Saint Ours (De Saint Ours,
1960) :

- «Phase volcanique intermédiaire » (Pliocéne vers Quaternaire); origine de la

formation de la péninsule sud de Mbadjini

- «Phase volcanique supérieure » (Quaternaire moyen Supérieure) : origine de la

formation du massif du karthala et de la Grille.

La plus jeune Tle de
I’ Archipel des Comores est
aussi la plus grande avec
65km de long et 25km
dans sa plus grande largeur.
Le point culminant se situe
dans le massif du Karthala a
2361 m d’altitude.  Situé
dans la partie sud de I'ile, le

massif du Karthala est le

seul  volcan actif de 7 : Garhi
1 Archipel. Il est formé d’une Photographie 1 : Caldeira du volcan Karthala
caldeira sommitale de 4 km

de long (Photographie 1). Ses laves peu évoluées ont également formé les différentes pentes
du Kartahala. Au nord de I’ile, on retrouve le massif de La Grille formé de plusieurs cones
volcaniques dont le plus élevé culmine a 1087 m d’altitude (Figure 2). Les sols sur les massifs
de La Grille sont formés de laves basaltiques et de scories, de la pouzzolane et recouvertes
d’argile rouge. La coalescence du massif du Karthala et de la Grille, est a I’origine de la
formation du Plateau de Dibwani. C’est une terre couverte d’une savane herbeuse recherchée
par les agriculteurs et les éleveurs de bovins. Au sud, la péninsule de Mbadjini forme de
nombreux cénes moins élevés. La zone cotiere est recouverte de roche basaltique trés poreuse.

La porosité élevée de la roche volcanique ne permet pas 1’écoulement superficiel et le
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ruissellement des eaux de fagons permanente. Il n’y a quasiment pas de cours d’eau

permanents sur I’ile. Cette absence a pour conséquence des problémes d’accessibilité a I’eau.
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Figure 2 : Relief de la Grande Comore (Relief et données altimétriques établies a partir du MNT 90 m Shuttle Radar
Topgraphy Mission : http://dwtkns.com/srtm)



Mohéli
La formation de Mohéli se serait faite en trois phases (De Saint Ours, 1960) :

-« Phase volcanique inférieure » (entre la fin du Miocene et le début du Pliocene) ;

origine de la formation de la créte dorsale,
-« Phase intermédiaire » ; origine de la formation du plateau de Djando,

- «Phase supérieure »; origine de la formation des cratéeres de Dziani Bundruni,

I’Uhoni et du Wanazibundruni.

—'v-P‘ — T

Photographie 2 : Les Tlots situés dans le parc marin de Mohéli

Mohéli est la plus petite des iles de I’ Archipel des Comores avec 30 km de longueur et 12 km
de largeur. L’1le est aussi la moins élevée avec un point culminant a 790 m le Mze Kukulé
situé sur ’aréte axiale et dorsale au centre de I'ile qui s’étend jusqu’a 200 kilomeétres de
I’ouest au sud-ouest (Figure 3). Le relief de I’ile prend la forme de cette aréte d’ou partent les
différentes pentes abruptes des versants est et ouest. Plusieurs cours d’eau permanents
s’allongent le long de ’axe dorsal vers les zones cotieres. A I’est, le plateau de Djando se
situe entre 250 a 300 metres. Ce plateau est formé des laves basaltiques superposées de tufs,
de pouzzolanes et d’argiles rouges. Ces terres sont quasiment imperméables. Plusieurs 1lots se
trouvent au sud de I’ile a 5 km de la c6te (Photographie 2). La zone cétiére est tres plane et

peu élevée par rapport au niveau de la mer.
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Figure 3 : Relief de Mohéli (Relief et données altimétriques établies a partir du MNT 90 m Shuttle Radar Topgraphy Mission
- http://dwtkns.com/srtm)

15 km

Anjouan

L’ile d’Anjouan se serait formée durant trois phases volcaniques (De Saint Ours, 1960):

« Phase volcanique inférieure » ; origine de la formation de la partie centrale de I’ile,

« Phase volcanique intermédiaire » ; origine de la formation des trois extrémités de
I’1le (Sima, Jimlimé et Nyumakele),

« Phase volcanique supérieure » ; origine de la formation des cirques de Bambao et de

Pasty.



Photographie 3 : Vue de la cuvette de Bambao Mtruni

Anjouan est la deuxiéme ile de par sa superficie. Elle a la forme d’un triangle (Figure 4) dont
les c6tés mesurent 40 km (de la pointe de Sima a la pointe de Nyumakele), 30 km (de la
pointe de Sima a la pointe de Jimlimé) et 35 km (de la pointe de Jimlimé a la pointe de
Nyumakele). Sur la partie centrale de I’fle s’¢léve le Mont Ntringui (1595 m) et le Mont
Trindrini (1474 m). Le relief de I'ile est trés accidenté avec des crétes escarpées qui forment
des cirques comme le cirque de Bambao (Photographie 3). Plusieurs falaises bordent la zone
cotiere ouest-nord et sud-ouest. La cbte est est moins élevée et se caractérise par de petites
plaines littorales.

Pointe de Jimlimé

Relief d'Anjouan

Cuvette de Bambao Mtruni
----- Cirque de Bambao

—— Créte dorsale

Pointe de Sima Réseau hydrographique

—— Courbe de niveau
Altitude en metres

—] 0-600

| 600- 1100
7] 1100 - 1650

- 1650 - 2200

| 2200- 2361

2 \’\};
~ Pointe Nyumakele

e

Figure 4 : Relief d'Anjouan (Relief et données altimétriques établies a partir du MNT 90 m Shuttle Radar Topgraphy Mission
- http://dwtkns.com/srtm)
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1.1.2 Un climat tropical humide favorable a la transmission des maladies

vectorielles

De par sa position géographique, I’Archipel des Comores est sous influence d’un climat

tropical a deux saisons :

- Une saison chaude et pluvieuse, dit 1’ét¢ austral : elle s’étend de novembre a avril.

C’est une période durant laquelle souffle le vent de mousson du nord-est, mais peut

souffler du nord-ouest par période de dépression tropicale entre janvier et février ;

- Une saison fraiche et séche, dit I’hiver austral : elle s’étend de mai a octobre. C’est une

période durant laquelle souffle le vent d’alizé du sud-est.

Des précipitations a forte variabilité spatio-temporelle a I’échelle des iles

Les données météorologiques précises et completes manquent en Union des Comores. Cela

entraine des incertitudes sur la variabilité spatiale et temporelle. Les données de 1’Agence

Nationale de I’Aviation Civile et de la Météorologie (ANACM) concernent essentiellement

les stations météorologiques des aéroports (Hahaya, Moroni Itsambouni, Ouani et Bandar-es-

Salam) et quelques stations pluviométriques relevées temporairement sur chaque Tle.

Les précipitations sont tres variables d’une ile a 1’autre, d’une saison a I’autre et d’un versant

a ’autre.

v" En Grande Comore :
I1 faut tout d’abord noter 1’absence de données
sur les parties élevées de I’ile. La moyenne
annuelle des précipitations était de 2784 mm
entre 2010 et 2016 en se reférant a la station
de Moroni. Les années 2011, 2012, 2013 et
2016 ont été tres pluvieuses avec des
moyennes de precipitations supérieures a la
normale. La moyenne des précipitations
mensuelles est de 235 mm. En saison
pluvieuse, il pleut en moyenne 342 mm par

mois et 130 mm par mois en saison seche. 1l 'y

1500+
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Figure 5 : Précipitations mensuelles des stations
météorologiques de Moroni et Hahaya (source des
données : ANACM)
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a eu plus de 1000 mm de pluie en janvier 2010, et janvier 2016 et plus de 1500 mm en avril
2012 (Figure 5). Ces fortes précipitations ont €té a 1’origine d’importantes inondations surtout
en 2012 ou les rivieres du versant du Karthala ont débordé et inondé les villages de la
préfecture de Bambao (Vouvouni et Serehini).

Le versant Ouest du Karthala est le plus arrosé avec une moyenne annuelle des précipitations
qui varie entre 3000 mm et 4200 mm de 2010 a 2012. Elle est de 2200 mm au nord de I’ile sur
le massif de La Grille. Les versants est et sud sont les moins arrosés avec une moyenne
annuelle des précipitations trés inférieure a la moyenne de la Grande Comore entre 1100 mm
et 1800 mm (Figure 6). Ces variations spatiales ont probablement une influence importante

sur I’épidémiologie du paludisme a la Grande Comore que nous examinerons.

b Moyenne annuelle de précipitations (mm)
‘ 4000 - 5000
o,
3000 - 4000
Batou ‘
® 2000-3000
e ® 1000 - 2000
Hahaya Altitude en métres
2200 - 2361
1650 - 2200
1100 - 1650
° 600 - 1100
Koimbani [ 0-600
Moroni A
o :
Mvouni \? 1 }
¢ a ¢
» ‘ :
@i /
%
Mdjoezi
Foumbouni o
_.
Simboussa

0 5 10 15 km

Figure 6 : Moyenne annuelle de précipiations de 2010-2012 des stations de la Grande Comore (source des données :
ANACM)
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v' Mohéli :

Les précipitations moyennes annuelles
seraient de 1396 mm sur la période 2011 a
2014 si on se référe a la station de Bandar-
es-salam. En saison pluvieuse, il pleut en
moyenne 194 mm par mois entre 2011-2014
et moins de 50 mm par mois en saison séche
(Figure 7). Cette station se trouve a 1’est de
I’1le moins arrosé. L’ouest de I’ile est plus
de 1600 mm de

précipitations moyennes annuelles. Le sud de

arrosé avec plus

I’ile est moins arrosé¢ avec des précipitations

trés inférieures a la moyenne (moins de 800

Précipitations mensuelles (rmm)

1000
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500

0 |“I‘Il-ll|h“|lllll |I|‘-I-III“I‘I_-|-I-|I

2012

25

=]

201

Figure 7 : Précipitations mensuelles de 2011-2014 de
la station de Bandar-es-Salam de Mohéli
(sources des données : ANACM)

2013 2014 2015

mm par an). La moyenne des précipitations annuelles varie entre 1000 mm et 1200 mm au

nord et sur le plateau de Djando (Figure 8). Ces variations spatiales et temporelles des

précipitations sur le petit territoire de 1’ile de Mohéli pourraient aussi avoir une influence sur

la variation spatio-temporelle du paludisme.

Moyenne annuelle de précipitations (mm)

‘ 1600 - 2000
@ 300-1600

@® 1000-1300
® <1000
Altitude en metres
[ 2200-2361

B 1650-2200
] 1100-1650

’:‘ 600 - 1100

10 km

Figure 8 : Moyenne annuelle de précipiations de 2010-2012 des stations de Mohéli (sources des données : ANACM)
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Anjouan :

On notera sur la figure 10 que seule la face

10001
est de Iile dispose de stations

pluviométriques. La moyenne annuelle des

-~
w
=]

précipitations calculée a partir de ces
données partielles est de 1768 mm sur la
période 2011 a 2016 en se référant a la coo

station d’Ouani. Les années 2013, 2014 et

Précipitations mensuelles (mm)

2015 ont été moins pluvieuses avec des

précipitations inférieures a la moyenne. La |
moyenne mensuelle est de 259 mm en ‘l ‘ “l ||“| | | H
i II_I I IIl.II - Il_I-III II..I-II In_nll

saison pluvieuse, et de 45 mm en saison

[xe]
43
o

[=]

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

seche (Figure 9). Les pics de précipitations Figure 9 : Précipitations mensuelles de la station d'Ouani a
] ) Anjouan (source des données : ANACM)
s’élevent a plus de 500 mm entre janvier et

février en 2013, 2014 et 2016.

Il a beaucoup plu dans I’ouest, le cirque de Bambao Mtruni, et 1’est avec des précipitations
annuelles deux fois supérieures a la moyenne annuelle entre 2010 et 2012. Au nord, le niveau
des précipitations annuelles correspond a la moyenne annuelle d’Anjouan. Au sud, la

précipitation moyenne annuelle est 2200 mm sur la méme période (Figure 10).
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Figure 10 : Moyenne annuelle de précipiations de 2010-2012 des stations d'’Anjouan (source des données ANACM)

La température :

Entre 2010 et 2016, la température moyenne mensuelle est de 27°C [IC, £1,5]. Durant I’ « été
austral », la moyenne mensuelle des températures est de 28°C [IC, £ 0,5] avec un minimum
de 26°C et un maximum de 33°C. Durant « I’hiver austral », la température moyenne
mensuelle est de 26°C [IC, £ 1,2] avec un minimum de 24°C et un maximum a 30°C. De
2010 a 2016, on observe un cycle normal de températures mensuelles avec des pics de
températures en aolt 2013 a Moroni et en février 2014 a Ouani (Figure 11). Les températures
les plus fraiches sont observées sur les hautes altitudes du Karthala, sur le massif de La
Grille, le plateau de Djando et le cirque de Bambao Mtsanga.
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Figure 11 : Température mensuelle des stations de Moroni, Hahaya et Ouani (sources des données : ANACM)

1.1.3 Une colonisation précoce et une population toujours en forte croissance

Un peuple afro-arabe et musulman

La période d’installation des premiers Comoriens est mal connue et reste encore controversée
dans les différents ouvrages d’histoire (Ibouroi, 2014). D’apres les récits traditionnels, les
premiers habitants des Comores seraient des populations arabes de la lignée du Prophéte
d’Abraham (Allibert, 2015). Ils se seraient installés a Ngazidja pendant le régne du roi
Salomon en 950 av. J. C. (Prophéte Souleymane). D’autres récits évoquent ’installation de
populations arabes ou juives a la Grande Comore pendant le régne du roi Salomon entre 973 —

933 av. J. C. Des travaux récents font remonter 1’arrivée des premiers habitants vers 1’an 2000

av. J. C. (Allibert, 2015).

Les navigateurs arabes (sémites) et les commergants, qui s’étaient installés sur la cote
orientale de I’ Afrique, ramenaient durant leurs expéditions avec eux des personnes africaines.
Des populations africaines (des Zendjes et Chambaras) et arabes (musulmans) auraient donc
habité les iles Comores a la méme période. Selon de Maximy (1968), d’autres communautés

auraient habité sur I’ile a des périodes postérieures :
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- entre 1500 et 1505, des Portugais de passage sur la Grande Comore ;

- en 1506, des chaziens arrivés a la Grande Comores, a Mohéli et & Anjouan ;
- durant le XVIé siécle, des Malgaches Sakalaves installés a Mayotte ;

- en 1700, des forbans a Anjouan ;

- au XX™®me gsjecle, des frangais installés sur I’ensemble des iles de 1’Archipel des

Comores ;
- durant le XXM siécle, des commercants indiens installés sur I’ensemble des iles.
Une croissance rapide de la population

Les premiers recensements officiels de la population comorienne ont été effectués en 1958 et
1966 par I’'Institut National des Statistiques et des Etudes Economiques (INSEE) sous
I’administration de ’autorité coloniale de la France d’Outre-Mer basée & Madagascar. En
1980, cinq ans apres 1’indépendance des Comores, le Centre francais sur la Population et le
Développement (aujourd’hui UMR CEPED) a réalisé¢ un recensement de la population a la
demande du gouvernement de la République fédérale Islamique des Comores (RFIC). Deux
autres recensements ont été effectués en 1990 et 2003 par la Direction Nationale du
Recensement de 1’Union des Comores (DNR). La projection de la population comorienne
faite par I’ancienne direction des Plans et des Statistiques permet depuis 2003 d’estimer la
population. Cette projection a été réalisée jusqu’en 2025. Toutefois, un dernier recensement
vient d’étre effectué entre fin 2017 et début 2018, pour lequel les résultats ne sont pas encore

disponibles.
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Figure 12 : Evolution de la population des iles de I’'Union des Comores : 1958-2017. (Source des données : recensements de
la population de 1958, 1966, 1990 et 2003 et estimation pour les années intermédiaires)

La population est de 159 769 habitants en 1958 sur I’ensemble des trois iles ; Grande Comore
(90 790 habitants), Anjouan (61 815 habitants) et Mohéli (7 164 habitants) (Figure 12). L’ile
de la Grande Comore reste la plus peuplée (57% de la population totale) tandis que Mohéli est
la moins peuplée (moins de 5% de la population totale). Une augmentation de 13% de la
population a été constatée de 1958 a 1966 soit un taux brut d’accroissement naturel de 2,6%
(Tableau 1). Le recensement de 1980 montre une forte progression de la population par
rapport a 1958 : de 40% a Mohéli, 37% a Anjouan et 34% a la Grande Comore. Cette forte
augmentation s’explique par un taux brut de natalit¢ de 46%o et par un taux brut
d’accroissement naturel de 3% entre 1966 et 1980. Depuis 1980, la population comorienne
n’a cessé d’augmenter de fagon disproportionnée entre les Tles. Mohéli et Anjouan ont connu
un croisement naturel tres élevé respectivement de 3,6% et 3% entre 1980 et 1991 et de 3,3%
et 2,1% entre 1991 et 2003 (Tableau 1). En 45 ans (1958-2003), la population a été multipliée
par 5 a Mohéli, par 4 a Anjouan et par 3 a la Grande Comore. La croissance de la population
de la Grande Comore est en baisse depuis 1980. Les projections faites a partir du recensement
de 2003 estiment que la population comorienne sera de 828 147 habitants en 2017, dont 421
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885 a la Grande Comore, 350 859 a Anjouan et 55 404 a Mohéli. C’est un accroissement brut

naturel de 2,7% et un taux brut de natalité de 33,5%o sur I’ensemble des trois iles.

Tableau 1 : Taux de natalité et d'accroissement naturel de 1958 a 2003. (Source des données : recensements ; 1958,
1966,1990 et 2003)

Taux brut de natalité %o
1958 | 1958-1966 1966-1980 1980-1991 1991-2003

lles

Comores 45,7 44,6 46 46 35,6
Grande Comore - - - 41 32,1
Mohéli - - - 45 39,9
Anjouan - - - 52 40,0
Taux brut d'accroissement naturel %
Comores 2,2 2,6 3 2,7 2,1
Grande Comore - - - 2,3 2,0
Mohéli - - - 3,6 33
Anjouan - - - 3 2,1

Une population trés jeune

En 1958, plus de la moitié de la population comorienne est 4gée de moins de 20 ans (52% des
habitants) (Figure 13). L’ile d’Anjouan est plus jeune : les moins de 20 ans y représentent
57% de la population contre 50% en Grande Comore et 42% a Mohéli. La pyramide des ages
de I’1le d’Anjouan a une base €largie en raison de la part importante de la tranche d’age de 0-4
ans (8%) et 10% pour la tranche d’age de 5-9 ans. Ces mémes tranches d’age pour Mohé¢li et a
la Grande Comore représentent seulement 8%. Le taux de natalité élevé & Anjouan serait lié a
des mariages précoces. La mortalité (23%o sur I’ensemble des iles) est ¢levée chez les enfants
de la tranche d’age de 0-4 ans. On observe un sex-ratio trés désequilibré entre la tranche de 20
a 50 ans sur Anjouan (0,42<H/F<0,93) et la Grande Comore (0,60<H/F<0,84) contrairement a
Moheli (0,92<H/F<1,1). Signalons cependant ici que De Maximy (1968) a remis en cause les
résultats du recensement de 1958. Il a observé une sous-déclaration des enfants de moins
d’un an et des filles de 2 a 15 ans. Les hommes de I’ile d’Anjouan et de La Grande Comore
(classe des plus de 20 ans) sous représentés ont quant a eux eté envoyés dans les societes

coloniales de Mohéli, Mayotte et de Madagascar. 46 601 ouvriers ont été recensés sur 1’ile de
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Madagascar en 1958 provenant de ces deux fles. Ces caractéristiques de la population de

I’Archipel des Comores ont rapidement changé, surtout aprés I’indépendance.
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Pyramide des ages de la population de la Grande Comore en 1958 Pyramide des ages de la population d'Anjouan en 1958 Pyramide des ages de la population de Mohéli en 1958
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Pyramide des ages de la population de la Grande Comore en 2003 Pyramide des ages de la population d'Anjouan en 2003 Pyramide des ages de la population de Mohéli en 2003
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Pyramide des ages de la population de la Grande Comore en 2017 Pyramide des ages de la population d’Anjouan en 2017 Pyramide des ages de la population de Mohéli en 2017
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Figure 13 : Pyramides des ages de la population de chaque 7le en 1958, 2003 et 2017. (Source des données : recensements de la population de 1958 et 2003)
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Entre 1958 et 2003, la population comorienne s’est métamorphosée : elle s’est accrue de 67%
a Mohéli, 60% a Anjouan et 53% a la Grande Comore (Figure 13). La réduction du taux de
mortalité infantile et le taux brut de natalité depuis 1980 entraine une augmentation de la
proportion des enfants agés de 0-4 ans et 5-9 ans a Mohéli et Anjouan (Tableau 2). Ainsi, la
population a beaucoup rajeuni avec 63% de moins de 20 ans & Anjouan, 60% a Mohéli et 52%
a la Grande Comore. Le sex-ratio s’est équilibré pour la tranche d’age de 20 a 50 ans sur
I’ensemble des iles (0,81<H/F<1) mais surtout a la Grande Comore (0,83<H/F<I) et Mohéli
(0,83<H/F<1,3). La proportion de population agée de plus de 70 ans est plus élevée a la
Grande Comore (4%) que sur les autres Tles (2,5%). La projection de la population de 2017 a
partir du recensement de 2003, montre une diminution de la proportion dans la tranche d’age
de 0-4 ans sur I’ensemble des iles et une augmentation de la proportion des adultes agés de 20
a 40 ans a la Grande Comore (Figure 13). Cela serait d0 au déplacement des adultes vers la
capitale Moroni a la recherche de travail. Le rapport hommes-femmes reste bien équilibré sur

I’ensemble des iles et les différentes tranches d’age.

Tableau 2 : Taux de mortalité infantile et de natalité de 1980 a 2003 (Source des données : recensements de la population de
1980,1991 et 2003)

lles Taux de mortalité infantile %o
1980 1991 2003
Comores 121,7 86,2 79,3
Grande Comore - 90 102,9
Mohéli - 94 63,2
Anjouan - 82 69,5
Taux bruit de natalité %o
Comores 46 46 35,6
Grande Comore - 41 32,1
Mohéli - 45 39,9
Anjouan - 52 40

Une population inégalement répartie sur le territoire

Peuplée de 269 177 habitants en 2003, la Grande Comore abrite plus de la moitié de la
population comorienne avec une densité de 258 habitants/lkm?. A la Grande Comore, on
observe plus de 5 000 habitants dans les huit quartiers de la capitale (Moroni) et les villages
périphériques (Figure 14) ; Iconi, Mkazi et Mvouni. La densité est plus de 2 900 habs/km?

pour la commune de Moroni (urbaine) et entre 630 & 1970 habs/km? pour les communes
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périphériques (Figure 17). On dénombre de 2000 a 4000 habitants sur plusieurs des villages
situés au sud-ouest, sud-est, nord-est et nord-ouest avec une densité de 630 a 1204 habs/km?
pour la majorité de leurs communes. Les villages situés a I’Est et a 1’Ouest sont les moins
peuplés avec moins de 2000 habitants et une densité inférieure a 250 habs/km? pour les
communes de ces zones géographiques. En 2017, la population a doublé pour les quartiers de
Moroni, les villages environnants et des villages du nord et du sud (Figure 4). Ceci entraine
une augmentation de la densité de la population qui passe a plus de 4000 habs/km? pour la
commune de Moroni et plus de 1200 habs/km? pour les communes du nord et du sud (Figure
16).
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Figure 14 : Répartition de la population de la Grande Comore par village en 2003 et 2017. (Source des données : INSEED)

Mohéli est la moins peuplée de toutes les Tles avec 35 751 habitants en 2003 (Figure 15) et
une densité de 123 habitants/km? (Figure 17). Fomboni est la seule ville qui compte plus de
5000 habitants et plus de 3000 habitants pour les villages de Nioumachioi, Djoiezi et
Ndrondroni. La commune de Fomboni a une densité de plus de 247 habs/km? et il y a moins
de 247 habs/km? pour toutes les autres communes. En 2017, la population des villages de
Nioumachioi, Ndrondroni et Djoezi augmente, passant a plus de 4000 habitants. La densité de
la population de la commune de Fomboni passe & plus de 630 habs/km? et plus de 247
habs/km? pour les deux communes de Moimbao et Nioumachioi (Figure 17).
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En 2003, Anjouan compte 243 732 habitants soit 2/5 de la population comorienne. C’est I'ile
la plus densément peuplée avec 575 habs/km?. Plusieurs villes ont plus de 5000 habitants en
2003 (Figure 15), dont Mutsamudu, Mirontsy, Ouani, Tsembehou, Sima, Domoni. La
commune de Mirontsy est plus densément peuplée (plus 1970 habs/km?) en 2003 que la
capitale, Mutsamudu. La majorité des villages sont peuplés de plus de 2 000 habitants (Figure
16). Ainsi, les densités de population sont élevées dans les communes variant de 247 et 1970
habs/km?. La commune de Vouani & ’est est une exception (Figure 17). Dans cette derniére
commune, les villages comptent moins de 2 000 habitants. Les projections de 2017 montrent
une augmentation des populations des « grande ville » mais également des populations des
villages situés au sud et a la pointe de Sima. La densité de la population est en forte
croissance pour l’ensemble des communes mais elle 1’est surtout pour les communes

Mutsamudu, Bazimini, Bambao Mtrouni et Mramani.

La prise en charge des soins de la population comorienne, croissante, jeune et densément
peuplée sur certaines communes, est un défi majeur pour le gouvernement de 1’Union des
Comores. Afin d’étudier I’offre et la qualité des soins offerts a cette population, nous allons a

présent nous intéresser a 1’organisation du systéme de santé de 1’Union des Comores.
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Figure 15 : Répartition de la population de Mohéli par village en 2003 et 2017 (Source des données : INSEED)
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Figure 17 : Densité de la population par commune en 2003 et 2017 (Source des données : INSEED)

1.2 Offre, accés et recours aux soins dans I’Union des Comores : des inégalités encore

fortes

Le systeme de santé est régi par la constitution de 1’Union des Comores du 23 décembre
2011. 1l est défini comme « I’ensemble des éléments constitutifs qui visent a assurer la

protection et la promotion de la santé de ’individu, de la famille et de la collectivité ».
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1.2.1 Une organisation administrative complexe

Le systéme national de santé de I’Union des Comores comporte les structures nationales et les

structures régionales (liées a chaque ile).

1.2.1.1 Administration nationale

Le Ministére de la Santé est I’organe exécutif de la politique de santé du gouvernement de
I’Union des Comores (Photographie 4). Il organise 1’ensemble des services de santé sur
I’ensemble des iles. Les programmes de sant¢ du Ministeére sont coordonnés par la Direction
Générale de la Santé (DGS). Elle a pour mission d’élaborer la « politique du gouvernement

dans les domaines :
- des soins de santé et de la prévention ;
- de I’hygiene et de 1’assainissement ;
- de la population et de I’action Socio-Sanitaire.»

Elle a également pour mission de planifier, de coordonner et de suivre I’exécution des

différents programmes et des projets de santé du Ministére.
Il existe plusieurs directions qui sont sous le service et la supervision de la DGS :
- La Direction des hopitaux et des formations sanitaires ;
- La Direction des laboratoires et des pharmacies ;
- La Direction de la santé familiale ;
- La Direction de la promotion de la santé ;
- La Direction de I’information sanitaire et des statistiques ;
- La Direction de la lutte contre les endémies et les épidémies ;

- La Direction de 1’éducation sanitaire et de 1’action socio sanitaire.
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Photographie 4 : Batiment du Ministere de la Santé, de la Solidarité et du Genre

1.2.1.2 Administration régionale

Le Commissariat a la Santé est 1’organe exécutif de la politique de santé des gouvernorats des
fles autonomes. Les missions des commissariats ne sont pas définies par le Code de la Santé
Publique, mais par la loi statutaire des fles. Le Code de la Santé Publique a défini trois
directions régionales de la santé dont les missions sont « la mise en ceuvre, au niveau de
chaque Tle, de la politique du gouvernement et de celle de la région arrétée par les Autorités

de I’1le dans le domaine de la santé Publique et des affaires Sociales » :
- La Direction Régionale de la Grande-Comore ;
- La Direction Régionale d’Anjouan ;
- La Direction Régionale de Mohéli.

Ces directions veillent au bon fonctionnement des services de santé des iles, au respect de la
réglementation de 1’offre de soins de la population et de la vente des médicaments. Elles
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participent a la mise en ceuvre des différents programmes de lutte contre les maladies (dont le

paludisme).
Cette décentralisation des
responsabilités de santé ne Al-watwan
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dans I’organisation du service

des soins. L’article 33 précise que les directions régionales doivent mettre en ceuvre la
politique du gouvernement et des autorités des iles. Dans un article paru le 29 septembre 2017
dans le journal Al-watwan (Photographie 5), on peut lire que le commissariat a la santé de
I’1le de Ngazidja (Grande Comore) a octroyé une autorisation d’ouverture d’une pharmacie
tandis que le ministere de la santé 1’avait fermée pour non-respect des procédures d’ouverture
défini par le Code de la santé. Ces conflits peuvent avoir un impact important sur

I’organisation de 1’offre de soins des iles.

1.2.2 Une offre de soins variée et un acces souvent difficile

1.2.2.1 Organisation de I’offre de soins

Le Code de la santé définit 1’organisation du systeme de soins du pays selon une carte

sanitaire. Chaque fle constitue une région sanitaire et possede un Centre Hospitalier Régional
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(CHR). Chaque région sanitaire est subdivisée en districts sanitaires. Un district sanitaire est

doté d’un Centre de Santé de District (CSD) ou d’un Centre Médico-Urbain (CMU) ou d’un

Centre Medico-Chirurgical (CMC) ou d’un Hopital de Pole (HP) (Figure 18). La région

sanitaire de la Grande Comore est ainsi subdivisée en sept districts sanitaires (Tableau 3) :
Centre, Mitsamiouli Mboude, Hamahamet Mboinkou, Oichili Dimani, Mbadjini Est, Mbadjini

Ouest et Hambou. La région sanitaire de Mohéli est subdivisée en trois districts sanitaires :

Fomboni, Djandro et Nioumachioi. La région sanitaire d’Anjouan est subdivisée en Sept

districts sanitaires : Mutsamudu, Ouani, Tsembehou, Domoni, Mremani, Pomoni et Sima.

Enfin, les Poste de Santé (PS) complétent 1’offre de soins de chaque district sanitaire au

niveau de certains villages.

Tableau 3 : Couverture sanitaire des iles en 2016 (sources des données : DGS)

Structures sanitaires Mohéli
Population 53878
Districts Sanitaires 3

Centres Hospitaliers (Nationaux ou 1

Régionaux)

Centres de Santé de District 3 (17959)
Centres Médico-chirurgicaux 1

Postes de Santé 5 (10771)

Anjouan

341539

5 (68307)

2 (170769)

17 (20090)

Grande

Comore

410736

7 (58676)

3 (136912)

24 (17114)

Total

806153

17

15

46
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Figure 18 : Carte de localisation des structures de soins de I’Union des Comores

1.2.2.2 Une offre de soins publics importante mais inégale

Les centres Hospitaliers Régionaux (CHR) sont les principaux établissements de soins.

Selon I’article 37 du Code de la santé, un CHR est un établissement « regroupant les services

spécialisés pour les soins curatifs en rapport avec les malades référés des autres formations

sanitaires et assurant la prévention, la formation et la recherche ». Il existe un centre

hospitalier par ile :

- le CHN EI-Maarouf a Moroni, en Grande Comore (Photographie 6) ;

- le CHR de Hombo a Anjouan ;

- le CHR de Fomboni & Mohéli.
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Photographie 6 : Centre Hopsitalier National EL-Maarouf sis a Moroni

L’hopital de Samba, situé entre le village de Zivandani et Ouellah Itsandre, est classé Centre
Hospitalier Régional de I’1le de la Grande Comore en 2015. En 2017, le nombre d’habitants
par centre hospitalier est en moyenne de 55 404 a Mohéli, de 210 942 a la Grande Comore et
350 859 a Anjouan. Sur I’ensemble des trois iles, on dénombre en moyenne 207 037 habitants

par Centre Hospitalier.

Caractéristigues du systéeme sanitaire : personnel de santé, éguipement sanitaire et

financement

Plus de 80% des personnels de santé travaillent dans le secteur public et majoritairement dans
les CHR. En 2015, ’Union des Comores comptabilisait 1,64 médecin généraliste pour 10 000
habitants et moins de 0,34 pour les autres professions médicales comme les dentistes, les
pharmaciens ou les pédiatres (Tableau 4). Pour les personnels paramédicaux, on
comptabilisait 5,5 sages-femmes d’Ftat et 5.4 infirmiers d’Etat pour 10 000 habitants
(Tableau 4). Les sages-femmes et les infirmiers d’Etat ont pratiquement doublé par rapport a
2005 oul il y avait 3,05 sages-femmes et 2,6 infirmiers d’Etat pour 10 000 habitants. L’Union
des Comores a adopté un plan stratégique de développement des ressources humaines pour la
santé entre 2010-2015 et actualisé en 2016.
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L’annuaire de santé de 2016 montre qu’en 2014 le taux des équipements fonctionnels dans les
centres Hospitaliers est de 51,52% pour les services d’urgence, de 26,09% pour le bloc
opératoire, de 94,33% pour le bloc de réanimation, de 61,62% pour les services de

laboratoire, de 52,89% pour la maternité et 49,30% pour la médecine.

L’Etat a alloué & la Vice-Présidence chargée de la Santé 1,4 milliard de francs comoriens pour
I’année 2015 (6,01% du budget) soit le quatriéme pourcentage le plus élevé du budget de
I’Etat derriére 1’éducation nationale et la recherche. Dans ce budget, 78,48% est destiné aux
subventions des établissements publics (exemple : évacuations sanitaires), 18,95% a la
rémunération du personnel et 1,57% aux biens et services notamment ’entretien et la
maintenance du matériel. Les ménages supportent plus de 50% de la dépense totale de santé
par paiement direct dans les centres de santé. Les données relatives a la dépense de santé ne
sont pas disponibles pour la période de 2015 mais en 2011, la dépense de santé était de 49,57
US$ (17 107,35 KMF) par habitant soit 13,27% du PIB.

Tableau 4 : Couverture des personnels de santé par rapport a la population en 2016 (Source des données : DISS)

Professions Effectifs Nombre de Professions Effectifs Nombre de
médicales personnel paramédicaux personnel
pour 100 pour 100 000
000 habitants
habitants

Meédecins Sage-femme

Généralistes 129 1,64 Diplomée d'Etat 432 5,50

Pharmacien 27 0,34 Irl1f|rm|er Diplémé 421 5,36
d'Etat

Dentlste/chlrurgle 24 0,30 Aide-soignant(e) 286 3,64

n-dentiste

Chirurgiens 10 0,12 TEChnICI?n de 88 112
laboratoire

Pédiatres 9 0,11 Auxmalrgs de 86 1,09
pharmacie

Gynécologues 8 0,10 Infirmier breveté 76 0,96

Ophtalmologues 5 0,06 Ager)t technique de 65 0,82
santé

Stomatologues 5 0,06 Biologiste 64 0,81

Dermatologue 4 0,05 Technicien de 44 0,56

pharmacie
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Les Centres de Santé de District (CSD)

Selon ’article 38 du Code de la santé, le centre de santé de district est constitué d’« une unité
sanitaire reunissant un service de santé maternelle et infantile, un service de médecine
générale, une maternité, des lits d’hospitalisation, un laboratoire d’analyses et un cabinet
dentaire ». Dans le cas ou 1’on pratique des activités chirurgicales dans le CSD, il devient un
Centre médico-chirurgical (CMC) ou un Hopital de Pdle (HP). En I’absence de lit
d’hospitalisation, le CSD devient alors un Centre Médical Urbain (CMU). Les CSD sont les

structures de soins publics ayant un médecin au plus pres de la population.

Nombre d'habitants par CSD en 2018
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Figure 19 : Couverture en CSD par habitant et par district.

Un CSD couvre en moyenne plus de 12 432 habitants a Mohéli contre 44 064 habitants a
Anjouan et 45 109 habitants a la Grande Comore en 2017. A Mohéli, le nombre d’habitants
par CSD en 2017 est inférieur a 10 000 habitants dans le district de Djando et inférieur a 20
000 habitants sur les autres districts (Figure 19). A la Grande Comore et Anjouan, le nombre
d’habitants par CSD varie entre 20 000 et 60 000 habitants sur 1’ensemble des districts
sanitaires sauf le district de Mitsamiouli et de Mremani ou il y a plus de 60 000 habitants par
CSD (Figure 18).
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Les Postes de Santé (PS)

Selon I’article 39 du Code de la santé, un
Poste de Santé est « une unité sanitaire située
dans une localité et ayant a sa téte un
infirmier diplébmé dont le devoir consiste a
dispenser des soins de santé primaires et a

promouvoir la santé de la collectivité

conformément aux objectifs de la santé pour Photographie 7 : Poste de Santé de Djoezie

tous ». Ces PS ont trés souvent été financés

par des dons de pays partenaires de 1’Union des Comores, des ONG internationales
accréditées aux Comores et des fonds de la diaspora comorienne en France. Ainsi le fond
« Don de riz » du gouvernement japonais a permis la construction du PS de Djoezi a Mohéli

(Photographie 7). Les PS ont une large couverture sur les communes de chaque Tle.

Chaque PS couvre moins de 10 000 habitants sur la majorité des communes de Mohéli et la
Grande Comore (Figure 20). A Anjouan, un PS couvre plus 10 000 habitants sur la majorité
des communes et certains d’entre eux dépassent 20 000 habitants par PS (Sima, Bambao et
Mtruni) (Figure 20). Il y a ainsi une meilleure couverture des PS a la Grande Comore et
Mohéli qu’Anjouan. Cette meilleure couverture a la Grande Comore s’explique par un fort
investissement de sa diaspora dans la construction des PS. Certaines communes n’ont aucune
localité ou existe un PS. Bien que les villages soient proches les uns des autres, la population
se déplace moins vers les PS des villages voisins. Plusieurs PS ne fonctionnent pas par
manque d’équipement ou de personnel de soins primaires. Ils sont parfois fermés pendant

plusieurs mois avant de rouvrir & nouveau.

43



Nombre d'habitants par PS/commune en 2017
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Figure 20 : Nombre d'habitants par PS et par commune (source des données : INSEED)

1.2.2.3 Une offre de soins privés concentrée dans les centres urbains

Selon I’article 187 du Code de la santé, toute personne de nationalité comorienne, titulaire de
dipldme de médecin, chirurgien-dentiste, pharmacien et/ou de biologiste médical peut exercer
sa profession dans le secteur privé a condition d’étre inscrite a 1’ordre des médecins,
chirurgiens-dentistes, pharmaciens et biologistes médicaux. Ce droit peut aussi étre accordé
aux étrangers souhaitant exercer en Union des Comores aprés une demande adressée au

Ministre de la Santé.

Les statistiques sur les médecins et les pharmaciens privés sont trés mal renseignées. Dans
I’annuaire des statistiques sanitaires de 2016 ne figure aucune statistique concernant les
médecins et les pharmaciens prives exercants en Union des Comores. Entre 2001-2012, les
cliniques et les cabinets privés représentaient 51% (44/86) des structures sanitaires de la
Grande Comore et 35% (15/43) a Anjouan. Aucune clinique ou cabinet privé n’a été identifié
a Moheéli dans la méme période. Les cliniques ou les cabinets prives de la Grande Comore
sont tous localisés dans le district du Centre (Moroni). A Anjouan, plus de 73% (11/15) des

cliniques ou des cabinets privés sont localisés a Mutsamudu et au moins un cabinet privé dans
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les districts d’Ouani, Tsembehou, Domoni et Mrémani. Les médecins privés ne desservent
pas les villages ruraux sur I’ensemble des iles ce qui oblige la population a se déplacer pour se

rendre dans leur cabinet.

En 2015, on dénombre 0,34 pharmacien pour 10 000 habitants dans 1’Union des Comores®.
Ce ratio est en augmentation de 19% par rapport a 2012 (0,23). Les données de 2015
n’indiquent pas le nombre de pharmaciens privés. L’enquéte sur le profil pharmaceutique de
I’Union des Comores de 2011 montre que sur les 23 pharmacies autorisées a exercer, plus de
83% des pharmaciens proviennent du secteur privé et exercent dans les milieux urbains
(75%)’. Ceci montre un désert en termes de pharmaciens dans les villages ruraux. Afin d’y
pallier, le Code de la santé autorise, par I’article 246, I’ouverture de pharmacies villageoises

détenues par des structures communautaires apres accord du Ministere de la Sante.

1.2.3 Un recours aux soins inégal

A quelle hauteur les structures de formations sanitaires sont fréquentées par la population
comorienne ? Cette question suscite notre réflexion pour mieux comprendre les inégalités
d’accés aux soins offerts par les différentes structures de santé et les inégalités spatiales inter

et intra-iles.

En 2016, 249 558 habitants ont fréquenté les structures de soins publics soit 31 % de la
population comorienne. La population de Mohéli fréquente davantage les structures de soins
de publics (58 %) qu’en Anjouan (30 %) et & la Grande Comore (28 %). Le CHR de Fomboni
a recu plus de 33 % de la population de Mohéli (Tableau 5). Le CHR de Fomboni, au-dela
qu’il soit la structure de soins de référence de I’ile, sa proximité aux localités favorise la
fréquentation (se situe & moins de 30 km). Les habitants de I’ile d’Anjouan consultent
davantage les CSD (11,81 %) que le CHR de Hombo (3,41 %) (Tableau 5). Le CHR de
Hombo se trouve a plus de 30 km des districts de ; Mremani, Domoni et Sima, ou plusieurs
localités sont peuplées de plus de 3000 habitants (Figure 20). Cet éloignement limite
I’accessibilité au CHR de Homobo pour une grande partie de la population de I’ile. A la
Grande Comore, la population fréquente au méme niveau les CSD que les CHN El-Maarouf
(6 %) (Tableau). Il n’y a pas de grande différence sur le taux de fréquentation des structures

de soins publics a la Grande Comore. Nous pouvons remarquer que la fréquentation de la

¢ Rapport Profil du Secteur Pharmaceutique de Pays Comore, Union des Comores, 2011.66p
7
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population au Centre de santé Caritas (CTS) est aussi importante a Mohéli (7,86 %) et a la
Grande Comore (4,23 %). Les colts de consultation faible et la présence de médecin

étrangére au Caritas pouvaient étre des facteurs attractifs de la population.

Tableau 5 : Couverture de la consultation par catégories de structures de soins et par fle en 2016. (sources des données :

PNLP)
Tles Catégoriesde Nombre de Population  Proportion de
structures consultation consultation (%)
CHR 11 645 3,41
CMU 14 092 4,13
Anjouan CsD 40 331 341539 11,81
CTS 3766 1,10
PS 31919 9,35
CHN 28 641 6,97
CHR 1926 0,47
CMU 7269 1,77
ggﬁ:‘fri CSD 25 375 410 736 6,18
CTS 17 365 4,23
PS 29 503 7,18
SSM 6 262 1,52
CHR 17 804 33,05
CMU 2115 3,93
. CSD 3755 6,97
Mohéli CTS 4235 53 878 786
PS 1060 1,97
SSM 2 495 4,63

1.2.4 Situation sanitaire

L’analyse des pathologies dominantes en Union des Comores nous permet quant a elle de

caractériser 1’état de santé de la population comorienne.

1.2.4.1 Maladies transmissibles et non transmissibles

En Union des Comores, les principales causes de morbidité, diagnostiquées en milieu
hospitalier, sont : le paludisme, les infections respiratoires aigués (IRA), les maladies

diarrhéiques et la fievre typhoide. Ces maladies font 1’objet de déclarations et d’un suivi
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obligatoires dans le cadre de la Surveillance Intégrée des Maladies et la Riposte (SIMR) mises
en place par le Ministére de la Santé en coordination avec I’Organisation Mondiale de la

Santé (OMS). La situation epidémiologique de ces pathologies est différente sur les trois iles.

. Diarrhée avec déshydratation . Diarrhée sanglante Figwre typhaide . Infections respiratoires aigués . Paludisme

Anjouan Grande Comore Maoheli
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Figure 21 : Evolution de la prévalence mensuelle des patholohies surveillées dans la SIMR entre 2013-2015 (sources des
données : SIMR))

Paludisme : a la Grande Comore, le paludisme a été la maladie la plus notifiée en milieu
hospitalier en 2013 avec une prévalence annuelle de 147 % chez les sujets de moins de 5 ans
et 112 % chez les sujets de plus de 5 ans. Sur la figure 21, nous pouvons voir une prévalence
mensuelle supérieure a 150 % chez les deux sujets. Cette situation épidémiologique est unique
a la Grande Comore, car on avait une prévalence de moins de 1 % chez les sujets de moins de
5 ans et plus de 5 ans a Anjouan et Mohéli. Depuis 2014, on observe une prévalence annuelle
de moins de 5 % chez les deux sujets a la Grande Comore (Figure 21). Suite aux différentes
actions d’¢limination de la maladie notamment le traitement de masse et la distribution de
MILDs réalisés fin 2013 par le PNLP, la prévalence mensuelle du paludisme en milieu
hospitalier a considérablement diminué entre 2013 et 2015 a la Grande Comore. Ainsi, le
paludisme n’est pas la maladie la plus notifiée en milieu hospitalier a la Grande Comore, mais

plut6t les infections respiratoires aigués et d’autres pathologies.

Les infections respiratoires aigués (IRA) : les sujets de moins de 5 ans sont trés affectes par

les infections respiratoires aigués entre 2013 et 2015 (Figure 21). En 2013, la prévalence
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annuelle des IRA a été de 72 % a la Grande Comore, 33 % & Mohéli et 25 % a Anjouan. Chez
les sujets de plus de 5 ans, on a une prévalence de moins de 20 % a la Grande Comore et
moins de 10%a Mohéli et Anjouan. Les IRA sont les pathologies les plus notifiees
mensuellement en milieu hospitalier depuis 2013 a Mohéli et Anjouan et depuis 2014 a la

Grande Comore (Figure 21).

La fievre typhoide : Chez les sujets de plus de 5 ans, on observe une prévalence annuelle de
20 % a la Grande Comore, 8 % a Mohéli et 4 % a Anjouan pour I’année 2013. Chez les sujets
de moins de 5 ans, la prévalence annuelle est inférieure a 2 % a Anjouan et Mohéli, et moins
de 10 % a la Grande Comore. Sur la figure 20, nous observons une prévalence mensuelle
supérieure & 80 % entre janvier et mars pour 1’année 2014 et 2015. La fievre typhoide
s’explique en partie par la consommation d’eau de pluie ou de riviére. Cette consommation

d’eau non traitée peut également causer d’autres maladies hydriques comme les diarrhées.

Les maladies diarrhéiques : les enfants de moins de 5 ans sont globalement les plus affectés
par les maladies diarrhéiques (diarrhées avec déshydratations ou diarrhées sanglantes), mais
ils le sont beaucoup plus a la Grande Comore et a Anjouan. En 2013, la prévalence annuelle
de la diarrhée avec déshydratation a été de 4,4 % chez les sujets de moins de 5 ans a Anjouan
et 1,45 % chez a la Grande Comore. La prévalence a été inférieure a 1 % pour les sujets de
plus de 5 ans sur I’ensemble des iles. La prévalence de la diarrhée sanglante a été¢ de 2 % pour
les enfants de moins a la Grande Comore et moins 1 % pour les deux sujets a Mohéli et
Anjouan pour I’année 2013. D’ailleurs en 2014, la prévalence des cas de diarrhée avec

déshydratation a été multipliée par 6 chez les enfants de moins 5 ans a la Grande Comore.

D’autres maladies, qui ne font pas 1’objet de surveillance obligatoire, sont également
répertoriées dans la population comorienne notamment I’hypertension, le diabéte, les IST et
les traumatismes. En 2014, I’hypertension a affecté en moyenne 3 individus sur 1000 aux
Comores. Elle a affecté plus de 8 individus sur 1000 a Mohéli soit 4 fois la prévalence de la
Grande Comore (Tableau 6). La prévalence des IST est tres €¢levée a Mohéli (8,75 %o) alors
qu’il y a en eu moins de 3 individus affectés sur les autres iles. La plus faible prévalence de
diabéte est notifiée a la Grande Comore (0,42%o). Les traumatismes (causés par les accidents
de la route) ont affecté plus de personnes a Mohéli (6,76 %o) soit deux fois le nombre de
personne affectés a la Grande Comore. Il faut noter que les cas de cancers ne sont pas

repertoriés dans I’annuaire de santé et dans la base SIMR.
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Tableau 6 : Prévalence du diabete, de I'hnypetension, des IST et des traumatismes en 2014 (sources des données : SIMR)

Tles Maladies Nombre de cas Population  Prévalence%o
Grande Comore 165 389 446 0,42
Anjouan Diabete 366 323 653 1,13
Mohéli 104 50 854 2,05
Grande Comore 840 389 446 2,16
Anjouan Hypertension 1074 323653 3,32
Mohéli 430 50 854 8,46
Grande Comore 832 389 446 2,14
Anjouan IST 459 323 653 1,42
Mohéli 445 50 854 8,75
Grande Comore 1223 389 446 3,14
Anjouan Traumatismes 23 323 653 0,07
Mohéli 344 50 854 6,76

1.3 L’élimination du paludisme, un défi de santé aux Comores et dans le Monde

Selon le rapport mondial sur le paludisme de 2018, plus de 219 millions de personnes ont
contracté le paludisme dans le monde en 2017 avec plus de 435 000 déces (WHO, 2018b).
Face a cette situation sanitaire majeure, des efforts sont fournis depuis plusieurs années pour
atteindre la diminution, voire 1’élimination du paludisme dans le monde. Ce défi reste
immense dans les pays d’Afrique subsaharienne ou sont enregistrés plus de 92% des cas et
des déces dus paludisme (WHO, 2018b).

1.3.1 Etat du paludisme dans le monde

Un paludisme a Plasmodium falciparum

Le paludisme est une maladie provoquée par des protozoaires parasites du genre Plasmodium.
Ce sont des sporozoaires qui sont transmis d’un individu a Dautre par un moustique
(Anophele). Cette transmission se fait lors d’un repas sanguin du vecteur chez une personne
infectée et saine aprés un cycle sporogonique. Le genre Plasmodium compte cing espéces a

I’origine du paludisme dans le monde : Plasmodium falciparum, P. malaria, P. Vivax, P.
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ovale et P. Knowlesi(Krogstad, 2000 ; Cox-Singh et al., 2008). En Afrique, Plasmodium
falciparum a cause plus de 99% des cas de paludisme en 2017 (WHO, 2018). C’est aussi le

parasite le plus répandu dans le monde. Dans les autres régions de I’OMS, P. falciparum est

responsable de :
- plus de 69% des cas de paludisme dans les pays d’ Amérique du Sud ;
- plus de 62% dans les pays de la Méditerranée et de 1’ Asie du sud.

En Afrique, P. Vivax ne représente que 2% des cas de paludisme. La fraction de transmission
des autres espéces de plasmodiums est encore plus faible (inférieure a 1%). Le cycle de

transmission du plasmodium peut étre différent d’une espece a I’autre.
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Figure 22 : Cycle biologique du paludisme (source : www.cdc.gov/malaria/about/biology/index.html)

Il se fait en deux grandes phases (Mouchet, 2004 ; Pages et al., 2007): une phase asexuée et
une phase sexuée. La phase asexuée se déroule dans le foie de 'Homme, une heure aprés de

I’inoculation du sporozoite lors du repas sanguin du vecteur. Dans un premier temps, les
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sporozoites se divisent dans 1’hépatocyte et deviennent des schizontes hépatiques qui, une fois
arrivés a maturité, vont éclater pour libérer des milliers de mérozoites. Cela se déroule en
dehors des globules rouges : c’est la phase exoérythrocytaire (phase A - Figure 22). Le
nombre de mérozoites est caractéristique de chaque espece. Il y a plus de mérozoites pour P.
falciparum que pour les autres especes. Dans les hématies, les mérozoites se transforment en
trophozoites puis en schizontes érythrocytaires avec seize ou trente-deux noyaux fils qui
donnent un mérozoite, une fois que le globule éclate. Si un mérozoite parasite une hématie
saine, le cycle schizogonique recommence : c’est la phase érythrocytaire (Phase B -
Figure 22). La phase sexuée se déroule chez I’anophéle lors d’un nouveau repas sanguin chez
I’individu ayant été parasité. Des gamétocytes males et femelles sont absorbés par 1’anophele
et se transforment en gametes dans 1’estomac. La fécondation entre les deux gametes donne
un ookinete (zygote mobile) qui forme un oocyte aprés avoir traversé la membrane
péritrophique. Les cellules dans I’oocyte subissent différentes divisions dont une méiose et
deviennent un plasmodium haploide avec 13 chromosomes. Elles prennent alors une forme
allongée et se transforment en sporoblastes puis en sporozoites qui, apres éclosion de la paroi
de I’oocyte, se libérent dans la cavité du vecteur et continuent leurs maturations. C’est le cycle

sporogonie (Phase - Figure 22).

Une endémie palustre inguiétante en Afrique

Le paludisme diminue de 20 millions de cas dans le monde entre 2010 et 2017(WHO, 2018b).
L’incidence du paludisme dans le monde passe de 72 cas pour 1 000 habitants en 2010 a 59
cas pour 1 000 habitants en 2017 soient une baisse de 18%. Cette baisse est importante dans la
région d’Asie du sud-est (48%) et tres faible en Afrique (20%). En 2017, dix pays d’Afrique®
ont rapporté une augmentation de plus de 20% des cas de paludisme (WHO, 2018b). Parmi
ces pays on retrouve notamment Madagascar et les Comores, des pays voisins soumis a un

climat tropical.

Quatre pays d’Afrique ont notifi¢ une incidence de 300 cas pour 1000 habitants en 2017.
Parmis ces pays, on retrouve le Burundi, le Burkina Faso, la Zambie et le Mozambique. La
majorité des pays ont notifié une incidence comprise entre 100-300 cas pour 1000 habitants
(Figure 23). Dans cet intervalle se rertrouvent des pays de I’ Afrique de 1’Ouest, Centrale et de

I’Est. Certains pays ont enrégsitré une faible transmission du paludisme, moins de 10 cas pour

8 Les dix pays d’Afrique : Botswana, Cap-Vert, Comores, Erythrée, Swaziland, Madagascar, Namibie, Sénégal,
Afrique du Sud et Zimbabwe
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1000 habitants. 11 s’agit de 1’Afrique du sud, de la Mauritanie, du Zwaziland, du Cap-Vert,
des Comores et du Botswana. Selon I’OMS, ces pays doivent accélerer les efforts de lutte
pour aller vers 1’¢élimination du paludisme. Pour cela, certains pays disposent de programmes

d’¢limination a 1’échelle nationale dont 1’ Afrique du Sud, le Botswana et le Zwailande.

Nombre de cas confirmés pour 1 000 habitants en 2017
0-0.1 B 10-50 Bl 200300
0-1 B so- 100 N -0 .
N

1-10 Bl 00200 pas appliqué 0 1000 2000 3000 km

Figure 23 : Nombre de cas de paludisme confirmés dans les pays de la région d’Afrique de ’OMS en 2017 (source des
données : Rapport mondial du paludisme 2018 (OMS))

Une lutte contre le paludisme mise a mal par le financement

Lors de la 66°™ conférence mondiale de la santé en mai 2015, ’OMS avec ’avis des Etats
membres, a adopté une stratégie mondiale de lutte contre le paludisme pour la période 2016-

2030. A compter de 2015, les objectifs de cette stratégie sont de :
- réduire le nombre de déces de plus de 90% d’ici 2030 ;
- réduire I’incidence du paludisme de plus de 90% d’ici 2030 ;

- éliminer le paludisme au minimum dans 35 pays dans le monde d’ici 2030 ;
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- éviter la réintroduction du paludisme dans les pays impaludés.

Pour parvenir a ces objectifs, ’OMS exhorte les Programmes Nationaux de Lutte contre le
Paludisme (PNLP) d’adapter leurs stratégies nationales a la stratégie mondiale, selont trois

grands axes :

- Assurer un accés universel a la prévention, au diagnostic et au traitement du
paludisme : cela doit étre I’objectif primordial de toute stratégic des PNLP dans le
monde. Pour cela, ils doivent s’assurer de la couverture de la population par toutes les
actions de prévention (lutte anti-vectorielle), le diagnostic et le traitement (accés aux

médicaments) ;

- Accélérer les efforts en vue de I'élimination et de I'obtention du statut d'indemne de
paludisme : cela doit étre le statut que chaque pays doit chercher a obtenir. Des
efforts doivent étre faits sur la surveillance des zones géographiques a faible

transmission. Des cibles de surveillance doivent étre définies selon chaque stratégie ;

- Transformer la surveillance du paludisme en une intervention de base : cela doit
étre la finalité de chaque PNLP. Chaque pays doit étre en mesure de maintenir la

surveillance du paludisme dans son systeme de surveillance sanitaire.

Le financement de la mise en ceuvre de cette stratégie et des stratégies nationales est un défi
majeur pour 1’élimination du paludisme. Selon le rapport mondial sur le paludisme de 2017,
2,7 milliards de dollars ont été investis pour la lutte contre le paludisme en 2016. L’ Afrique a
bénéficié¢ de 74% de ces fonds contre 7% pour 1’Asie du Sud-est, 6% pour la Méditerranée
orientale, 6% pour les pays d’Amérique et 4% pour les pays du Pacifique. Les Etats-Unis
restent le premier financeur de la lutte contre le paludisme a hauteur de 38% des fonds de
2016. Les Etats des pays endémiques n’ont financé que 31% des fonds de 2016. La gestion
des fonds de lutte contre le paludisme est assurée par le Fonds mondial de lutte contre le sida,
la tuberculose et le paludisme (Fonds mondial) qui a géré 57% des fonds de 2016. Selon le
rapport de 2017 (WHO, 2017), pour atteindre les objectifs de la stratégie mondiale, les
financements devaient s'¢lever a hauteur de 6,5 milliards de dollars d’ici 2020. Or depuis
2010, le montant du financement de la lutte contre le paludisme est stable. Alors que les
besoins augmentent, les financements ont diminué de 64% entre 2010 et 2016 pour les pays

de I’Afrique de I’Ouest et de 40% pour les pays avec une faible transmission en Afrique de
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I’Est et du Sud. Les conséquences ont été que ces pays en voie d’élimination du paludisme

ont vu la situation épidémiologique s’empirer.
Vingt-et-un pays en voie d’élimination du paludisme d’ici 2020

En 2016, I’OMS avait classé 21 pays en voie d’¢limination du paludisme d’ici 2020 en se
référant a I’évolution de 1’incidence entre 2000 et 2014, des ambitions déclarées par ces pays
et des opinions des experts de ’OMS. 1l s’agit de 6 pays de I’Afrique, 7 pays d’Amérique, 2
pays de la Méditerranée de I’Est, 3 pays de 1I’Asie du Sud et 3 pays du Pacifique de 1’Ouest.
Aujourd’hui, seul le Paraguay a atteint cet objectif et est certifié pays sans paludisme par
I’OMS. L’Union des Comores figure parmi les pays ou il y a plus 1000 cas indigenes tout
comme le Botswana, Cap-Vert, les Comores, 1I’Afrique du Sud et le Swaziland, I’Equateur, le
Mexique, I’ Arabie saoudite, le Népal, la République de Corée (WHO, 2018a).

En Union des Comores, apres la campagne de traitement de masse et de distribution des
moustiquaires MILDES en 2013, le nombre de cas de paludisme indigéne avait
considérablement diminué de 53 156 cas en 2013 & 1 066 cas en 2016. Malheureusement, 4
852 cas indigenes ont été déclarés en 2017 soit une augmentation de 64% en une année. Pour

faire face a cette recrudescence, I’Union des Comores doit impérativement (WHO, 2018a):

mettre a jour le plan de stratégie nationale ;

- renforcer I’engagement politique ;

- renforcer les partenariats avec les secteurs privés ;

- intégrer davantage les communautés locales dans la lutte ;

- renforcer le systeme de surveillance des cas et les capacités techniques d’intervention.

1.3.2 Historique du paludisme aux Comores

Une Littérature scientifigue reduite

Peu de travaux ont été¢ publiés sur le paludisme aux Comores, et sur la santé¢ d’'une maniere
plus globale. Dans le cadre de cette thése, une recherche bibliographique a été faite pour

identifier tous les travaux portants sur le paludisme aux Comores, avec quelques mots cles :
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paludisme, archipel des Comores, RFIC, Union des Comores, vecteurs, parasites, résistance,
chloroquine, P. falciparum, MILDs, Artequick. Ces recherches ont été effectuees sur les
moteurs de recherche (Scholar, PubMed, SciencesDirect, etc,.), sur le site de référence des
theses universitaires en France (theses.fr) et dans les bibliotheques (Université de la Réunion
et aux Comores). Nous avons collecté 45 documents scientifiques référencés, dont deux
travaux de these. Ces travaux ont été publiés entre 1980 et 2017 (Figure 24). Avant 1980, il
existe des récits sur le paludisme, de voyageurs et des médecins de la période coloniale, mais
ils ne sont pas facilement accessibles. Un tiers des travaux ont été publiés entre 1980 et 1999
et les deux autres tiers depuis entre 2000 et 2017. Les financements des projets de santé et la
mise en place du Programme National de Lutte contre le Paludisme a la fin des années 1990
et au début des années 2000 ont donc considérablement amélioré les connaissances sur le
paludisme et la disponibilité de données épidémiologiques. Ceci explique 1’augmentation des
publications scientifiques sur le paludisme au cours des derniéres années. Cette évolution est
aussi associée a plus de collaborations avec des institutions scientifiques étrangeres (en
moyenne 1,7 institution étrangere par article entre 1980 et 1999 et 3,3 entre 2000 et 2017)
(Figure 23). Par conséquent, les publications sont plus fréguemment en anglais : seulement
7% des publications sur le paludisme étaient en anglais entre 1980 et 1999, contre 73% entre
2000 et 2017. Par ailleurs, le nombre d’articles ou le premier auteur est de nationalité
comorienne ou de consonance comorienne est passé de 7% entre 1980 et 1999 a 27% entre
2000 et 2017 (Figure 24). Au cours des cing derniéres années, les chercheurs comoriens

publient encore davantage sur le paludisme en tant que premier auteur.

mmmm Nombre d'articles

Nombre d'auteurs comoriens par article = == Nombre d'institutions étrangéres par article

1980 1982 1987 1988 1989 1990 1991 1995 1999 2002 2003 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2015 2016 2017

Figure 24 : Evolution de la littérature scientifique sur le paludisme aux Comores
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Sur I’ensemble des travaux publiés sur le paludisme aux Comores depuis 1980, 38% portent
sur la parasitologie, 28% de 1’épidémiologie et 18% de la génétique (Figure 25). Ce sont des
travaux qui décrivent principalement la situation épidémiologique du paludisme, la résistance
des parasites aux médicaments et les différentes mutations observees chez les différentes
espéces de parasites. Il y a eu trés peu d'études publiées specifquement en entomologie aux
Comores, alors que c’est une des disciplines indispensables dans la connaissance sur le
paludisme. Ceci montre 1’absence d’une référence scientifique sur la connaissance écologique
et la distribution spatiale des moustiques vecteurs du paludisme aux Comores. Les travaux de
revue sur le paludisme représentent 13% des publications entre 1980 et 2017 (Figure 25). lls

aident a retracer I’évolution du paludisme depuis la période coloniale.

EEntomologie m Epidémiologie Ethnopharmacologie B Génétique H Parasitologie Revue

Nombre d'articles

1980 1982 1987 1988 1989 1990 1991 1995 1999 2002 2003 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2013 2015 2016 2017

Figure 25 : Princiaux domaines des publications scientifiques sur le paludisme aux Comores

Evolution épidémiologique du paludisme depuis 1955

L’histoire de D’introduction du paludisme dans 1’Archipel des Comores est associée a
I’histoire de son peuplement et des différents mouvements de marins dans 1’océan Indien
entre le Xlle et XIXe siécles (Julvez, 1995). Les Arabes provenant de la cote Est de I’ Afrique
avec des esclaves noirs, les pirates malgaches et les colons européens provenaient tous des
régions palustres et pouvaient étre a 1’origine de I’implémentation du paludisme dans la zone

de I’océan Indien notamment dans les iles de I’ Archipel des Comores (Julvez et al., 1990). La

56



date d’introduction du paludisme aux Comores reste confuse entre les différents auteurs. Le
paludisme aurait été décrit & Mohéli au XV* siecle dans le livre de Jean Martin en 1983
(Pasquier, 1985). Mais, le debarquement des pirates malgaches entre 1792 et le début du
XIXe siecle serait a ’origine de I’introduction des parasites du paludisme a Mayotte (Halidi,
1995). D’ailleurs, le parasite du paludisme a été déja signalé au XVe siccle (Julvez, 1995).
Au début du XXe siecle, le paludisme devient une endémie dans 1’ensemble des fles de
I’Archipel des Comores(Julvez, 1995). La présence de milieux palustres et un réseau
hydrographique dense dans I’ile de Moh¢éli et Anjouan ont été favorables a 1’adaptation des
vecteurs du paludisme contrairement a la Grande Comore(Blanchy et al., 1987). 1l aurait fallu
attendre la construction des citernes de collecte de I’eau de pluie pour permettre 1’adaptation

des vecteurs a la Grande Comore (Raynal, 1928b).

La premiére grande épidémie de paludisme a été décrite par Raynal en 1925. Il y a eu 104
lames positives a la Grande Comore dont 58 cas de P. falciparum (56%), 34 cas de P. Vivax
(33%) et 12 cas de P. malaria (11%) (Raynal, 1928b). De cette épidémie, on a eu la premiére
cartographie du paludisme a la Grande Comore. Le Sud de I’ile était une zone de transmission
de P. Vivax alors que P. falciparum se transmettait davantage a Moroni et ses environs, et sur
la zone cétiére du Nord et du versant Est (Julvez, 1995). Aucun cas de paludisme n’a été
observé dans les villages situés a plus de 500 métres d’altitude. Ceci montre une stratification
altitudinale du paludisme a la Grande Comore, mais également dans les autres Tles. Cette
épidémie de 1925 a causeé entre 15 a 25% de mortalité induit a la Grande Comore (Raynal,
1928b). La description épidemiologique du paludisme aux Comores se faisait a travers des
enquétes menées par certains chercheurs ce qui rendait difficile la disponibilité des données.
Cela a considérablement changé depuis la création de ’OMS en 1948. Cette dernicre a été a
I’origine de la mise en place de la base de données mondiale sur le paludisme accessible a

tous a travers les rapports de mondiaux sur le paludisme.

L’¢évolution du paludisme en Union des Comores peut étre retracée depuis 1955, soit 7 années

apres la création de I’OMS, grace a différents rapports :

- Rapport épidémiologique et démographique de 1966 pour les données de 1955 a
1964 ;

- Annuaire annuel des statistiques sanitaires mondiales de 1983 pour les données de
1962 41981 ;
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- Relevé épidémiologique hebdomadaire de 1999 pour les données de 1982 a 1997 ;
- Rapport mondial sur le paludisme de 2010 pour les données de 1990 a 2010 ;
- Rapport mondial sur le paludisme de 2017 pour les données de 2010 a 2016.

L’évolution historique peut étre synthétisée en deux périodes : de 1955 a1976 et de 1977 a
2017.

Le paludisme de 1955 a 1976 : en 1955, 18 183 cas de paludisme ont été notifiés sur
I’ensemble des iles de I’ Archipel des Comores y compris a Mayotte (Figure 26). En projetant
la population a partir du recensement de 1958 et de 1966, I’incidence du paludisme a été de
11 334 cas pour 100 000 habitants. C’est une situation tres inquiétante pour une population
estimée a 160 421 habitants. D’ailleurs, des campagnes de pulvérisation intradomiciliaire de
Dieldrine ont été expérimentées entre 1954 et 1957 sur certaines zones des fles (Ouledi,
1995). Entre 1956 et 1969, le nombre de cas de paludisme est bas moins 8 000 cas et une
incidence inférieure & 3 000 cas pour 100 000 habitants sauf en 1956 et en 1963. Depuis 1970,
le nombre de cas est élevé de 8 166 cas en 1970 & 30 352 cas en 1976 (Figure 26).

Période coloniale Période d'indépendance
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Figure 26 : Evolution des cas de paludisme aux Comores de 1955-2016 (source des données : Rapport paludisme de ’'OMS
de 1966, 1983, 1999, 2010 et 2017)

L’incidence du paludisme a été donc de 3 025 cas pour 100 000 habitants en 1970 et 9 820
cas en 1976 (Figure 27). C’est une flambée de 57% des cas et 53% de I’incidence du
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paludisme en six années. Les mesures de lutte ont été mises en place notamment la
pulvérisation intra domiciliaire de DDT-fénitrophion a Anjouan, Mohéli et Mayotte en 1972
et la lutte larvicide au témeéphos a Mayotte et en Grande Comore entre 1973-1974 (Ouledi,
1995). En 1975, trois des iles de I’Archipel des Comores acceédent a 1’indépendance. Cela
marque un tournant dans la gouvernance politique, mais également dans 1’engagement de la
lutte contre les maladies. Pendant que les autres iles sont en phase de construction de I’Etat
comorien apres 1’acces a I'indépendance, 1’ille de Mayotte restée francaise s’est engagée
depuis 1976 dans la lutte contre le paludisme. Un programme de lutte a été mis en place et des
actions de lutte ont été menées tel que la lutte anti-vectorielle imagocide intradomicilliaire, la
lutte antilarvaire au téméphos, la chimioprophylaxie des femmes enceintes et les dépistages
parasitaires passifs (consultation dans les dispensaires) et actifs (application de la méthode
QBC-malaria dans des zones ciblées et les dépistages des voyageurs venant par avion).

Mayotte est donc alors en avance sur la lutte contre le paludisme par rapport a ses iles sceurs.

Le paludisme de 1977 a 2017 : depuis 1977 a 1992, les données officielles sur le paludisme
aux Comores n’étaient pas disponibles dans les rapports de ’OMS (Figure 27). Ayant accédé
a I’indépendance en 1975, le jeune Etat traversait une phase d’instabilité politique marquée
par plusieurs coups d’Etat et des tensions sociales ; en aoQt 1975, le coup d’Etat d’Ali Soilih
sur Abdallah, en mai 1978 le coup d’Etat de Bob Denard sur Ali Soilih, en novembre 1989
I’assassinat du président Abdallah par Bob Denard. Cette instabilité institutionnelle a nui a la
disponibilité des données de santé durant cette période. Toutefois certaines enquétes sur le
paludisme ont été réalisées par des missionnaires étrangers en collaboration avec les services
de santé des Comores sur des enfants en milieu scolaire dans I’ensemble des iles depuis les

années 1980.

L’étude de Sixty Blanchy de 1999 présente 1’évolution de la fréquence parasitaire chez des
jeunes agés de moins de 15 ans entre 1976 et 1987. En onze ans, 13 186 lames ont été lues
dont 53% a la Grande Comore, 29% a Anjouan et 18% a Mohéli. La Grande Comore était I'ile
la plus impaludée avec 42% de lames positives (2888/6933), suivie par Mohéli avec
33%(800/2421) et 20% pour Anjouan (759/3832) (Blanchy et al., 1999). Le P. falciparum a
été le parasite dominant avec plus de 90% sur I’ensemble des iles. P. malaria a été le
deuxieme parasite dominant avec 9,8% a Anjouan, 7,8% a la Grande Comore et 4,1% a
Moheli. P. Vivax ne représentait que 2% a la Grande Comore et moins de 1% sur les autres

iles. Cette étude a montré que ’indice plasmodique varie plus en fonction du nombre de
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citernes dans les villages a la Grande Comore que par I’influence des caractéristiques des
saisons. Ceci est I’inverse sur les autres iles ou 1’indice plasmodique est plus élevé en saison
des pluies qu’en saison séche (Blanchy et al., 1999). L’étude de Halidi en 1995 a montré
I’évolution du paludisme a Mayotte de 1983 a 1994. En 1984, une flambée de paludisme a été
observée en 1984 avec 400 cas aprés calmes ou il y avait moins de 200 cas. Cette flambée est
liée au passage du cyclone Kamissi en avril 1984 (Halidi, 1995). Cette épidémie a été
rapidement maitrisée grace aux actions de lutte et le nombre de cas est redescendu a moins de
100 cas entre 1985 a 1990. Mais en 1991, une grande épidémie s’est déclenchée avec plus
1700 cas diagnostiqués a Mayotte sur plusieurs villages du sud et du nord. Cette épidémie
serait probablement liée aux travaux routiers dans les zones forestieres. Depuis, le nombre de
cas de paludisme n’est jamais redescendu a moins de 400 cas situation de 1984. Sur les autres
fles, de 1977 & 1992, la situation épidémiologique était pire qu’a Mayotte en 1’absence d’une

stratégie spécifique de lutte contre le paludisme et de suivi des données fiables.
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Figure 27 : Incidence du paludisme de 1955-2016 (source des données épidémiologiques : Rapport paludisme de ’OMS de
1966, 1983, 1999, 2010 et 2017, source des données démographiques : recensements de la population de 1958, 1966,1990 et
2003)

Depuis 1993, les donneées sur le paludisme ont été officiellement disponibles, et ce grace a la
mise en place du Programme de lutte antipaludique en 1987 et surtout 1’adoption d’une
politique nationale en matiere de lutte contre le paludisme et la filariose de Brancfort en 1992.
Le systeme de veille épidémiologique, mis en place en 1993, permet d’avoir les notifications

officielles du paludisme depuis les centres de santé de toutes les Tles. Ces programmes ont été
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soutenus par la banque mondiale a travers I’OMS et le projet de santé III. En 1993, 12 012 cas
de paludisme ont été notifiés sur I’ensemble des iles. Ce nombre représente quasiment le tiers
des cas de paludisme de 1976. En projetant la population a partir du recensement de 1991,
I’incidence du paludisme passe de 2 563 cas pour 100 000 habitants en 1993 a 3 093 cas en
1996 (Figure 27). De 1998 a 1999, on dénombrait moins de 10 000 cas soient une réduction
de I’incidence de moitié. Des actions de lutte contre le paludisme ont été réalisées entre la
période de 1990-2000. Une campagne de pulvérisation intradomicilliaire a base de malathion
50 CE (1,7 g /Im2) a été menée a Anjouan et a Mohéli entre 1991 et 1992 (Ouledi, 2003).
Depuis 1993, des moustiquaires et des produits insecticides (K. Othrine) fournis par I’OMS,
I’UNICEF et le projet santé III ont été¢ mis a disponibilité de la population comorienne a un
prix de 17,24 US$ en 1993, 8,03 US$ en 1999 et 2000 en 2002 (Ouledi, 2003). Cette pratique
d’imprégnation n’aurait pas été efficace, car le taux d’imprégnation (nombre de moustiquaires
imprégnées d’insecticide par la population) a été de 36% sur I’ensemble des Comores (plus
faible a la Grande Comore (20%) et moyen a Mohéli (51%) (Ouledi, 2003). L’achat et
I’imprégnation de la moustiquaire ont été a I’origine d’une faible utilisation soit moins de
40% de la population d’Anjouan et de la Grande Comore et 52% a Mohéli. En 2004, le
nombre de cas de paludisme a atteint la barre des 40 000. L’incidence du paludisme (basée
sur la projection de la population a partir du recensement de 2003) serait de 7 422 cas pour
100 000 habitants. Jusqu’en 2009, I’incidence n’a jamais dépassé plus de 9 000 cas pour 100
000 habitants (Figure 27). En 2010, 103 670 cas de paludisme ont été notifiés sur I’ensemble
des Tles (soit une incidence de 15 045 cas pour 100 000 habitants). Ceci serait lié a une
meilleure investigation des cas sur I’ensemble des iles par le PNLP qui est a partir de cette
époque soutenu financiérement par le Fonds mondial de lutte contre le paludisme, le VIH et la
tuberculose. D’ailleurs, c’est depuis 2010 que des données mensuelles des cas par ile existent.
La disposition d’une stratégie nationale de lutte contre le paludisme depuis 2009 a réellement
contribué a I’investigation de la maladie. Depuis 2010, le nombre de cas paludisme a diminué
progressivement jusqu’en 2017. Cette régression est lice tout d’abord a la gratuité des
medicaments, a la distribution gratuite des moustiquaires imprégnées d’insecticides a longue
durée d’action, aux campagnes de pulvérisation intradomiciliaire et le traitement de masse a
base d’artémisinine. Toutes ces stratégies ont réellement contribué a atteindre un niveau-
record tres bas de paludisme de 200 cas pour 100 000 habitants en 2015. C’est le niveau le

plus bas de paludisme qu’ont connu les trois iles de I’Union des Comores.
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1.3.3 La lutte contre le paludisme : un engagement du gouvernement comorien

«L’Union des Comores : un pays sans paludisme»

La mise en place des stratégies et des politiques de lutte contre le paludisme aux Comores
date de 1987 ou la République fédérale Islamique des Comores avait adopté le programme de
lutte antipaludique(Ouledi, 1995). En 1992, le pays avait signé et adopté une politique
nationale en matic¢re de lutte contre le paludisme et la filariose de Brancfort. Depuis, il s’est
toujours associé aux Etats Nations pour la lutte contre le paludisme comme son engagement
dans I’initiative « Roll back malaria » en 1999. La lutte contre le paludisme s’inscrit dans les
objectifs du Millénaire pour le développement (OMD) que I’Union des Comores a adopté en
2000. La cible 6.C vise a arréter ou a renverser la tendance de 1’incidence du paludisme d’ici
2015 avec, comme indicateurs cibles a atteindre : un taux d’incidence liée au paludisme de
16,5 %, un taux de couverture de 100 % en moustiquaires imprégnées et 100% de traitements
antipaludéens chez les enfants de moins de 5 ans®. En 2004, les Comores ont bénéficié des
Fonds Mondiaux de la lutte contre le VIH, le paludisme et la tuberculose pour mettre en place
une stratégie de lutte contre le paludisme. De ce fait, un Plan Stratégique de Lutte Contre le
Paludisme a été adopté pour la période 2007-2014%°, pour actualiser celui de 2002-2006, avec
comme objectif de réduire le taux de portage de parasites a moins de 5 % de la population. Ce
plan a été actualisé en 2011 pour la période 2012-2016 avec comme vision de faire de
«I’Union des Comores : un pays sans paludisme » et comme objectif d’atteindre un taux de
1% de porteurs de parasites du paludisme d’ici 2016. Au-dela de ses plans stratégiques
specifiques, la lutte contre le paludisme figure dans les cibles de la politique nationale de
santé (PNS) de 2006-2015 qui est de réduire de 50 % le taux de morbidité et de mortalité lié
aux maladies transmissibles d’ici 2015, Cette politique a été revue en 2014 pour la période
2015-2024. Le Plan National de Développement Sanitaire pour la période 2016-2020
envisage une réduction de I’incidence du paludisme a moins de 1 %o habitant d’ici 2020. Le
cadre politique de la lutte contre le paludisme en Union des Comores est trés bien outillé. La
mise en ceuvre de ces politiques et stratégies de lutte contre le paludisme est sous la

responsabilité du Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP).

°® ODM rapport national, PNUD, 2013. 136pp
10 Plan stratégique de lutte contre le paludisme, PNLP, Comores, 2009. 33pp
1 Politique National de Santé 2014-2024, Union des Comores, 2014.28 pp
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Organisation du Programme National de Lutte contre le Paludisme (PNLP)

Le PNLP est I’organe chargé de mettre en ceuvre les stratégies de lutte contre le paludisme sur
I’ensemble des iles afin d’atteindre son élimination en Union des Comores (Photographie 8).
C’est une structure du ministére de la santé rattachée a la Direction Générale de la Santé. Ses
missions principales sont le diagnostic et le traitement des cas de paludisme, mais également
d’assurer les actions de prévention, de protection des populations contre la transmission des
parasites et la lutte contre les vecteurs du paludisme. Pour parvenir a ses missions, le PNLP
s’appuie sur I’ensemble des structures sanitaires des iles, mais également des unités sous la

direction générale de la santé. Le PNLP s’organise en trois systémes*? :
1- Un systéme de coordination

La mise ceuvre des actions du programme de lutte contre le paludisme sont sous la
responsabilité du coordinateur national de lutte contre le paludisme. Ce dernier delegue ses
responsabilités aux points focaux du paludisme qui appartiennent aux Directions Régionales
de la Santé de chaque ile. A I’échelle des districts, ces sont les médecins chefs qui assurent la

coordination des activités de lutte dans leurs établissements hospitaliers.

Photographie 8 : Batiment du Programme National de Lutte contre le Paludisme, sis la Corniche, Moroni

2 Le systéme de surveillance pour 1’élimination du paludisme aux Comores, PNLP Comores, 2014. 32 pp
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2- Un systéme de surveillance

Une unit¢é de suivi et d’évaluation du paludisme est chargée de la surveillance
épidémiologique du paludisme et du contrdle de la mise en ceuvre des activités du PNLP sur
I’ensemble des iles. Cette unité est sous la responsabilité¢ d’un épidémiologiste. Elle s’appuie
sur le point focal et les médecins chefs pour mettre en ceuvre ses activités. Pour une meilleure
surveillance, chaque district sanitaire dispose d’un Agent de Santé de District (ASD) sous la
responsabilité du médecin-chef qui surveille les besoins en matériels pour le diagnostic, le
traitement et I’investigation des cas de paludisme. Dans chaque village, un Agent de Santé
Communautaire (ASC) est chargé de suivre les cas de paludisme dans sa communauté par la
réalisation des Tests de Diagnostic Rapide (TDR) et d’informer les responsables du district
(Photographie 9). Les ASC assurent également les actions de prévention et de lutte dans leurs

villages.

Photographie 9 : Agent de Santé Communautaire en formation au PNLP
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3- Un systéme de diagnostic

Plusieurs laboratoires sont impliqués dans le diagnostic du paludisme. Ils s’organisent en trois

niveaux :

- Le niveau central : le laboratoire de parasitologie du PNLP et le laboratoire du Centre
Hospitalier El-Maarouf sont les référents nationaux qui développent les outils et
guident pour le diagnostic et la prise en charge du paludisme. Ils assurent la formation
des techniciens microscopistes des autres formations sanitaires publiques. Le
laboratoire du PNLP assure les campagnes de dépistage massif et de traitement de

masse dans tous les villages.

- Le niveau intermédiaire : les laboratoires des Centres Hospitaliers Régionaux (CHR)
et les laboratoires des Centres de Santé de District (CSD) assurent aussi le diagnostic
et le traitement des cas de paludisme. lls sont renforcés en équipement (Microscopes
et TDR), en médicaments (ACT) et personnels (microscopistes) par le niveau central,
notamment le PNLP. Les structures privées sont aussi classées dans ce niveau

intermédiaire.

- Le niveau Périphérique : les Postes de Santé (PS), grace a un infirmier ou une sage-
femme diplémée, assurent le diagnostic des cas de paludisme par TDR. Ils sont aussi
appuyés par les ASC.

Ce sont trois systémes qui composent le systéme de surveillance pour I’élimination du
paludisme aux Comores. Ce systtme met 1’accent sur le diagnostic, le traitement, la

prévention et la lutte contre le paludisme.

En se référant a la stratégie mondiale de 2016-2030, le PNLP a élaboré son systéeme de
surveillance pour 1’élimination du paludisme basé sur le diagnostic, le traitement, la

prévention et la lutte.

Le PNLP identifie les cas de paludisme par la détection du Plasmodium sp. (trophozoites ou
gamétocytes) a I’examen microscopique par Goutte Epaisse (GE) ou frottis sanguins ou la
positivité du TDR avec ou sans fievre. Les symptdmes cliniques associés au paludisme sont
surtout des frissons, des sueurs, des anémies, des troubles digestifs, des splénomégalies et/ou
des troubles neurologiques associés ou pas a des fievres. La manifestation de ces signes
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cliniques chez une personne définit un cas suspect de paludisme, qui peut étre simple ou
grave. Le paludisme grave se distingue du paludisme simple par le dysfonctionnement d’un
organe vital comme une défaillance neurologique, une défaillance respiratoire ou une

défaillance cardiocirculatoire.

Photographie 10 : Kits de TDR Photographie 11 : Lecture d'une lame de goutte
épaisse par une microscopiste du PNLP

La détection des cas de paludisme se fait selon deux approches :
1- Détection passive

Il s’agit du diagnostic du paludisme chez les patients ayant fréquenté les structures sanitaires.
L’ensemble des structures publiques (CHR, CSD, CMU, SSM, PS) et privées ont 1’obligation
de faire les analyses de TDR et de goutte épaisse chez les patients suspectés de paludisme
(Photographie 10 et 11). De ce fait, le PNLP renforce ses structures de soins publics en
fournissant les TDR, les équipements microscopiques et les réactifs. Des microscopistes pris
en charge par le PNLP peuvent étre affectés dans ces structures afin de mieux réaliser les

analyses biologiques. Des formations sont faites sur place au personnel de ces structures.
2- Deétection active

I1 s’agit du diagnostic du paludisme effectu¢ sur la population suspecte ou pas dans leur

commune ou leur village. En fonction des situations peuvent étre effectués :
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- Une détection réactive : en réponse a un cas confirmé dans une communauté, les
équipes du PNLP ou du district descendent sur le terrain pour dépister toutes les
personnes résidant autour de ce cas a moins de 200 metres. Les cas observés

confirmés sont alors immédiatement traités.

- Une détection proactive : en réponse a un soupgon de transmission de paludisme
dans une communauté & haut risque, les équipes de PNLP choisissent une zone
géographiquement limitée pour dépister les personnes volontaires. Tous les cas

confirmés sont alors traités sur place.

- Un dépistage de masse : en réponse a une transmission persistante du paludisme dans
une communauté, le personnel du PNLP realise un dépistage sur un large
échantillonnage de la population afin de détecter le foyer de transmission. Ce sont
des échantillons de sang qui seront analysés dans le laboratoire de parasitologie du
PNLP. En cas d’analyse positive, les équipes du PNLP viennent effectuer les

traitements.

- Enquéte de fievre : les ASC menent des enquétes dans les maisons de leur commune
pour identifier des personnes souffrant de fievre. Toutes les personnes suspectées
vont subir un TDR fait par I’ASC. Un test positif est confirmé par un examen
microscopique, et le patient est pris en charge. Une investigation se fait alors autour

de la personne malade afin de mieux connaitre la provenance de ce cas.
Une prise en charge thérapeutique adaptee
La prise en charge thérapeutique des cas de paludisme se fait selon les types de cas de
paludisme 13:
1- Le paludisme simple
Le schéma thérapeutique définit par le PNLP pour le traitement du paludisme simple présente

deux traitements :

- Arthémter-luméfantrine (Coartem) : il s’agit d’un composé de 20 mg d’Artéméther
et 120 mg de Lumefantrine (Photographie 12) qui fait partie des Combinaisons a

Base d'Artémisinine (Artemisinin-based combinaison therapy ACT). Ce médicament

13 PNLP Comores, Guide de la prise en charge thérapeutique du paludisme aux Comores, 2016. 24 pp
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a pour principe de réduire considérablement le nombre de plasmodies durant une
période de trois jours. La posologie du Coartem est dépendante de la masse

corporelle du patient :

- Moins de 14Kkg : deux prises d’un comprimé

par jour (matin et soir) durant trois jours,

- 15kg — 25kg: deux prises de deux
comprimés par jour (matin et soir) durant

trois jours,

- 25kg-34Kkg : deux prises de trois comprimés

par jour (matin et soir) durant trois jours,

- Plus de 34kg: deux prises de quatre
comprimés par jour (matin et soir) durant

trois jours.

- La Primaquine : il s’agit d’un composé de

biphosphate qui €limine les gamétocytes photographie 12 : Plaquettes de Coartem

] (Lumartem) pour les enfants et adultes (source :
de P. falciparum chez les adultes. Ce |prahim)

médicament est prescrit pour les plus de

un an pour 0,25 mg/kg. Trois produits sont utilisés aux Comores ; primaquine a 5
mg, 7,5 mg et 9 mg. La posologie varie en fonction de 1’age : 3 mg (1-4 ans) ; 5 mg
(5-9 ans) ; 10 mg (10-14 ans) et 15 mg (plus de 15 ans).

2- Le paludisme grave

Le schéma thérapeutique de la prise en charge des cas paludisme grave défini par le PNLP
comprend de I’artésunate injectable et la quinine injectable. En premiére intention, c’est
I’artésunate qui est utilisée avec 2,4 mg/kg de masse corporel par la voie intraveineuse ou
intramusculaire. 1l est renouvelé apres 12 heures, 24 heures et tous les jours sans dépasser 7
jours. La quinine est utilisée en deuxiéme intention avec une premiere dose de 20 mg/kg de
masse corporelle en perfusion continue pendant 4 heures et une deuxiéme dose 10 mg/kg

toutes les 8 heures en perfusion lente.

3- Le paludisme chez la femme enceinte
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La quinine en comprimée est utilisée chez les femmes enceintes m,
durant toute la période de grossesse avec une posologie de 8
mg/kg pour le traitement du paludisme. Au deuxiéme et au

troisieme trimestre, il est aussi possible d’utiliser le coartem.

Pour la prévention contre le paludisme chez les femmes

enceintes, elles prennent la sulfadoxine 500 mg-pyriméthamines

25 mg (SP) pendant le deuxiéme trimestre avec une dose de trois

comprimées et la derniére dose est prise a la 35éme semaine

(Photographie 13). Une résistance de Plasmodium falciparum a photographie 13 : Boite de
. . . fax , sulfadoxine & pyriemethamine
la  Sulfadoxine-Pyrimethamine a été  observée  auX pour le traitement des femmes
L enceintes (source : Ibrahim)
Comores(Rebaudet et al., 2010 ; Silai et al., 2007 ; Papa Mze et
al., 2015). Toutefois, ’OMS recommande son utilisation dans les pays a moyen ou forte

transmission du paludisme®*.
Intensification des actions de lutte et de prévention contre le paludisme

Plusieurs actions de lutte ont été menées depuis 1954 sur les iles de I’ Archipel des Comores
(Photographie  14). La pulvérisation intradomicilaire d’insecticide a base de
Dichlorodiphényltrichloroéthane (DDT) a été la premicre expérience d’action de lutte anti-
vectorielle réalisée aux Comores entre 1954 et 1957. Le DDT-fénitrothion a été également
expérimenté en 1972 a Anjouan, Mohéli et Mayotte. La PID a pour but de réduire la densité
des vecteurs du paludisme dans les ménages et ainsi éviter le contact entre le vecteur et les
personnes. Le produit est aspergé sur les surfaces solides (murs, plafonds et fenétres) du
ménage ou les vecteurs peuvent se poser avant d’entrer en contact avec son hote. Depuis ces
expérimentations des années 1950 et 1970, la pulvérisation est restée une action phare de la
lutte contre le paludisme jusqu’a aujourd’hui. Ces derniéres années, le PNLP a intensifié ces
campagnes d’aspersion intradomicliaire (2010, 2012, 2013, 2014 et 2015). Il y a eu en
moyenne une campagne par année. L’insecticide utilis€é par le PNLP pour les dernicres
campagnes est Lambda-cyhalothrine, un produit recommandé par I’OMS. C’est un insecticide
de la famille des pyréthrinoides qui agit par contact et ingestion dans 1’estomac du vecteur. La

dose recommandée par ’'OMS est de 0.02-0.035 (g PA/m?). De ce fait, I’équipe de lutte

14 http://www.who.int/malaria/iptp_sp_updated_policy recommendation_en_102012.pdf
15 Entomologie du paludisme et lutte antivectorielle, Guide du participant, OMS, 2014.
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antivectorielle du PNLP dilue 1 sachet de 20 mg dans 8 litre d’eau'®. Il utilise des

pulvérisateurs a pression de type Hudson X-pert pour I’aspersion des surfaces (Photographie
15). Le Lambda-cyhalothrine a une durée d’action de 3 a 6 mois’.

Distribution de masse
de MILDs sur les
trois fles

2016
Traitement de masse a base

d'Artemesinine @ Anjouan et a la
Grande Comore

2013
Distribution de masse de MILDs sur les
trois iles
2013
Distribution de masse de MILDs sur les trois iles
2010
LB e s s D L e e e e e B B s
1960 1970 1980 1990 2000 2010 20[%
T T T T T O T L1l
Expérimentation Lutte larvicide au téméphos Expérimentaticn du
de la pulvérisation intradomiciliaires 4 Mayotte et 4 la Grande COmore traitement de masse
de DDT(2g/) 1972 21974 4 base d'Artemesinine
sur les 4 fles a Moheli
1954 3 1957 2007 a 2010
Bulvérisation intradomiciliaire Essale de lutte larvivore Vente des X Pulvérisation intradomiciliaire a
expérimentale de Poecilia reticuiata moustiquaires a Monhegli
de DDT-fénitrothion 4 la Grande Comore impregnees 2013
3 & d'insecticides
a Anjouan. Moheli et Mayotte 1987 K Othrine Pulvérisation intradomiciliaire
1972 1993 a 2002 4 Anjouan et 4 la Grande
Comore
2014

Photographie 14 : Historique des actions de lutte contre le paludisme dans I'Archipel des Comores entre 1954-2017

Photographie 15 : Formation des agents de terrain pour pulvérisation intradomiciliaire de
2014 (source : Ali Toilibou)

16 Rapport de la campagne AID/PID de Mohéli en 2013, Ministére de la santé, PNLP, Comores, 2013.
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La distribution de
moustiquaires  imprégnées
d’insecticide est l'une des
actions de lutte contre le
paludisme préconisée par
I’OMS. Ces moustiquaires
ont un effet répulsif et létal
sur les moustiques qui
entrent en contact avec la
toile. Entre 1993 et 2002, des

moustiquaires  avec  un

insecticide K.Othrine ont  photographie 16 : Distribution des moustiquaires & la population dans le village de

- .- .. Chandra (Anjouan) durant la campagne de 2016
été mises a disposition de

la population comorienne moyennant une petite somme d’argent. Depuis 2010, les
moustiquaires sont distribuées gratuitement et massivement a I’ensemble de la population
comorienne dans leur localité (Photographie 16). Cette campagne de distribution de masse est
réalisée tous les 3 ans (2010,2013 et 2016). Les moustiquaires distribuées durant ces derniéres
campagnes sont de la marque Olyste Net recommandée par I’OMS?’. L’insecticide intégré
dans les moustiquaires d’Olyste Net est la perméthrine, un produit de la méme famille que les
insecticides utilisés dans la pulvérisation intradomiciliaire (pyréthrinoides), mais avec une
durée d’action de 2-3 ans, d’ou le besoin de renouvellement des moustiquaires tous les 3 ans.

Les habitants ont été nombreux a venir récupérer les moustiquaires.

Un programme d’élimination rapide du paludisme par 1’éradication du réservoir parasitaire
(traitement de masse) a été réalisé a Mohéli entre 2007 et 2009 par une équipe de 1’Université
de médecine chinoise de Guangzhou avec I’accord des autorités comoriennes et 1’appui du
PNLP (Photographie 17). L’objet de ce programme était d’éliminer rapidement le réservoir
d’infection chez les humains et ainsi arréter la chaine du cycle de transmission du paludisme.
De ce fait, toute personne résidente ou en transit (malade ou pas) sur 1’lle de Mohéli devrait
impérativement prendre 1’Artequick (artemisinine+pipéraquine) et la primaquine. Ces
médicaments ont été administré sous forme de comprimé avec 62,5 mg d’artemisinine + 375

mg de pipéraquine pour un comprimé d’Artequick et 9 mg pour un comprimé de primaquine

7 Entomologie du paludisme et lutte antivectorielle, Guide du participant OMS, 2014.
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(Li et al., 2010). Un adulte prenait quatre comprimés d’Artequick a raison de deux comprimés
par jour et un comprimé de primaquine le premier jour (Li et al., 2010). Les enfants prenaient
un artequick granulé et de la primaquine en fonction de leur poids (Li et al., 2010). La prise
de ces médicaments se faisait durant des campagnes de traitement de masse de la population
par localité. La réalisation de ce traitement & Mohéli a montré une diminution de la prévalence
parasitaire chez les enfants de moins de 5 ans de 96,3% (Deng et al., 2014). Ces résultats
concluants ont permis 1’¢largissement de cette campagne sur les autres iles. Cela s’est fait en
2012 a Anjouan et en 2013 a la Grande Comore et certaines localités d’ Anjouan qui n’avaient

pas beénéficié de la campagne de 2012.

Photographie 17 : Prise des médicaments (Artequick) pendant les campagnes de traitement de masse a Mohéli. (source :
(Deng et al., 2014))

Il a été souligné qu’aucune étude n’a été faite aux Comores pour évaluer les effets sécondaires
de ce traitement de masse (Toyb et al., 2016). Selon la méme équipe, aucun effet indisirable
majeur n’a été signalé durant la campagne de traitement de masse au Cambodge (Song et al.,
2010). Ce traitement de masse a base d’artemisine a développé une forme de résistance des
parasites de Plasmodium faciliparum au Cambodge et d’autres pays de 1’Asie du sud (Ariey et
al., 2014 ; Noedl et al., 2008 ; Phyo et al., 2012 ; Ashley et al., 2014). Toutefois, une récente
étude sur la résistance du Plasmodium falciparium a I’artemisinin confirme qu’ aucune forme
de mutation observé dans les pays d’Asie du Sud n’a été identifiée aux Comores (Huang et

al., 2015h).
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Une lutte dépendante des financements internationaux

De 2008 a 2016, plus de onze millions de dollars américains (11823 663 $ US) ont été
financés pour la lutte contre le paludisme aux Comores (Figure 28) par le Fonds mondial
(83,7 %), ’'OMS (8,7 %), le gouvernement comorien (5,9 %), I’'UNICEF (1,2 %) et d’autres
ressources (0,5 %)*. En 2010, plus de 4,5 millions US $ ont été débloqués, soit 11 fois le
budget de 2009. Ils ont été uniquement financés par le Fonds mondial (97,8 %) et ’OMS
(2,2 %). Ce financement de 2010 a permis une meilleure investigation de la maladie car, pour
la premiére fois, plus de 100 000 cas de paludisme ont été enregistrés par le PNLP.
Malheureusement, depuis 2010, le financement de la lutte contre le paludisme n’a cessé d’étre
réduit a moins d’un million par an soit une diminution de -64 % en 2011, -90 % en 2012 et -
74 % en 2013. Cette baisse considérable est d’autant plus marquée par la réduction du
financement du Fonds Mondial passant de 4,6 millions US $ en 2010 a 773 425 US$ en 2011
(-71 %) et a 499000 en 2013 (-80 %). Le mandat de financement de la stratégie de lutte
contre le paludisme est généralement de 3 ans. La nouvelle-stratégie de 2014-2016 a débuté
avec un montant de 1467 869 US$ (+36 % en vue de 2013) et a fini avec 2 344 470 USS$
(+55 % en vue de 2016). Le gouvernement comorien met a disposition un budget moyen de
114769 US$ par an pour la lutte contre le paludisme (Figure 28). Ce budget ne dépasse
généralement pas les 200 000 US$ sauf en 2012 ou 225 621 US$ ont été mis a disposition du
PNLP. Selon ’OMS, le budget du gouvernement comorien n’est généralement pas dépensé.
La majorité de ces fonds sont dépensés dans les actions de prévention notamment 1’achat des
MILDs et des produits pour la pulvérisation intradomiciliaire. Ceci laisse a penser que la

gestion des fonds disponible n’est pas suffisamment efficiante.

18 Données issues des rapports mondiaux sur paludisme de I’OMS de 2010, 2013 et 2017.
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Figure 28 : Fonds et bailleurs de la lutte contre le paludisme aux Comores (source des données : Rapport mondial du
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paludisme de 2010, 2013 et 2017)
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Chapitre 2 :

Comores

Epidémiologie spatiale du paludisme en Union des
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2.1 Introduction

L’épidémiologie du paludisme aux Comores a été décrite des les années 1980 (Blanchy 1987,
1999 ; Julvez 1988, 1990, Sabatinelli 1991 et Oulédi 1995, 2003). Ces travaux ont également
abordé d’autres aspects du paludisme : 1’entomologie, la parasitologie, les faciés de la
transmission, les déterminants écologiques, anthropologiques et climatiques de sa
transmission et la lutte antipaludique. Bien que ce soit des études trés descriptives, elles ont
bien démontré qu’il existe une variation spatiale (intra- et inter-Tle) et une variation temporelle
(intersaisons) du paludisme. Elles montrent en outre que la présence des citernes dans les
ménages a ét¢ un facteur déterminant dans le maintien d’une endémicité trés élevé du
paludisme a la Grande Comore alors que le réseau hydrographique et les milieux marécageux
ont été des facteurs importants a Anjouan et a Mohéli. Les versants les plus arroses ont été les
plus impaludés sur chaque fle. Le paludisme a toujours été plus élevé en saison des pluies
qu’en saison séche. Toutefois, les actions de lutte antipaludiques expérimentées durant les
années 1980 et 1990 ont bien démontré leurs influences sur le changement du niveau de la

transmission épidémiologique.

Depuis 2010, des moyens financiers trés importants ont été mis a disposition du PNLP en vue
d’éliminer le paludisme aux Comores a I’horizon 2016. Cela a permis une meilleure
connaissance de la maladie sur I’ensemble des iles et de réduire considérablement son
incidence, notamment par la distribution de masse de moustiquaires imprégnées d’insecticide,
la pulvérisation intradomiciliaire et le traitement de masse. Par conséquent, une nouvelle

tendance de 1’épidémiologie du paludisme serait observée ces derniéres années.

La description spatiale du paludisme aux Comores restait jusqu’ici limitée a I’échelle des iles,
ce qui a permis de comprendre les disparités interiles. Nous 1’avons vu, depuis 2009, le
Ministére de la Santé a défini une nouvelle cartographie de la santé en subdivisant les iles en
districts sanitaires. Cette échelle de récolte des données nous a permis de construire une
premiére base de données epidémiologiques du paludisme en Union des Comores. Cette base
de données a été complétée par des informations géographiques afin de pouvoir cartographier
et d’analyser spatialement 1’épidémiologie du paludisme et la couverture des actions de lutte a
différentes échelles. Ces connaissances sont indispensables pour adapter les stratégies de

I’élimination du paludisme (Breman et Brandling-Bennett, 2011).
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Ce chapitre vise a décrire 1’épidémiologie du paludisme de 2010 & 2017 en utilisant les
méthodes d’analyse spatiale et les Systemes d’Information Géographique (SIG) a I’échelle
des structures de soins et des districts sanitaires. A travers ces représentations, nous avons
cherché a expliquer 1’évolution de la situation épidémiologique en fonction des actions de

lutte contre le paludisme.

En premier lieu, nous avons mis en place une base de données épidémiologique et
démographique a différentes échelles : les structures de soins, les districts sanitaires et les
villages. Plusieurs jeux de données ont été harmonisés et sauvegardés dans cette base
notamment les cas de paludisme, les données cliniques, les données des actions de lutte et les
données démographiques.

En deuxiéme lieu, nous avons décrit le paludisme simple et grave, diagnostiqué au niveau des
centres de soins publics. Nous avons détaillé I’analyse chez les enfants de moins de 5 ans et
les femmes enceintes. Par la suite, nous avons cherché les éléments attestant d’une
amélioration du diagnostic, du traitement et de la prévention dans les structures de soins de

I’ensemble des trois iles et leurs impacts dans I’évolution de la situation épidémiologique.

En dernier lieu, nous avons cartographié, a 1’échelle des districts sanitaires sur I’ensemble des
iles, I’incidence du paludisme et les actions de lutte réalisées en 2013, notamment la
distribution des MILDs et le traitement de masse. Nous avons réalisé des analyses spatiales et

statistiques pour expliquer I’impact des actions de lutte.

2.2 Méthodologies

2.2.1 Mise en place d’une base de données épidémiologique et démographique

Les données épidémiologiques du paludisme fournies par le PNLP n’avaient pas été
systématiquement standardisées et uniformisées. On pouvait retrouver certaines données dans
des formats numériques (les cas de paludisme saisis sous Excel, les bulletins
épidémiologiques annuels stockés en format PDF) et d’autres en format papier (données des
contrbles actifs sur le terrain et des campagnes de masse). Ces données mensuelles et
annuelles ont été agrégées, soit a I’échelle des districts sanitaires soit a I’échelle des structures
des soins ou a I’échelle des villages. Dans cette phase d’inventaire ont été observées des

erreurs de syntaxe des noms des districts sanitaires, des structures de soins et des villages d’un
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document a un autre. Plusieurs données manquantes ont été relevées d’une année sur 1’autre.
Dans une perspective d’harmoniser les jeux de données en vue de leur future intégration dans
une base d’information géographique, les outils PostgreSQL et PostGIS ont été utilisés. La

mise en place de la base de données a été réalisée en différentes étapes :

v Collecte et bancarisation des données: toutes les données existantes ont été
collectées, quels que soient leurs formats d’origine. Il s’agit des données
épidémiologiques, démographiques, cliniques, entomologiques et des données sur les
actions de lutte (Photographie 18). Les données en format numérique ont été
uniformisées dans un format Excel. Les données en format papier ont été saisies
comme les données de suivi de routines dans les villages de la Grande Comore entre
2011 et 2013.

Cas de paludisme

placnostc | Epigémiologiques
Prise en charge ) | ; . Populations par village
Démographiques
-— - - Populations par district sanitaire

Consitaiofs Base de données de santé du PNLP

Hospitalisations A — I
Cliniques / Traitement de masse
Autres données hospitaliéres

. . srisation intra.domiciliai
Actions de controle Pulvérisation intra-domiciliaire

Distribution des moustiquaires

Photographie 18 : Schéma de la base de données de santé des Comores

v Nettoyage et organisation des données : Nous avons harmonisé la syntaxe des noms

des unités administratives et sanitaires. En effet,

une méme unité peut avoir différentes écritures inJd€je
selon les sources (voir la ville de Mitsamiouli sur la B

. , Vi kon;
photographie 19). Nous nous sommes basés sur la

- - - ‘Jélc
cartographie sanitaire des Comores de 2009 pour :::-f;-,
harmoniser la syntaxe des noms de ces unités. L Nousng

i Lo i . n,,n%,G.MXO Ch:ml. ;

Nous avons par la suite defini des identifiants pour €ge Icsiiisin
chaque unité : Photographie 19 : Jeu des noms des

. .. . . , villes et villages des Comores
o unités administratives : iles (d’ouest en est,

la Grande Comore (1), Mohéli (2) et Anjouan (3)), préfectures, communes,
ville et village (Voir Annexe).

o unités sanitaires : Tles, districts sanitaires et structures de santé.
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v" Définition du dictionnaire de données : Toutes les variables des différentes données
ont été abrégees pour faciliter la manipulation des donneées. Un dictionnaire de
données a éte élaboré afin de permettre une meilleure lecture de ces variables (voir
annexe).

v Création de la base de données PostgreSQL et PostGIS : en utilisant le logiciel
PostgreSQL version 9.5 (Copyright © 1996-2018 The PostgreSQL global

développement groupe, www.postgresal.org), nous avons mis en place la base des

données aprés avoir defini les diagrammes du modeéle logique et physique des
données. De cette base Postgre, nous avons créé une base de données PostGIS sous le
logiciel QGIS.2.14 (Photographie 20).

Cette base de données est d’intérét capital pour le PNLP. Elle permet d’avoir des données
fiables, uniformisées et harmonisées. Ces données sont ainsi bien sauvegardées et peuvent
facilement étre réutilisées par d’autres personnes. Elle pourrait étre facilement connectée a un

serveur afin de créer un catalogue de données de santé accessible par une interface web.

BB Gestionnaire BD - O X

Base de données Schéma | Table| Schema

& & &
Tree Info % Requéte (BOSANTE_Comores_2016) (3
7 @ Oracle Spatial
". PostGIS i Requéte SQL enregistrée : * Nom Stocker Effacer
BDSANTE_Comores_2016
@ public

[ act_distribue_2010_2014
[ cas_palu_ds_2010_2014
8 commune
[ consultation_ss_2010_2014
[ deces_palu_2010_2014
[ deces_tces_2010_2014
8@ district
] fievre_suspectee_2013_2014
geography_columns
geometry_columns
®ie
1 palu_grave_2010_2014 Exécuter (FS) Créer une vue Effacer
] palu_simple_2010_2014
| population_2003_2025
® prefecture
raster_columns

4 A

raster_overviews
] spatial_ref sys
+% structures
i, village
5 & topology
- &b Spatialite/Geopackage

Charger en tant que nouvelle couche

Photographie 20 : Visulation de la base de données santé des Comores sur QGIS
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2.2.2 Echelles d’étude et sources des données

La description de 1’épidémiologie du paludisme est faite a I’échelle des structures de soins et
des districts sanitaires. Ces échelles sont présentées dans 1’organisation de 1’offre de soins de
1’Union des Comores (Cf 1.2.2).

Le PNLP a fourni les données mensuelles des cas de paludisme notifiés a I’échelle des
structures des soins et des districts sanitaires par ile entre 2010 et 2017. Tous les cas de
paludisme diagnostiqués dans les centres de santé de district ou dans les postes de santé des
villages sont signalés au PNLP. En outre, le PNLP a mis en place un suivi plus actif au niveau
des villages. Dans chaque village, un agent de santé communautaire effectue un Test de
Diagnostic Rapide (TDR) sur les personnes souffrant de fievre. Si ce test est positif, un agent
de santé de district se rend a moto au village pour prélever un échantillon de sang sur le
patient afin de confirmer le cas. Si le diagnostic est confirmé, il signale le cas au PNLP en
envoyant un message (SMS). Enfin, les patients qui ont visité un centre de santé privé sont
invités a se rendre au PNLP pour obtenir des médicaments gratuits, ce qui permet de

compléter I’enregistrement des cas.

Nous avons aussi collecté les données de diagnostic, de la prise en charge, du traitement, de la
prévention et des actions de lutte pour mettre évidence des liens probables entre 1’évolution de
la situation du paludisme et ces actions. Ainsi, les données sur le nombre de MILDs
distribuées en 2013 et en 2016 et le nombre d’individus ayant pris le traitement de masse en

2013 ont été enregistrés a I’échelle des districts sanitaires.
v Données démographiques

L’Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques et Démographiques
(INSEED) a fourni les données démographiques issues de la projection de la population de
2003. Ces données sont projetées jusqu’en 2025 et ce sont les références nationales en
attendant les résultats du recensement de la population de 2017. Nous avons calculé les
données démographiques des districts sanitaires a partir des données démographiques des iles

et des villages.
v" Données météorologiques

L’Agence Nationale de 1’Aviation Civile et de la Météorologie de 1’Union des Comores

(ANACM) a fourni les données pluviométriques mensuelles de 2010 & 2016 (cf 1.1.2). Ces
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données concernent essentiellement les stations météorologiques des aéroports (Hahaya,
Moroni Itsambouni, Ouani et Bandar-es-Salam).

2.2.3 Cartographies et analyses statistiques

2.2.3.1 Cartographies de la prévalence, de I’incidence du paludisme et des actions de

lutte

v' Cartographies de la prévalence et de I’incidence du paludisme

Nous avons utilisé le logiciel de SIG QGIS pour cartographier la prévalence du paludisme a
I’échelle des structures de soins publics et I’incidence a 1’échelle des districts sanitaires entre
2010 et 2017. La prévalence du paludisme a été calculée en faisant le rapport entre les cas de
paludisme (toutes catégories confondues) et le nombre de consultations par structure de santé.
Le nombre d’habitants par district sanitaire a été le dénominateur pour le calcul de
I’incidence. La prévalence a été multipliée par 1 000 patients et par 100 000 habitants pour
I’incidence. Ces multiplicateurs sont trés souvent utilisés dans les rapports mondiaux du
paludisme et permettent d’observer les unités spatiales avec des faibles valeurs. Une méthode
de discrétisation par progression arithmétique est appliquée pour la cartographie de la

prévalence et de I’incidence (Rican, 1999).
v’ Cartographie des actions de lutte contre le paludisme

La cartographie des différentes actions de lutte contre le paludisme en 2013 est réalisée a
I’échelle des districts sanitaires. Le taux de couverture en MILDs a été calculé en utilisant une
valeur de référence définie par le PNLP qui est d’une moustiquaire pour 1,8 personne. Le taux
de couverture du traitement de masse dans la population de chaque district sanitaire a été
calculé a Anjouan et a la Grande Comore. Une méthode de discrétisation par les quantiles
(Rican, 1999) a été appliquée pour 1’élaboration de la cartographie de la couverture en MILDs

et du traitement de masse.

2.2.3.2 Analyses statistiques

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.2.5 (R. Core, 2017).
L’environnement R-Studio a été utilisé pour faciliter I'utilisation du langage R (Racine,
2012).
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v’ Evaluation du diagnostic, du traitement des cas simples et de la prévention chez
les femmes enceintes.

La proportion de cas de paludisme confirmés par les deux tests (TDR et GE) a été calculée
selon les différents types de structures et les iles a partir de 2013, afin de comprendre
I’évolution du diagnostic du paludisme durant les années entre les iles. La proportion du
nombre de cas de paludisme traité par 1’Arthéméther-luminfantrine (Coartem) selon les
structures de soins et les Tles de 2013 a 2017 a permis d’évaluer la prise en charge des cas
simples du paludisme au cours des annees. La proportion des femmes enceintes ayant pris les
doses de Sulfadoxine a été calculée selon les structures de soins et les fles de 2013 a 2017. II
en est de méme pour la proportion de femmes enceintes ayant recu une moustiquaire
imprégnée d’insecticide. Ces rapports ont permis de mesurer 1’évolution de la prévention du

paludisme chez les femmes enceintes.
v' Analyses de la corrélation entre ’incidence et les actions de lutte

Un test de variance a été utilisé pour montrer 1’existence d’une différence de I’incidence du
paludisme entre les saisons. Ce test est aussi appliqué pour comparer le niveau de diagnostic,
de traitement des cas simples et de la prise du Sulfadoxine entre les types de structures de

soins et les Tles. Une différence est significative si la valeur de probabilité est inférieure a 0,05

nous avons effectué une régression linéaire pour évaluer si I’incidence du paludisme peut étre

modélisée a partir des actions de lutte (McCullagh, 1984).

2.3 Résultats

2.3.1 Prévalence du paludisme en milieu hospitalier

Entre 2010 et 2017, la majorité des cas de paludisme a été des cas simples sur I’ensemble des
fles (Figure 29). En 2010, plus de 327 patients sur 1000 consultations dans 1’ensemble des
structures de soins ont contracté le paludisme a la Grande Comore contre 148 a Anjouan. Les
cas graves ne représentent que 39 % a la Grande Comore et 35 % a Anjouan. Jusqu’en 2013,
la prévalence des cas simples reste pratiguement deux fois supérieure a la prévalence des cas
graves sur ces deux derniéres Tles. La prévalence des cas graves a toujours été plus élevée a la

Grande Comore (plus de 69 cas sur 1 000 patients) et d’autant plus faible sur 1’7lle de Mohéli
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(moins de 5 cas sur 1 000 patients) entre 2011 et 2013. Le traitement de masse de paludisme a
base d’Artequick serait a ’origine d’une baisse importante des cas de paludisme a Mohéli,
mais surtout des cas graves. Apres la réalisation du traitement de masse a la Grande Comore
en 2013, nous observons moins de 7 cas graves sur 1000 patients sur I’ensemble des
structures de soins entre 2014 et 2017 (Figure 30).

Anjouan Grande_Comore Moheli

300
simple

. grave

100 4

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2010 2011 202 2013 2014 2015 2016 2017 20100 2011 202 2013 2014 2015 2016 2017

Prévalence du paludisme pour 1 000 patients

Figure 29 : Evolution de la prévalence des cas simples et graves du paludisme de I'ensemble des structures

par fle de 2010-2017

Tout comme les autres pays d’Afrique, les enfants de moins de 5 ans ont porté le fardeau du
paludisme en Union des Comores. Sur 1 000 consultations d’enfants de moins de 5 ans dans
I’ensemble des structures de soins, 484 enfants a la Grande Comore et 382 enfants a Anjouan
ont contracté le paludisme en 2010 (Figure 31). Ces chiffres sont d’autant plus importants,
qu’ils représentent respectivement de deux a six fois plus des cas de paludisme chez les
patients de plus de 5 ans. Jusqu’en 2013, le nombre de cas paludisme reste largement
supérieur chez les moins de 5 ans (Figure 30). La prévalence des cas de paludisme chez les
enfants de moins 5 ans est d’autant plus élevée (plus 750 cas sur 1 000 enfants) dans les
structures des soins ou il y a moins de 2 000 consultations (PS) (Figure 31, 33). Ceci montre

une morbidité du paludisme, chez les enfants de moins de 5 ans, plus importante en zone
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rurale qu’en zone urbaine. La prévalence des patients de plus de 5 ans varie entre 107 a 357
cas pour 1000 patients sur la majorité des structures de soins (Figure 32). A Anjouan, la
majorité des cas notifiés des patients de plus de 5 ans provient des structures de soins ou le
nombre de consultations dépasse 6 000 patients (CHR et CSD) (Figure 32 et 34).

Anjouan Grande_Comore Moheli

600 Patients de plus de & ans

.Patients de moins de 5 ans
.Femmes enceintes

400 4

||l | ‘lh L

2010 2011 2042 2013 2014 2015 2018 207 2010 2011 2012 2013 2044 2015 216 2T 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2ME 2017

Prévalence du paludisme pour 1 000 patients
(]

Figure 30 : Evolution de la prévalence du paludisme par catégorie de patients dans I'ensemble des structures de soins publics
par fle de 2010-2017
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Prévalence du paludisme pour 1 000 enfants de moins de 5 ans
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Figure 31 : Cartographie de la prévalence du paludisme pour les enfants de moins de 5 ans en 2010
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Figure 32 : Cartographie de la prévalence du paludisme pour les patients de plus de 5 ans en 2010



Le recul du paludisme, a partir de 2014, s’est fait sur toutes les catégories de patients
(Figure 30). Et, cela s’observe méme sur les différentes structures de soins ou la prévalence
du paludisme est inférieure a 36 cas pour 1 000 patients (Figure 35 et 36). Ceci traduit une
baisse importante de la morbidité du paludisme en milieu hospitalier. L’augmentation du
paludisme a la Grande Comore, en 2017, s’observe davantage chez les patients de plus de 5
ans (Figure 30).

° Prévalence du paludisme pour 1 000 enfants de moins de 5 ans
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Figure 33 : Cartographie de la prévalence du paludisme pour les enfants de moins de 5 ans en 2013.

86



Prévalence du paludisme pour 1 000 patients de plus de 5 ans
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Figure 34 : Cartographie de la prévalence du paludisme pour les patients de plus de 5 ans en 2013
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Figure 35 : Cartographie de la prévalence du paludisme pour les enfants de moins de 5 ans en 2017



Prévalence du paludisme pour 1 000 patients de plus de 5 ans
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Figure 36 : Cartographie de la prévalence du paludisme pour les patients de plus de 5 ans en 2017

Les données sur les femmes enceintes n’ont ét¢ disponibles et complétes sur I’ensemble des

iles qu’a partir de 2013. Cette année-la, on a dénombré 84 cas de paludisme sur 1 000 femmes

enceintes a la Grande Comore soit le tiers des cas des patients de plus de 5 ans (Figure 30).

Sur Anjouan et Mohéli, la prévalence du paludisme a été inférieure a 1 cas pour 1 000 femmes

enceintes. Le paludisme chez les femmes enceintes ne représente qu’une faible proportion

dans la majorité des structures de soins de la Grande Comore moins de 107 cas pour 1 000

femmes enceintes (Figure 37). Depuis 2014, la prévalence du paludisme chez les femmes

enceintes n’a cessé de diminuer jusqu’a atteindre 1,7 cas pour 1000 femmes enceintes en

2017 a la Grande Comore et zéro cas a Anjouan et Mohéli (Figure 30). Sur la figure 37, nous

observons une prévalence inférieure a 36 cas pour 1000 femmes enceintes pour I’ensemble

des structures de soins de la Grande Comore.
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Prévalence du paludisme pour 1 000 femmes enceintes
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Figure 37 : Cartographie de la prévalence du paludisme pour les femmes enceintes en 2013
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Figure 38 : Cartographie de la prévalence du paludisme pour les femmes enceintes en 2017



2.3.2 Evolution du diagnostic, du traitement des cas simples et de la prévention du

paludisme chez les femmes enceintes

L’objectif visé par le PNLP est d’atteindre plus de

.Mohel\.Anjouan.Grandeicomore
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Dans I’ensemble des structures publiques de soins, la prise de la premi¢ére dose de SP n’a
jamais dépassé 75 % des femmes enceintes en CPN1 sur toutes les Tles et moins de 60 % pour
la deuxieme dose. La prise de la sulfadoxine évolue trés aléatoirement entre les Tles et les
types de structures de soins d’une année a 1’autre. Il y a une meilleure couverture dans les
CHR (60-82 %) et les CSD (60-75 %) a la Grande Comore et a Anjouan et un peu moins a
Mohéli (Figure 41). Les structures qui accueillent le plus de femmes enceintes telles que les
Centre-Médical-Urbain (CMU) et le Centre Caritas n’atteignent pas 80 % de prise du SP. Par
rapport a 1’année 2013, il a eu une amélioration de cette couverture entre 2014 et 2016 dans

I’ensemble des structures de chaque ile. Mais en 2017, il a eu une diminution a la Grande

Comore (-7 %) et a Anjouan (-49,9 %).
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Figure 41 : Evolution du la prise des doses de sulfadoxine pour les femmes enceintes en CPN1 dans les différentes structures
de soins publics entre 2013-2017
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aux femmes en CPN1 a la Grande Comore a partir

de 2017 (78,41 %). Cette baisse s’observe surtout au CHN El-Maarouf et au SSM.

2.3.3 Incidence du paludisme a I’échelle des districts sanitaires

De 2010 a 2017, 306 750 cas de paludisme ont été enregistrés par le PNLP. La majorité de ces
cas provient de la Grande Comore 82 % (252 697), 16 % & Anjouan (48 177) et 2 % a Mohéli
(5 876). Le paludisme a toujours été dominant a la Grande Comore avec une incidence
annuelle de plus de 14 000 cas pour 100 0000 habitants entre 2010 et 2013, alors que les
autres iles n’ont jamais atteint 10 000 cas pour 100 000 habitants. Durant cette période,
I’incidence du paludisme a été supérieure a 12 000 cas pour 100 000 habitants sur I’ensemble
des districts de la Grande Comore (Figure 43), avec peu de différences entre eux. Seul le
district du Centre présentait des valeurs plus élevées. L’incidence du paludisme a diminué de
82,5% a Moheli et de 96,8 % a Anjouan entre 2012 et 2013 (Figure 44). Cette forte
diminution a été observée dans tous les districts sanitaires (moins de 100 cas pour 100 000
habitants), excepté le district de Fomboni. Il aura fallu attendre 1’année 2014 pour observer
une baisse considérable de I’incidence du paludisme a la Grande Comore ou seulement 518

cas pour 100 000 habitants ont été enregistrés, soit 92,6 % des cas de I’année 2013. Les
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districts du Centre et Hambou ont enregistré plus de 500 cas pour 100 000 habitants. Depuis
2014, le paludisme est spatialement plus variable a 1’échelle des districts. Les districts du nord
et du sud de la Grande Comore (Mitsamiouli Mboude, Mbadjini Ouest et Hambou) ont
enregistré moins de cas (moins de 100 cas pour 100 000 habitants) que les districts du versant
est et de I’Ouest entre 2015 et 2016. Sur cette méme période, il y a eu moins de 10 cas a
Anjouan et a Mohéli. Toutefois, on a observé une augmentation de I’incidence du paludisme
de 20 % en 2016 et 34 % en 2017 par rapport a I’année 2015 (Figure 44) et ce surtout a la
Grande Comore ou I’incidence dépasse plus de 500 cas pour 100 000 habitants dans certains
districts (Oichili Dimani, Mbadjini Est et Centre). Cette reprise de 2017 a la Grande Comore
va influencer la situation épidémiologique des autres Tles, car 19 cas de paludisme ont été

notifiés a Anjouan et 15 cas a Mohéli, alors que les deux Tles connaissaient des niveaux bas.
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Figure 44 : Evolution de I'incidence mensuelle du paludisme par Tle de 2010-2017.

De 2010 a 2013, alors que I’incidence du paludisme reste élevée, la survenue des cas suit la
saisonnalité avec plus de cas en saison des pluies (Figure 45, 46, 47). Les données des
aéroports ne représentent pas la situation météorologique précise de chaque Tle, mais elles
permettent d’observer une tendance globale des précipitations. En saison des pluies, il pleut
en moyenne 342 mm/mois a la Grande Comore, 259 mm/mois a Anjouan et 194mm/mois a
Mohéli. Entre janvier et février, il peut pleuvoir deux a trois fois la moyenne mensuelle de la
saison (Figure 45, 46, 47). L’incidence du paludisme a été tres élevée en saison pluvieuse
qu’en saison seéche avec une différence significative (Tableau 7). Cette différence est d’autant
plus remarquable entre janvier et février (Figure 45, 46, 47). Depuis 2013, apreés la réalisation
du traitement de masse a Anjouan et a la Grande Comore et alors que le niveau du paludisme
est bas, I’influence des précipitations semble peu marquée. En effet, a partir de 2015, ce sont
méme des situations inverses et inédites qui ont pu étre observees avec plus de cas en saison
séche : a Anjouan en 2015 et a Mohéli en 2016 avec des cas en saison séche et pas de cas en
saison des pluies et en Grande Comore en 2017 (F=8,57 p<0,01) (Tableau 7).
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Tableau 7 : Comparaison de la moyenne de I’incidence du paludisme entre la saison pluvieuse et la saison séche par Tle de
2010 a2017

lles année incidence moyenne variance  probabilité
Saison Saison Fvalue Pr(>F)
pluvieuse  séche
Anjouan 2010 895 607 6,22 0,0317 *
Grande Comore 2010 1975 1450 16,13 0,00246 *k
Grande Comore 2011 1519 908 7,18 0,0231 *
Moheli 2011 378 151 8,52 0,0153 *
Anjouan 2012 196 40 5,18 0,046 *
Grande Comore 2012 1472 1105 8,37 0,016 *
Moheli 2012 262 13 5,72 0,0378 *
Anjouan 2015 0 0,43 10,00 0,0101 *
Moheli 2016 0 1,75 5,00 0,0493 *
Grande Comore 2017 32 51 8,57 0,0151 *
Anjouan 2017 0,26 0,72 5,55 0,04503 *

**signifiant pvalue<<0,001, * signifiant pvalue<<0,01

2.3.4 Actions de contréle et d’élimination du paludisme

Les deux derniéres grandes campagnes de distribution de MILDs ont été réalisées par le
PNLP, avec la collaboration des ONG locales et des communes, sur 1’ensemble des iles en
2013 et en 2016 (Figure 48). En 2013, 357 361 moustiquaires ont été distribuées dont 177 948
a la Grande Comore (49,79 %), 149 100 a Anjouan (41,73 %) et 30 313 a Mohéli (8,48 %). La
distribution de 2016 (433 101 MILDs) s’est faite quasiment sur les proportions de 2013.
L’unité de distribution, définie par le PNLP, est d’une moustiquaire pour 1,8 personne. Le
taux de couverture a dépassé 85 % sur ’ensemble des iles. Ces chiffres montrent une trés
bonne couverture de la population au cours de ces deux campagnes a I’échelle des districts
sanitaires (Figure 48). Certains districts n’ont pas atteint 80 % de couverture en MILDs.
Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette sous-couverture notamment une sous estimation de
la population pendant le recensement, les retards d’acheminement des moustiquaires dans

certaines localités et une mauvaise gestion de la foule pendant la distribution.
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Figure 48 : Cartographie de la couverture des moustiquaires par district durant les campagnes de 2013 et 2016
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Dans I’objectif d’atteindre 1I’élimination du paludisme et donc plus de porteurs de parasites, le
PNLP avec I’appui d’une équipe de 1’Université chinoise de médecine de Guangzhou a réalisé
en 2013 (Figure 49) une campagne d’élimination rapide du réservoir du parasite du paludisme
appel¢ FEMSE (Fast Elimination of Malaria by Source Eradication). Il s’agit d’un traitement
de masse de la population a base d’Artequick (artemisinine+pipéraquine) et de la primaquine.

Cette campagne a été conduite uniqguement a Anjouan et en Grande Comore entre 2012 et
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2013. Mohéli n’a pas été intégrée, car ce traitement y avait été réalisé entre 2007 et 2009. Au
total, 430 115 personnes ont pris le traitement de masse sur les deux Tles soit 81,41 %
(430 115/528 303) de la population de 2013. Le taux de couverture a été de 83,62 % a
Anjouan et 80,21 % a la Grande Comore. On a observé une couverture de plus de 75 % sur
I’ensemble des districts sauf sur deux districts a la Grande Comore (Hamahamet Mboinkou et
Mbadjini Est).

Taux de couverture du traitement de masse (%)
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Figure 49 : Cartographie de la couverture du traitement de masse de 2013 par district sanitaire

En regardant a I’échelle des districts sanitaires de chaque ile, nous n’observons pas de
corrélation significative entre 1’incidence du paludisme et la couverture de MILDs et du
traitement de masse. Toutefois, dans 1’ensemble des districts sanitaires d’Anjouan et de la
Grande Comore, I’incidence du paludisme est corrélée négativement et significativement a la
couverture de traitement de masse (r=-0,55, p<0,05). Ce coefficient de corrélation est plus

élevé si le district du Centre est exclu du test (r=-0,70, p<0,001).

Un modele de régression linéaire multiple a été appliqué afin d’estimer I’effet de ces deux

actions de lutte (traitement de masse et campagne de MILDs) en Grande Comore et a
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Anjouan sur I’incidence du paludisme entre la période 2014-2017 (Tableau 8). Aucun modele
de régression linéaire multiple n’a pu étre identifié a 1’échelle des districts sanitaires en
prenant chaque ile indépendamment. Toutefois, en prenant I’ensemble des districts des deux
fles, le modele de régression linéaire multiple retient uniquement la couverture du traitement
de masse (p<0,05). Ce modeéle s’améliore si on exclut le district du centre de 1’analyse

(p<0,05).

Tableau 8 : Analyse de régression linéaire multiple entre les actions de lutte menées en 2013 et I’indence du paludisme entre
2014 et 2017

Echelle des districts
(Anjouan et Grande Variables Estimate Standard t-value p-value
Error
Comore)
(Intercept) 2001,144 775,636 2,580 0,0256 *
Couverture de MILDs 3,130 2,971 1,053 0,3147

tous (p-value=0,077)

Couverture du

. -25,951 10,211 -2,541 0,0274 *
traitement de masse
(Intercept) 2166,375 620,691 3,490 0,00582 **
tous (excepté le Centre) Couverture de MILDs 2,124 2,395 0,887 0,39596
-value<0,05
P ) Couverture du -27,280 8,147 3349  0,00738 **

traitement de masse

2.4 Discussion

Cette étude permet de comprendre comment le paludisme a reculé entre 2010 et 2017 aux
Comores. Ce recul s’observe a travers la cartographie de la prévalence et de I’incidence du
paludisme. L’analyse de la prévalence montre que les enfants de moins de 5 ans ont été plus
touchés dans I’ensemble des iles que les autres catégories de patients (les plus de 5 ans et les
femmes enceintes). Durant les années 1970, 1980 et 1990, I’indice plasmodial a toujours été
trés €levé chez les enfants de moins de 5 ans dans les iles de I’archipel des Comores (Galtier,
Blanchy, 1982 ; Blanchy et al., 1987 ; 1999). En huit ans, la prévalence et I’incidence du
paludisme ont diminué de plus de 98 % en Union des Comores. Cette observation a été
également ¢été faite par d’autres auteurs (Kassim et al., 2016 ; Toyb et al., 2016). Durant cette
période, on peut noter que le nombre de cas autochtones du paludisme a Mayotte a
considérablement diminué (Maillard et al., 2015). La régression du paludisme s’est faite sur
toutes les catégories de patients, mais elle était tres remarquable chez les enfants de moins de

5 ans.
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Une incidence du paludisme, bien que faible, est toujours notifiée dans les districts sanitaires
de la Grande Comore entre 2014 et 2017 alors que plusieurs structures de soins n’ont
enregistré aucun cas. L’échelle des structures de soins renseigne d’ou consultent et
proviennent les malades dans chaque district sanitaire. Ces éléments renseignent davantage
sur le recul et le maintien du paludisme. Le paludisme reste maintenu a I’est dans le district
d’Oichili Dimani et a I’ouest dans le district du Centre (ville de Moroni). En 2017, la majorité
des cas de paludisme, pour toutes les catégories des patients, ont été notifiés dans les

structures de soins ou le nombre de consultations dépasse 2 000 patients.

La prise en charge correcte et totale des cas de paludisme en milieu hospitalier est un
indicateur important pour comprendre 1’élimination du paludisme. Aprés la réalisation du
traitement de masse, plus particulierement a Anjouan et a la Grande Comore, la confirmation
et la prise en charge des cas de paludisme ont été nettement améliorées. Depuis 2014, les cas
de paludisme simples ont été traités a 100 % par le Coartem a Anjouan et Mohéli contre 98-
99 % a la Grande Comore. L efficacité de I’ Arthémether-luméfantrine dans le traitement du
paludisme a P. falciparum est connue dans les iles de I’archipel des Comores (Tall et al.,
2004 ; 2007). La prise en charge totale des cas simples a contribué a I’interruption du cycle de
transmission du P. Falciparum a Anjouan et a Mohéli. Certaines structures de soins publics
de la Grande Comore, notamment les PS, n’atteignent pas 90 % de cas simples traités. Or, la
morbidité du paludisme des enfants de moins 5 ans est trés élevée dans ces petites structures.
Ceci peut traduire des difficultés importantes dans la distribution des médicaments dans les
différentes structures de soins de la Grande Comore. Cela semble normal, car il y a plus de
structures de soins publiques a la Grande Comore (48 dont 36 PS) qu’a Anjouan (33 dont 22
PS) ou & Mohéli (15 dont 8 PS). L’¢éloignement et le manque de moyens de transport des PS,
contrairement aux grandes structures comme les CHR, CSD et SSM, peuvent entraver pour la
prise en charge correcte des cas de paludisme. Pour y pallier, le PNLP a motorisé les Agents
de santé de districts (ASD) qui doivent assurer le ravitaillement dans toutes les structures de

soins de leurs districts.

Suite a la réduction importante de I’incidence du paludisme, en particulier aprés le traitement
de masse sur la Grande Comore et Anjouan, le cycle saisonnier du paludisme en fonction des
précipitations semble rompu. Ce changement de cycle s’accompagne également d’un
changement de facies du paludisme avec une forte incidence dans les districts du versant est

(Oichili Dimani et Mbadjini Est) de la Grande Comore. Auparavant, le paludisme était
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identifié comment étant hypoendémique dans les versants est en saison seche et méso-
endémique en saison pluvieuse (Ouledi, 2003). Depuis les actions de lutte (traitement de
masse et distribution de MILDs), nous avons observe plus de variation spatiale et temporelle

de I’incidence du paludisme entre les districts et entre les fles.

La distribution des MILDs a la population comorienne a été un succes, car plus de 80 % de la
population a été couverte par ces deux campagnes sur ’ensemble des iles. L’impact de cette
action sur le recul de I’incidence, aprés sa réalisation, n’a été pas été observé a 1’échelle des
districts sanitaires. La couverture des MILDs a eu plus d’impact dans I’évolution de la
situation du paludisme & Madagascar ces derniéres années (Kesteman et al., 2014) et dans
d’autres pays d’Afrique comme la Tanzanie (Ishengoma et al., 2013), le Cameroun (Bowen,
2013) et le Rwanda (Karema et al., 2012). Nous ne pouvons pas dire que la distribution des
MILDs ne contribue pas au recul du paludisme aux Comores, mais plutoét dire qu’il est
difficile de mesurer son impact a cette échelle des districts sanitaires. Il est possible aussi qu’il
y ait un écart important entre la couverture et I’utilisation réelle des moustiquaires. C’est une
question a laquelle nous avons essayé de répondre dans le chapitre 4. Son impact a pu aussi

étre occulté par I’action du traitement de masse.

La campagne de traitement de masse a été corrélée négativement avec |’incidence du
paludisme durant la période 2014-2017. Ceci démontre 1’effet qu’a eu ce traitement dans le
recul du paludisme a la Grande Comore et Anjouan tout comme a Mohéli durant la
période 2007-2009 (Deng et al., 2014). Ce traitement a été efficace sur le paludisme
(Mutabingwa, 2005) notamment dans les pays asiatiques comme le Cambodge (Song et al.,
2010) et la Chine (Deng et al., 2014) et des pays africains (Karema et al., 2012). La
régression linéaire multiple montre que quatre ans apres, le paludisme peut étre modélisé en

fonction de cette action.

L’ampleur de la campagne de traitement de masse a suscité des questions sur d’éventuelles
résistances biologiques des parasites du paludisme comme cela a eté le cas dans des pays en
Asie (Dondorp et al., 2009) et le cas sur 1’utilisation de la chloroquine aux Comores (Parola et
al., 2007). Une étude a évalué ’efficacité de I’artemisine dix ans apres son utilisation a
Mohéli et les résultats ont montré qu’il n’y a aucune résistance développée par le Plasmodium
falciparum contre I’artemisinine (Huang et al., 2015a). Il faut toutefois noter que cette étude a
¢été réalisée par la méme équipe de 1’Université Chinoise de Médecine de Guangzhou que

celle qui a organisé la distribution de masse.
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Chapitre 3: Analyse spatiale des facteurs environnementaux

favorisant la transmission du paludisme
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Introduction

Dans le chapite précédent, nous avons observé que les variations spatiales de 1’incidence du
paludisme apparaissent apreés 2013, a I’échelle des districts sanitaires et des structures de
soins. Ayant montré I’intensité de la relation entre le recul du paludisme et la temporalité des
différentes actions de lutte, la question qui se pose dés lors, est : les actions de lutte contre le
paludisme ont-elles réduit le poids (le déterminisme) des facteurs environementaux sur la

transmission du paludisme aux Comores ?

La transmission du paludisme aux Comores est assurée principalement par deux especes de
moustiques ; Anopheles gambiae et Anopheles funestus (Ouledi, 1995 ; Julvez et al., 1990).
Anopheles gambiae est répandue sur ’ensemble des iles contrairement a Anopheles funestus
qui n’est observée qu’a Anjouan et a Mohéli (Blanchy et al., 1987). Ces vecteurs s’adaptent a
différents milieux d’une ile a ’autre. A la Grande Comore, A. gambiae se développe dans les
reserves d’eau des citernes des ménages, les bassins d’ablution mais également les stocks
d’eau dans les habitations (Blanchy et al., 1999). Elle se trouve également dans les ruiseaux et
les estuaires bouchés a Anjouan et a Mohéli (Blanchy et al., 1987). Sur ces deux Tles, A.
funestus s’adapte parfaitement dans les riziéres et les marécages (Blanchy et al., 1999). La
présence de I’eau conditionne la multiplication de ces vecteurs. La densité de vecteurs est,
rappelons le, trés élevée en saion pluvieuse et humide (Blanchy et al., 1999). Dans ce
contexte, il y a toujours eu une intersaisonnalité du paludisme avec plus de cas en saison
pluvieuse. Le paludisme serait hyperendémique dans les zones trés pluvieuses et
hypoendémique dans les zones moins pluvieuses (Ouledi, 2003). Ces facteurs jouent-ils sur la

période d’étude, un réle constant sur la transmission du paludisme ?

Dans cette perspective, nous cherchons dans ce chapitre a identifier les facteurs
environnementaux favorables a la transmission du paludisme a deux echelles : les districts
sanitaires sur les trois iles et les villages a la Grande Comore. L’échelle des villages apporte
plus de précisions pour mieux comprendre la répartition spatiale du paludisme.
Malheureusement, peu de données sont disponibles a cette échelle et seules celles de I’année

2016 sur la Grande Comore ont pu étre utilisées pour cette étude.
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3.1 Analyse des facteurs environnementaux favorables a la transmission du paludisme

aux Comores a I’échelle des districts sanitaires de 2010 a 2014

3.1.1 Introduction

Le paludisme aux Comores est lié a la transmission du Plasmodium falciparum (98,11 %),
Plasmodium vivax (1,25 %) et Plasmodium malaria (0,63 %) (Papa Mze et al., 2016). La
transmission de ces parasites est assurée par deux espéces d’anophéles ; Anopheles funestus et
A. gambiae (Silai et al., 2007). Un rapport d’enquéte entomologique, réalisé en 2015 par
I’équipe de la lutte anti-vectorielle du PNLP, a montré une forte densité d’A. gambiae sur
I’ensemble des trois iles (plus de 90 %) tandis qu’Anopheles funestus est uniquement
observée a Anjouan avec une faible densité (27,21 %). L’abondance d’A. gambiae est liée a sa
capacité¢ d’adaptation a une variété de gites larvaires notamment les citernes a la Grande
Comore, mais aussi aux estuaires obstrués (partiellement) a Anjouan et a Mohéli (Blanchy et
al., 1987). L’absence d’A. funestus a la Grande Comore serait liée a 1’absence de gites
larvaires favorables au développement des ceufs notamment les riziéres et les marécages
herbeux (Blanchy et al., 1987). Le biotope de ces vecteurs a ainsi été décrit comme spécifique

a chaque ile.

Les méthodes de la géomatique telles que le traitement des données issues de 1’imagerie
satellitaire et les Systémes d’Information Géographique (SIG) ont été utilisées dans plusieurs
études afin d’évaluer les facteurs environnementaux en lien avec la transmission des maladies
(Hay et al., 2004) notamment le paludisme (Yu, Tang, 2004). Les SIG ont été ainsi utilisés
pour la cartographie de 1’incidence et des facteurs de risque du paludisme (Sipe, Dale, 2003).
L’utilisation des images satellitaires a permis d’étudier les relations dans I’espace entre
I’occupation et I’utilisation du sol et le paludisme (Stefani et al., 2013). Ces facteurs ont été
utilisés pour comprendre la répartition des vecteurs du paludisme (Benali et al., 2014).
L’indice de végétation (NDVI) est considéré comme un indicateur clé de 1’évolution du
paludisme au Kenya (Fastring, Griffith, 2009). D’autres indicateurs relevant de la
géomorphologie, tels que la configuration des réseaux hydrographiques, la topographie
décrite a travers les Modeles Numériques de Terrain (MNT), ont contribué a expliquer la
transmission du paludisme (Smith et al., 2013). L’évolution spatiale et temporelle du
paludisme est ainsi liée a plusieurs facteurs environnementaux et géomorphologiques qui

caractérisent I’habitat des vecteurs et le milieu de vie des populations. Ils peuvent dans ce
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contexte étre assimilés & des facteurs de risque de tranmission du paludisme. Plusieurs
modélisations de 1’évolution et du risque du paludisme mobilisent aisni I’information

géographique issue de I’imagerie satellitaire et 1I’information géographique manipulée dans un

contexte de SIG (Ceccato., 2005).

Bien qu’une nette diminution du paludisme en Union des Comores ait été observée, la
situation entre les districts et les Tles reste trés variable et cette variabilité pourrait étre liée a la
grande diversité des milieux. L’objectif de cette étude est d’identifier les liens spatiaux qui
existent entre les facteurs environnementaux et I’incidence du paludisme entre les iles et au
sein de chaque ile. Dans cette perspective, nous avons eu recours a l’analyse d’images
satellite par télédétection, afin de réaliser une cartographie de 1’occupation du sol et de
caractériser 1’environnement. Les images satellite a basse résolution spatiale nous ont
également permis de décrire 1’évolution de la vigueur de la végétation, a travers le calcul

d’indices de végétation, qui fluctuent en fonction des saisons.

3.1.2 Méthodologies

3.1.2.1 Donneées environnementales support a I’analyse du contexte environnemental

v Indices de végétation

Nous avons utilisé des images produites par le Spectroradiométre Imageur a Résolution
Moyenne (MODIS), installé sur les satellites Terra et Aqua, lancés dés 1999 a une altitude de
705 kilometres. Fréquemment utilisé comme source de données environnementales, MODIS
offre des produits qui permettent de décrire les caractéristiques de la Terre, des océans et de
I’atmosphere, avec 36 bandes spectrales comprises entre 0,4 et 14,4 um (du spectre du visible
aux infrarouges proches, moyens et thermiques). La fauchée de ces capteurs varie entre 250
metres et 1 kilométre (NASA, 2010). De part leur répétitivité (1 a 2 jours) et les longues
chroniques de données (prés de 20 ans) qu’ils offrent, ces satellites peuvent servir a étudier les
processus et les tendances a différentes échelles, locales ou globales. Au sol, les utilisateurs
qui disposent d’un émetteur-récepteur en bande X peuvent capter directement ces donnees.
Cependant, comme pour beaucoup de capteurs a moyenne resolution spatiale, differents
serveurs permettent d’accéder par internet a des produits issus de ces images, comme des

indices de végeétation de type NDVI.
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Nous avons ainsi teléchargé les NDVI de MODIS a une résolution spatiale de 250 métres en
utilisant le logiciel R et le package Modis Download 3.0 (http://r-

gis.net/ModisDownload/ModisDownload.R). « ModisDownload » permet de choisir le

produit MODIS a télécharger, de définir une date spécifique ou une période, et de specifier
I’emprise (celle-ci peut comprendre plusieurs images). Cette extension fait appel au logiciel
« MODIS Reproject Tool » (MRT) pour mosaiquer les images téléchargées (en cas de

sélection de plusieurs images) et les reprojeter dans un systeme de coordonnées spécifié. Pour
les Comores c’est le systtme UTM zone 38S WGS84 (EPSG : 32738) qui est le systéme de
référence. Cette application permet aussi de convertir les images du format original HDF vers

d’autres formats reconnus par la plupart des logiciels de SIG (Geotiff, hdr, ...).

Nous avons utilisé des syntheses bi-mensuelles (16 jours) afin de s’absoudre des nuages et de
produire les chroniques les plus complétes possibles. Elles sont disponibles jusqu’a une
résolution de 250 métres en format TIF. Le produit le plus utilisé est I'indice de végétation ou
NDVI (Figure 50), qui est classiquement construit a partir des réflectances dans le domaine
du rouge (R) et du proche infrarouge (PIR) : NDVI=(PIR-R)/(PIR+R). La végétation absorbe
plus la lumiére rouge que celle de ’infrarouge. Le NDVI varie entre -1 et 1 et une valeur
proche de + 1 traduit la présence de végétation a forte concentration en chlorophylle. Cet
indice est par conséquent sensible a la vigueur et a la quantité de végétation.
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Figure 50 : Moyenne NDVI par district et par Tle entre 2010 et 2014 (sources données : MODIS)

v Cartographie de I’occupation du sol par télédétection

Décrire I’environnement autour des districts sanitaires peut €tre réalisé par la cartographie de
I’occupation du sol. L'occupation du sol désigne «la couverture (bio-) physique de la
surface » de la Terre (FAO,1998). Les cartes produites montrent les types homogénes de
milieux présents et les mosaiques paysageres qu’ils forment. Donc une carte d’occupation du
sol s’analyse en terme de nomenclature (classes d’occupation du sol présentes) et de structure
des paysages (organisation de I’espace). L’imagerie satellitaire et la photographie aérienne
sont indispensables pour produire ce type de document. Leur analyse nécessite des chaines
parfois complexes de traitement et d’interprétation, notamment de méthodes dites « de
classification » destinées a transformer la mesure radiométrique (réflectance) associée a
chaque pixel de ’image (intensité et autres caractéristiques du rayonnement réfléchi par un
élément de surface) en une information interprétable, comme par exemple la nature de la

surface® (savanes, marécages, foréts, sols nus,...). Plusieurs nomenclatures normalisées

19 CAZENAVE, Anny. La Terre et I’environnement observés depuis [’espace : Legon inaugurale prononcée le
jeudi 21 mars2013. Paris: College de France, 2013 (généré le 03 décembre 2018).
<http://books.openedition.org/cdf/3286>. ISBN : 9782722602762. DOI : 10.4000/books.cdf.3286.
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d’occupation du sol existent. Nous avons utilis¢ celle de la FAO, appelée Land Cover

Classification System (LCCS).

Dans le cadre de cette étude, des images SPOT 5 (Satellite pour I’observation de la Terre)
nous ont été fournies par la station de réception au sol en bande X, SEAS-OI?° (Surveillance
de I’Environnement Assistée par Satellite), de La Réunion. Ce satellite a été développé par le
CNES (Centre National d’Etudes Spatiales), la distribution des données est classiquement
assurée par Astrium services/Spot images ici elle est sous traitée a SEAS-OL. 1l s’agit de la

troisieme génération de satellites SPOT, qui a été lancée en 2002 et désorbitée en 2015.

Nous avons utilisé des données multispectrales a 10 métres de résolution spatiale (bandes ;
PIR, Rouge, Vert et MIR) et des images panchromatiques a 5 métres. Ces images ont été
acquises le 30 mai 2013 pour la Grande Comore, le 11 septembre 2014 pour Anjouan et le 08
décembre 2014 pour Mohéli. A partir de ces données acquises au niveau 1A (c’est-a-dire
corrigées des effets instrumentaux) nous avons produit des cartes d’occupation du sol en deux

phases de traitement.

La premiere phase de prétraitement consiste en 1’orthorectification. Il s’agit d’une correction
géométrique des images qui a pour but de les présenter comme si elles avaient été acquises au
nadir donc sans déformation sur les marges. En pratique, il s'agit de rendre l'image
parfaitement superposable a une carte de méme échelle. Ces prétraitements ont été réalisés
avec le logiciel ENVI (v5.1). Pour prendre en compte les fortes variations de la topographie
(de 0 a plus de 2300 m a la Grande Comore), un modéle numérique d’élévation de type
SRTM1 (Shuttle Radar Topography Mission?!) a été utilisé pour corriger les effets de
I’altitude dans la phase d’orthorectification. Ce SRTM d’une seconde d’arc (SRTMI)
correspond un pixel de 31 metres a ’Equateur. Le systétme de coordonnées géographiques
utilisé est EPSG : 32738, qui utilise le géoide WGS84 et une projection sur la zone UTM 38
Sud. Les images panchromatiques en supermode?? (2,5 m de résolution) et multispectrales
(10 m de résolution) sont orthorectifiées dans le systeme de référence et fusionnées en
utilisant I’algorithme de pansharpening sous ENVI (Gram-Schmidt Spectral Sharpening :

GSSS). Cette méthode permet d’affecter la résolution de I’image panchromatique (haute

20 (http://www.seas-0i.org)

21 https://lta.cr.usgs.gov/SRTM1Arc

22 A partir de deux images panchromatiques acquises simultanément au pas de 5 metres décalées en ligne et en
colonne de 2,5 m, le supermode permet de produire une image échantillonnée a 2,5 métres
(http://spot5.cnes.fr/systeme/3110.htm)
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résolution), a I’image multispectrale (faible résolution) (Cornet et al., 2003) et permet ainsi
d’améliorer la résolution géométrique des images multispectrales (Virk, King, 2006). Les
nuages et les ombres ont été masqués en ramenant leurs valeurs radiométriques a une valeur
nulle pour éviter les confusions (Selleron, Panapitukkul, 1996). Ce processus altere évidement
la réflectance du pixel (Robin, 2002) mais, dans le contexte des Comores ou la taille des
surfaces est tres reduite, elle est indispensable.

La seconde phase de traitement consiste a extraire des groupes de pixels homogenes en
proposant une labellisation automatique ou semi-automatique des régions ou des pixels de
I’image correspondant a des classes thématiques, ici des classes d’occupation du sol. Pour ce
faire, il existe différents processus dits de classification. Nous avons appliqué la méthode
OBIA (Object-based Image Analysis : analyse d’image orientée-objet). Cette approche permet
de regrouper les pixels en objets ayant des caractéristiques relativement homogenes (selon
leur valeur spectrale, leur texture, leur géométrie) (Benz et al., 2004). Ce type de
classification est particulierement adaptée a la Haute et a la Trés Haute Résolution Spatiale
(HRS/THRS) (Blaschke, 2010) donc a nos images SPOT5 fusionnées. Ce traitement des
images a été réalisé avec le logiciel eCognition (eCognition Developer 9.03, © 2014 Trimble
Germany GmbH). Sept classes ont ét¢ extraites par la production de regles d’aggrégation
(Tableau 9). II s’agit de 1’urbain, des sols nus, de la végétation herbacée, de la végétation

arbustive, de la végétation arborée, des mangroves et de 1’eau.

Tableau 9 : Description des classes d'occupation de sol selon LCCS

Classes d’occupation du sol Descriptions
Urbain Zones baties et zones d’aménagements artificiels.
Végétation arborée Zones forestieres humides de haute altitude et zones forestiéres de basse

altitude. Ces derniéres sont aussi des zones de forét dégradée.

Végétation arbustive Classe moyenne entre les végétations forestieres et les végétations
herbacées. Elle regroupe les savanes arbustives, les fourrés arbustifs et des

Zones buissonneuses.

Végétation herbacée Plaines herbeuses (domination par des graminées et des arbustes). Ce sont

surtout les zones de prairies.

Mangrove Foréts de zones cotiéres, qui comportent des palétuviers.
Eau Eaux continentales et eaux maritimes.
Sols nus Affleurements rocheux issus des laves volcaniques, des roches mais aussi

des sols érodés.
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Les cartes d’occupation du sol ont été évaluées en comparant avec des relevés de terrain et en
calculant des matrices de confusion. Ceci permet de connaitre le degré d’exactitude des
cartographies d’occupation du sol (Foody, 2002). Lors de nos missions de terrain sur les trois
fles, une base de connaissance sur le terrain a été constituée. Elle est composée de 755 points
(coordonnées enregistrées avec un GPS) qui visent a représenter de maniére relativement

homogene les 7 classes.

L’¢évaluation de la précision de la classification est basée sur le calcul de la précision globale
et de I’indice Kappa. Avec une précision supérieure a 75 %, la classification de I’occupation
du sol est jugée satisfaisante (Foody 2002). Ces cartes d’occupation du sol nous ont ensuite
permis de calculer plusieurs indicateurs dont la part de chaque classe d’occupation par district

sanitaire (% de surface de chaque classe d’occupation par rapport a la surface du district).

3.1.2.2 Analyses spatiales et statistiques

La cartographie de I’incidence du paludisme entre 2010 et 2014 a été réalisée avec le logiciel
QGIS (Cf chapitre 2, partie 2.2.2). Cette cartographie a servi de support a 1’analyse

descriptive des cas et des incidences de paludisme mensuels et annuels.

Ces données épidémiologiques sont complétées par les données environnemetales citées ci-
dessus : indices de végétation moyen par année, type d’occupation du sol. Ceci nous permet
de disposer d’une base de données originale pour appréhender 1’influence du contexte
environnemental sur le paludisme. Cette base de donnée nous a permis d’effectuer des
analyses bivariées et multivariées pour trouver les relations entre les facteurs
environnementaux et 1’incidence du paludisme. Nous avons d’abord mesuré¢ les corrélations
par paires entre les facteurs environnementaux et l’incidence du paludisme des districts
sanitaires. Nous avons réalisé des analyses en composantes principales (ACP) pour
comprendre les relations entre les facteurs environnementaux et identifier des groupes de
variables corrélées. Pour chacun de ces groupes, nous avons choisi la variable la plus
fortement associée (d’aprés le ratio du test de vraisemblance) pour la modélisation
multivariable ultérieure. Nous avons également vérifié que les variables sélectionnées avaient
des coefficients de corrélation par paires entre -0,8 et 0,8, afin d’éviter la multicolinéarité.
Ensuite, nous avons construit une modélisation de type régression linéaire par élimination en

amont pour voir si I’incidence du paludisme pouvait étre modélisée a partir de ces indices
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environnementaux (McCullagh, 1984). Nous avons sélectionné les meilleurs modeles sur la
base du critére d’information Akaike (AIC). Pour les mod¢les finaux, nous avons vérifi¢
I’absence de colinéarité des variables en calculant les facteurs de variance-inflation (VIF, qui

sont acceptables si la racine carrée du VIF est inférieure a 2) (Monette G, 1992).

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.2.5 (R. Core, 2017).
L’environnement R-Studio a été utilisé afin de faciliter ’utilisation du langage R (Racine,

2012).

3.1.3 Résultats

3.1.3.1 Occupation du sol

La cartographie de I’occupation du sol obtenue (Figure 51) présente une précision globale de
90,4 % a Anjouan (Kappa = 88,8 %, IC [0,83-0,94]), de 88,4 % a Mohéli (Kappa = 86,5 %,
IC [0,81-0,92]) et de 80,6 % a la Grande Comore (Kappa = 77,3 %, IC [0,73-0,81]). La
classification de I’occupation du sol est globalement tres satisfaisante sur I’ensemble des iles
(Tableaux 10, 11 et 12). La végétation arborée est la couverture végétale dominante a Mohéli
(56 %) dans I’ensemble des districts sanitaire (+50 %) et & la Grande Comore (45 %)
notamment dans les districts autour du versant de la montagne du Kartahala : Hambou (81 %),
Mbadjini Ouest (79 %), Centre (51 %) et Mbadjini Est (43 %). A Anjouan, la végétation
arbustive est dominante dans la majorité des districts sanitaires (+40 %) sauf le district de
Pomoni ou la végétation arborée domine a 72 %. La végétation herbeuse est dominante sur
certains districts sanitaires comme a Oichili Dimani (51 %), Domoni (49 %), Hamahamet
Mboinkou (40 %) et Tsembehou (36 %). L’ habitat désigné sur la carte par 1’urbain (méme si
le terme est impropre car il comporte aussi des zones béties rurales ou isolées) ne représente
qu’une fine proportion de 1’occupation : 17 % a la Grande Comore, 5 % & Anjouan et 1,3 % a
Mohéli. Les districts comprenant les capitales des Tles sont logiquement les plus urbaniseés,
comme le district du Centre (3 %), de Mutsamudu (2,5 %) et de Fomboni (1,2 %).
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Figure 51 : Cartographie de I'occupation du sol des trois Tles de I'Union des Comores.

Tableau 10 : Matrice de confusion de la cartographie de I'occupation du sol de la Grande Comore

Classes Urbain  Végétation Végétation Végétation Mangrove Sol nu eau Total Précision
arborée arbustive herbacée du
producteur
Urbain 44 0 50 88%
Végétation 0 50 0 50 100%
arborée
Végétation 1 13 21 13 0 1 0 49 43%
arbustive
Végétation 0 8 8 34 0 0 0 50 68%
herbacée
Mangrove 36 4 0 47 7%
Sol nu 43 0 46 93%
Eau 2 46 48 96%
Total 48 76 31 47 36 56 46 340
Précision de  92% 66% 68% 2% 100% 7% 100% 80,6%
I'utilisateur
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Tableau 11 : Matrice de confusion de la cartographie de I'occupation du sol de Mohéli

Classes Urbain  Végétation Végétation Végétation Mangrove Sol nu eau Total Précision
arborée arbustive herbacée du
producteur
Urbain 28 0 0 30 93%
Végétation 0 28 30 93%
arborée
Végétation 0 5 23 1 0 0 0 29 79%
arbustive
Végétation 2 0 3 21 0 3 0 29 72%
herbacée
Mangrove 0 30 0 30 100%
Sol nu 24 30 80%
Eau 0 0 29 29 100%
Total 32 33 28 25 30 29 30 207
Précision de 88% 85% 82% 84% 100% 83% 97% 88,4%
I'utilisateur
Tableau 12 : Matrice de confusion de la cartographie de I'occupation du sol d’ Anjouan
Classes Urbain  Végétation Végétation Végétation Mangrove Sol nu eau Total Précision
arborée arbustive herbacée du
producteur
Urbain 28 0 0 0 30 93%
Végétation 0 24 0 29 83%
arborée
Végétation 1 0 26 3 0 0 0 30 87%
arbustive
Végétation 0 0 2 26 0 1 0 29 90%
herbacée
Mangrove 0 28 1 1 31 90%
Sol nu 26 29 90%
Eau 0 0 30 30 100%
Total 29 25 33 32 30 28 31 208
Précision de 97% 96% 79% 81% 93% 93% 97% 90,4%
I'utilisateur

3.1.3.2 Corrélation et régression linéaire

L’incidence du paludisme est significativement corrélée au pourcentage de zones dites
urbanisées a I’échelle des districts sanitaires, & la Grande Comore (r=0,88, p<0,05). Cette
corrélation n’existe pas une fois qu’on exclut le district du Centre (Moroni). A Anjouan, une
corrélation significative et négative est identifiée entre 1’incidence et la moyenne du NDVI
(r=-0,76, p<0,05). Seule la végétation arborée est significativement corrélée a 1’incidence a
Moheli (Table 13). L’urbain et la moyenne du NDVI sont significativement corrélés a
I’incidence a I’échelle des districts de 1’ensemble des iles. Mais encore, I’exclusion du district
du Centre rend la corrélation avec la part des zones urbanisées non significative. Nous nous
sommes permis d’exclure le district du Centre dans les analyses pour trois raisons.

Premiérement, c’est le plus large district de toutes les iles avec 284,32 km? soit 4 fois la
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superficie du plus petit district de la Grande Comore (Hambou) et 14 fois pour celui
d’Anjouan (Tsembehou). Ce district a la plus large couverture urbaine 3 % alors que les
autres sont a moins de 2 % excepté Mutsamudu (2,5 %). En dernier lieu, la moyenne de
I’incidence du paludisme durant la période 2010-2014 a dépassé 20 000 cas pour 100 000
habitants alors que les autres n’ont pas atteint 10 000 cas pour 100 000 habitants.

Tableau 13 : Coefficients de corrélation significatifs entre les variables environnementales et l'incidence du paludisme a
I'échelle des districts sanitaires

Tles échelle district variables r RR  p-value
Grande Comore  tous urbain 0,86 0,75 10,0114 *
Anjouan tous moyenne NDVI -0,76 0,57 0,0467 *
Mohéli tous végétation arborée 0,99 0,99 10,0309 *
toutes fles tous urbain 0,56 0,31 0,0191*
tous moyenne NDVI -0,52 0,27 0,03027 *
tous (excepté le Centre)  moyenne NDVI -053 0,28 0,0314*

Un modele de régression linéaire multiple a été réalisé a la Grande Comore en excluant la
végétation forestiére, fortement corrélée avec la végétation herbacée (r=-0,91, p<0,05), et la
végétation herbacée, fortement corrélée avec la végétation arbustive (r=0,85, p<0,05). La
végétation arbustive a été plus corrélée a ’incidence que les deux autres variables. Aucun
modeéle de régression multiple n’a pu étre établi, seule la part des zones urbanisées restant
dans un modéle simple. A Anjouan, la végétation arborée a été éliminée du modéle de
régression multiple, car elle était corrélée négativement et fortement avec la végetation
herbacée (r=-0,85, p<0,05) et a été aussi faiblement corrélée a 1’incidence du paludisme. Un
modele est établi a Anjouan sur la base de la moyenne du NDVI, de la végétation herbacée et

des sols nus (Tableau 14).

Pour le modéle de régression linéaire multiple sur 1’ensemble des iles, nous avons exclu la
vegétation arboree corrélée negativement a la part des zones urbanisees (r=-049, p<0,05) et
que les zones urbanisées ont été fortement corrélées a 1’incidence. Un mod¢le de régression
linéaire multiple a pu étre établi avec les zones urbaines, la moyenne de NDVI et la végétation
arbustive. Toutefois, si on exclut le district du Centre, seule la moyenne de NDV1 est retenue

dans un modele simple.
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Tableau 14 : Résultats des régressions linéaires multiples entre les variables environnementales et I'incidence du paludisme a
I'échelle des districts sanitaires

fles échelle district variables Estimate  Std.Error t-value p-value
Grande tous (p-value=0,062)  (Intercept) 754,70  12516,20 0,060 0,9574
Comore urbain 7309,10 1599,90 4,569 <0,05
Anjouan tous (p-value<0,05)  Intercept) 26405,71 3088,88 8,549 <0,05
moyenne NDVI -38849,41 4006,11  -9,698 <0,05
végétation herbacée 140,27 23,07 6,080 <0,05
sol nu -416,38 72.98 -5705 <0,05
toutes iles tous (p-value<0,05) (Intercept) 23721,96 8830,44 2,686 <0,05
urbain 3677,91 1468,82 2,504 <0,05
moyenne NDVI -27401,79  12188,05 -2,248 <0,05
végétation arbustive -170,60 76,27  -2,237 <0,05
toutes fles tous (excepté le (Intercept) 19615,99 5520,91 3,553 <0,01
Centre) moyenne NDVI -21654,56 762329 -2,841 <0,05

(p-value=0,138)

3.1.4 Discussion

L’utilisation des images a haute résolution spatiale (Spot 5 a 2,5 meétres) a permis d’obtenir
des cartographies de 1’occupation du sol relativement fiables de ces petits territoires
insulaires, selon les valeurs des indices de Kappa. Ces cartographies donnent la possibilité de
mettre en évidence quelques relations entre 1’environnement et le paludisme a 1’échelle des
districts sanitaires et des iles. L’analyse spatiale révéle des corrélations significatives entre
certains facteurs environnementaux et I’incidence du paludisme dans toutes les iles. Elle
confirme 1’association entre la part des zones baties et I’incidence du paludisme a la Grande
Comore. L’incidence du paludisme a toujours été trés élevée dans le district urbain du Centre,
le plus peuplé et le plus urbanisé avec la capitale Moroni. Pourtant, il n’y a pas tant de
citernes dans ce district que dans les autres zones rurales (Commissariat au Plan, 2014), les
citernes €tant décrites comme les principaux gites larvaires. Il n’y a probablement pas de lien
direct de cause a effet entre I'urbanisation et I’incidence du paludisme. S’agit-il alors d’un
paludisme urbain dans cette zone géographique? Donner une réponse affirmative a cette
question serait inapproprié en se basant uniquement sur cette étude, sachant que la définition
d’un paludisme urbain est un challenge, car plusieurs parameétres doivent étre pris en compte
(Wilson et al., 2015). Selon Wilson en 2015, il faut confirmer qu’il s’agit d’une transmission

urbaine par la surveillance métrique du paludisme chez les humains, la surveillance
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entomologique et la surveillance génétiques et parasitologiques. Il faut sans doute chercher
d’autres facteurs que les citernes pour expliquer le maintien d’un paludisme ¢€levé dans cette
zone urbaine. L’association du paludisme et I’urbanisation a été observée a Dar es Salam en
Tanzanie (Wang et al., 2006) et dans d’autres pays d’Afrique subsaharienne (Robert et al.,
2003). Des travaux ont déja montré un lien entre le paludisme en milieu urbain et plusieurs
facteurs sociodémographiques notamment la densité des populations des jeunes de moins de 5
ans (Ferréo et al., 2016) et les fermes agricoles dans le tissu urbain (Matthys et al., 2006). Le
type de résidence a été décrit comme un facteur de risque déterminant pour le paludisme chez
les enfants de moins de 5 ans au Malawi (Chitunhu, Musenge, 2016). D’autres facteurs socio-
environnementaux, notamment le niveau de vie des ménages ou la proximité aux sources
d’eau, ont été associés au paludisme urbain a Yaoundé (Ngom, Siegmund, 2015). Ces facteurs
peuvent étre observés a Moroni ou habitent toutes les catégories de la société comorienne des
plus riches aux plus pauvres. Des réponses sont peut-&tre aussi a chercher du coté de la
mobilité des populations, les populations urbaines étant plus motorisées et les plus

susceptibles de se déplacer loin.

A Anjouan, I’analyse de régression linéaire multiple met évidence un lien entre le paludisme
et trois variables environnementales : 1’incidence diminue avec la moyenne du NDVI et la
proportion de sols nus et augmente avec la proportion de végétation herbacée. Ces facteurs
environnementaux caractérisent les milieux écologiques des vecteurs du paludisme a
Anjouan. Anopheles funestus est un vecteur du paludisme observé uniquement a Anjouan et a
Mohéli dans les marécages herbeux, les prairies et les rizieres (Blanchy et al., 1987 ; 1999).
Ces marecages, ces rizieres ou ces végétations herbeuses sont favorables au développement
des gites par leur capacité a retenir I’eau et donc a la persistance du paludisme. Anopheles
gambiae est observé surtout dans les ruisseaux ou les estuaires obstrués par un cordon littoral
de sable qui caractérisent surtout 1’environnement cotier de 1’ile d’Anjouan (Blanchy et al.,
1987 ; 1999). Or, les indices de végétation éléves caractérisent plutot les zones forestiéres
situées en haute altitude. La stratification du paludisme en fonction de 1’altitude a Anjouan a
déja été décrite par Blanchy en 1999. Une étude sur la distribution des vecteurs du paludisme
(A. gambiae, A. arabiensis et A. funestus) par rapport aux facteurs météorologiques, au NDVI
et a laltitude a montré que la distribution d’A. gambiae et d’A. funestus n’était pas
dépendante du NDVI (Kelly-Hope et al., 2009). La présence d’une ville ou d’un village de

grande taille et la moyenne du NDVI permettre de prédire 1’incidence du paludisme dans

118



I’ensemble des iles a 1’échelle des districts. Toutefois, I’exclusion du district du Centre laisse

apparaitre un modeéle simple basé sur la moyenne annuelle du NDVI.

Conclusion

Le paludisme a bien reculé grace au traitement de masse et peu de facteurs environnementaux
a D’échelle des districts sanitaires sont associés avec le paludisme. La cartographie de
I’occupation du sol sur I’ensemble des iles a toutefois permis de mettre en évidence quelques
relations entre le paludisme et les facteurs environnementaux a 1’échelle des districts
sanitaires : la moyenne de NDVI et la végétation herbacée a Anjouan, la végétation arborée a
Mohéli et ’urbain a la Grande Comore. Cette variable « urbaine » est attirée par le poids du
district du Centre qui est quatre fois plus étendu (284,32 km?) que le plus petit district de la
Grande Comore (Hambou). Ce lien n’explique pas un effet de causalité et ne détermine pas la
variation spatiale du paludisme entre les districts sanitaires. Il est lié a un niveau trés élevé de
paludisme dans ce district de la capitale comparé aux autres districts. Cette échelle reste petite
et faible pour des analyses robustes sur 1’identification des facteurs favorables a la
transmission du paludisme en Union des Comores et ce surtout a la Grande Comore. Nous
avons donc envisagé une etude a une plus grande échelle géographique (les villages) pour voir

si d’autres relations avec I’environnement peuvent étre identifiées.
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3.2 Paludisme et environnement : recherche d'indicateurs paysagers spécifiques de sa
répartition dans les villages de Grande Comore

Cette partie fait I’objet d’un article soumis dans un numéro spécial “Precision Infectious
Disease Epidemiology” édité par Antoine Flahault dans la revue Journal of public Health and

Emergency.
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Running head: Spatial analysis of malaria in Grande Comore
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Abstract:

Background: Malaria has long been endemic in the Union of Comoros reaching an incidence of
15,045 cases for 100,000 inhabitants in 2010 (103,670 cases). Since then, strengthened control
actions based on the distribution of Long-Lasting Insecticidal mosquito Nets and mass treatment with
Artemisinin Combination Therapy have reduced malaria to a low level. However, it persists more
specifically in Grande Comore, where 82% of cases were diagnosed between 2010 and 2016. This
situation remains a challenge for health authorities seeking to eliminate malaria in the near future.
New solutions must be found, in particular by targeting transmission sites more precisely. In this
context, this study aims to map malaria at the finest scale, in order to describe its spatial distribution

and identify possible environmental indicators.

Methods: The National Malaria Control Programme provided the 2016 data, the first year that could
be mapped at the finest scale, the level of localities (either villages, cities or urban districts). We first
tested the autocorrelation of these data (with the Global Moran’s | and the Anselin Local Moran’s |
indices) and then we tried to detect clusters (with the Kulldorff's spatial scan test). We also analysed
satellite images (SPOT 5) with remote sensing techniques (Object-Based Image Analysis) to describe

the landscape around villages and look for environmental indicators of malaria occurrence.

Results: In 2016, Grande Comore recorded an average incidence of 334 malaria cases per 100,000
inhabitants (1,372 cases) with spatial autocorrelation between localities, and especially among those
of the Oichili Dimani health district. This health district located in the east of the island has shown
particularly high incidences around Itsinkoudi that form the most-likely cluster. We identified secondary
clusters in other health districts, showing that malaria remains present throughout the island in both
rural and urban areas. By accurately mapping malaria cases, this study reveals a high degree of
spatial and temporal heterogeneity, with possible wide variability between neighboring localities and
between seasons. Landscape analysis shows that malaria incidence is correlated across the island
with low altitudes, and a larger proportion of grasslands or a fewer proportion of forested areas nearby
(at less than 1km around villages). More locally in the east, it is linked to larger shrub areas. These
relationships could be associated to the fact that lower altitude localities are more interconnected,

such facilitating malaria transmission.
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Conclusions: In 2016, malaria persists in Grande Comore, showing new patterns with more cases in
the eastern part of the island and the possibility of high incidences during the dry season. Precise
mapping of epidemiological data and landscape analysis allow the identification of clusters and active
transmission foci. They are important tools for health surveillance in order to optimize control actions

on key transmission locations.

Keywords: malaria, spatial analysis, remote sensing, landscape metrics, Grande Comore.
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Introduction

Malaria is a parasitic disease that remains a major cause of morbidity and mortality worldwide. In
2016, it affected 216 million people in 91 countries, mainly in sub-Saharan Africa, according to the
latest WHO World Malaria Report (1). In the Comoros archipelago, located in the southeast of the
African continent, between Mozambique and Madagascar, malaria is an endemic disease. The Union
of the Comoros currently groups together the islands of Grande Comore (Ngazidja), Mohéli (Mwali)
and Anjouan (Ndzuani) and benefits from favorable climatic and environmental conditions for malaria
transmission. The first malaria deadly epidemic was reported in 1923 (2), but malaria has long been a
major health problem before significant control actions were taken to limit its impact (3). The highest
number of cases was reported in 2010 with a total of 103,670 cases (incidence of 15,045 for 100,000
inhabitants). This situation triggered the will to strengthen the fight to achieve its elimination during the
last fifteen years. Malaria has consequently largely decreased, particularly on the islands of Mohéli
and Anjouan, classified in the pre-elimination phase, and on the island of Grande Comore, classified in
the control phase (4). The achievement of these results is strongly associated with mass treatment by
Artemisinin Combination Therapy (ACT) performed on Moheli from 2007 to 2010 and on the other
islands from 2012 to 2013 together with the distribution of Long-Lasting Insecticidal mosquito Nets

(LLIN) (5-7).

The occurrence of malaria has always presented significant spatial disparities, both between the
islands and within each island of the Comoros (8). Higher malaria endemicity has been observed in
Grande Comore since the 1990s (8). Between 2010 and 2016, more than 82% of malaria cases were
reported in Grande Comore. This reflects the persistence of Plasmodium parasites on this large
island, despite control measures. This situation has also led to a greater research effort in Grande
Comore than on the other islands, in order to characterize malaria epidemiology, vectors and
parasites. Different epidemiological profiles have been described in Grande Comore according to the
island's slopes and climate: malaria is hyperendemic throughout the year on the South-West slopes,
hyperendemic in the rainy season and mesoendemic in the dry season on the North-West slopes and
hyperendemic in the rainy season and hypoendemic in the dry season from the North to the South of
the East slope (9). Lower malaria endemicity has always been observed in villages at higher altitudes
(8). Using nested PCR, a recent study has identified the Plasmodium species responsible of malaria

transmission in Grande Comore: mainly Plasmodium falciparum (98.11%) and in rare cases
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Plasmodium vivax (1.25%) and Plasmodium malariae (0.62%) (10). This study also indicates spatial
variation in the parasite endemicity rate with P. falciparum hyperendemic in the East (Mbeni region),
mesoendemic in the North-East (Mitsamiouli region) and hypoendemic in the West (in the capital city
of Moroni). The plasmodial parasites are mainly transmitted in Comoros by Anopheles gambiae and

Anopheles funestus (2) but Anopheles funestus is absent in Grande Comore (8).

In an insular context, the spatial variation in the level of malaria endemicity has been described as
being associated with the variability in the physical environment, climate and human populations,
independently of control actions (8). In Grande Comore, access to water is a major problem for rural
households due to the absence of streams and rivers (11, 12). People collect rainwater in shared
reservoirs that can be found in all villages or private reservoirs in some houses. These reservoirs are
generally not well covered and often contribute to the development of mosquito larvae and thus to the
maintenance of malaria endemicity (3, 8). Anopheles gambiae has then been described as an
anthropogenic species in Grande Comore (2). Rainfall is also an important factor in the ecology of
these mosquitoes and the spatial variations in rainfall on the island's slopes also affect mosquito

densities.

After having dropped drastically to a low level, malaria has slightly increased since 2016 in Grande
Comore. The persistence of malaria challenges health authorities, which are working to eradicate
malaria with major control efforts already in place. They seek to understand more precisely the origin
of the outbreaks, the places of persistence and to identify the factors contributing to its transmission.
One way is to monitor more precisely how cases are distributed in space, i.e. to develop complete
spatial decision support systems for disease surveillance (13). This requires both knowledge of case
location and near real-time notifications of case diagnosis from doctors to the health authorities in
charge of surveillance (14). On the one hand, it is generally possible to locate cases in their place of
residence if the health facilities record this information and if reference maps exist at the village level.
This requires electronic reporting of health data and harmonization and centralization of this data,
which can come from different sources (public or private hospitals, humanitarian organisations, etc.)
(15). To this end, geographical tools, more specifically geographical information systems (GIS) and
geostatistical analyses, have made it possible to develop spatial disease surveillance (16-18).

However, such mapping assumes that people have got sick near their place of residence. On the
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other hand, real-time monitoring of case occurrence is generally more difficult because it requires
rapid feedback and rapid diagnostic confirmations (19). Some projects have set up a reporting system
via mobile phones to quickly report the occurrence of cases (20, 21) or control actions (22). However,
these methods are difficult to implement at the country level, where spatial analyses are generally

based on data that are aggregated and adjusted annually by health authorities.

A second axis to improve the spatial understanding of diseases is to study the environmental, climatic
or human factors related to their distribution (23). These factors can simply be spatially correlated with
the distribution of diseases without having a cause-and-effect relationship and can be used as
indicators of occurrence (24). These factors may also have a direct role on pathogens, vectors or
facilitate transmission to humans. Such spatial analyses also use space technology tools, i.e. GIS,
remote sensing and geostatistics (25). Remote sensing has been increasingly used for health
applications and especially malaria studies (26). Nevertheless, most of these studies used low spatial
resolution images or directly pre-calculated indices such as Normalized Difference Vegetation Index
from MODIS images (27). These vegetation indices have often been used as temporal indicators of
seasonal fluctuations in disease (28, 29) or predictors to build malaria early-warning systems (21).
Remote sensing has also been applied to study malaria ecology using high spatial resolution images

to identify relationships with land cover or land use (24, 30).

The objective of this study is to implement such spatial analysis methods to clarify the epidemiology of
malaria in Grande Comore, in this context of persistence and slight increase. It aims to clarify the
epidemiology of malaria at the finest possible scale in order to identify outbreaks, clusters and then
environmental factors. But, in such a small territory, the methodological challenge is to carry out very
detailed spatial analyses: on the one hand, it is necessary to know the places of residence of the

cases and, on the other hand, to obtain very high resolution environmental data.

Methods

Study area and scales

The Comorian health system is geographically organized with the islands constituting the health
regions subdivided into health centres and then health districts. There are three health centres and
seven health districts in Grande Comore. Generally the epidemiological data are aggregated at the
level of the health structures without precision on the origin of the patients. Some data can provide
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information on the location of patients at the village or city level, making it the finest scale. Malaria
data are available at this scale only on Grande Comore, which was therefore chosen as the study

area.

Grande Comore is the largest island (1,148 sq. km) of the Union of Comoros (Figure 1). It has a hilly
landscape dominated by Mount Karthala, an active volcano that rises at 2,361 meters. The climate is
tropical with two seasons: a hot and rainy season from November to April and a cool and dry season
from May to October. The average temperature varies between 25 and 27°C during the warm season
and between 22 and 24°C during the cool season. The average rainfall ranges from 1,500 mm to
2,000 mm during the rainy season, and from 500 mm to 800 mm during the dry season. Because of
the topography and the island context, rainfall varies spatially with more water on the slopes facing the

monsoon winds.

193 villages and 19 cities (or districts) were included in this study for a total of 212 locations. The
capital city of Moroni is divided in 11 districts and there are eight other cities. Villages and cities are

mainly located in coastal areas at less than 600 m altitude (Figure 1).
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Epidemiological data collection

The National Malaria Control Program, called PNLP (« Programme National de Lutte contre le
Paludisme de I'Union des Comores »), provided the 2016 monthly epidemiological data on malaria at
the village scale. The PNLP is the national authority in charge of collecting and analyzing malaria data
and of controlling the disease in the Union of Comoros. All malaria cases diagnosed in the district
health centres or in the village health posts are reported to the NMCP. In addition, the NMCP has
implemented a more active monitoring at the village level. In each village, a community health worker

conducts a Rapid Diagnostic Test (RDT) on people presenting fever. If this test is positive, a district
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health officer travels by motorcycle to the village to take a blood sample from the patient to confirm the
case. If the diagnosis is confirmed, he reports the case to the NMCP by sending a message. Finally,
patients who have visited a private health centre are invited to come to the NMCP to obtain free
medicines, which in turn allows completing the registration of cases. Malaria data has been optimized

to be more comprehensive and the 2016 dataset is the first one at the village scale.

The "Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques et Démographiques" (INSEED)
provided projections of demographic data calculated based on the last population census (realized in
2003). These data are projected up to 2025 and are national references pending the 2017 population
census. The capital city is the most populated with a total of 55,540 inhabitants in its 11 districts. The
eight other cities have populations ranging from 2,848 to 8,365 inhabitants. 37% of villages have less

than 1,000 inhabitants and only 6% of villages exceed 5,000 inhabitants (Figure 1).

Meteorological data

Monthly rainfall data from 2010 to 2016 were provided by the National Agency for Civil Aviation and
Meteorology (Agence Nationale de I'Aviation Civile et de la Météorologie) of the Union of Comoros

(ANACM). These data are collected at two stations at the airport (Hahaya) and Moroni.

Land cover mapping using remote sensing

We applied satellite images remote sensing techniques to describe the environment around villages

by realizing a land cover / land use map of Grande Comore. SEAS-OI Station at Réunion Island
(http://www.seas-oi.org) provided two Spot 5 images (© CNES - 2013, Distribution Astrium services /

Spot images S.A., France, all rights reserved) acquired on May 30t 2013 (with few clouds). One
image has a 2.5 meters spatial resolution in panchromatic mode and the other one a 10 meters spatial
resolution in multispectral mode. We used ENVI software (v5.1) to correct geometrically the two
images from topographic effects based on the SRTM (Shuttle Radar Topography Mission:
https://lta.cr.usgs.gov/ISRTM1Arc) digital elevation model integrated into ENVI as a reference. We
applied the pansharpening algorithm (Gram-Schmidt Spectral Sharpening (GSSS) to merge the two
images and assign the resolution of the panchromatic image to the multispectral one. We reduced the

radiometric values of clouds and shadows to zero to mask them and avoid confusion.
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We performed an object-oriented classification of the images, which has the advantage of grouping
pixels into objects with relatively homogeneous characteristics (regarding spectral values, texture and
geometry) (31). This method is particularly adapted to such high spatial resolution images (32) to
obtain homogeneous areas for each class (33). We used eCognition software (eCognition Developer
9.0.3, © 2014 Trimble Germany GmbH) to realize a supervised hierarchical classification. With this
approach, we defined seven land cover / land use classes by referring to the Land Cover
Classification System (LCCS) defined by the Food and Agriculture Organization (FAO). These classes

are: built-up areas, bare lands, grasslands, shrubs, forests, mangroves and water areas.

For the validation of the land use map, we collected about 340 GPS locations representing each class
during field surveys (about fifty observations per class). We used these observations to develop a
confusion matrix between field recognition and spatial image classification. This matrix allows the
calculation of an overall accuracy of the land cover / land use map and of the Cohen’s Kappa index,
which indicates the difference between the observed accuracy and what could be expected by

chance. A map is considered as accurate when this index is over 75% (34).

Landscape metric computation

We used the land cover / land use map to calculate landscape indices around villages. We considered
a maximum distance of two kilometers around villages, as it has already been assessed as the
maximum distance of malaria transmission around the breeding sites of malaria vectors, the
Anopheles mosquitoes (30, 35-37). Then we chose different buffer sizes of 1, 1.5 and 2 kilometers
from the center of each village. We first calculated the proportion of each land cover / land use class
within each buffer. We also measured other landscape metrics within these buffers with FRAGSTAT
4.2.1 software (38): the patch density (PD, i.e. the proportion of patches per 100 hectares calculated
from the number of patches within each buffer in relation to the buffer area), the edge density (ED, i.e.
the sum of the edge length of each patch, multiplied by 10,000 to convert to hectares), the splitting
index (SPLIT, i.e. the total landscape area (m?) squared divided by the sum of patch area (m?)
squared, summed across all patches in the landscape), the Shannon's Diversity Index (SHDI, i.e. the
minus sum, across all patch types, of the proportional abundance of each patch type multiplied by that
proportion). We finally measured the average elevation in these buffers, using the SRTM digital

elevation model.
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Spatial and Statistical analyses

We realized the maps and geoprocessing using QGIS software (39). We used a geometric
progression with common ratio 5, as a discretization method, to map malaria incidence at the village
level and define class boundaries. We performed statistical analyses using R Software version 3.2.5
(40) with R-Studio environment (41). We conducted a descriptive analysis of malaria cases monthly by

village and by health district. We calculated malaria incidence for 100,000 inhabitants.

We calculated the Moran's | global index to determine the spatial autocorrelation in malaria incidence
at the local scale (villages and cities), first for the whole island and second for each health district
independently (42, 43). We hypothesized that the spatial distribution of malaria incidence is
independent between localities. This test measures whether villages have malaria rates close to their
neighbours, which would mean that spatial proximity has an impact on epidemiology and that villages
are not spatially independent. We also calculated the Anselin Local Moran's | index for each locality,
first within the whole island and second within each health district (44). We used the spdep package
developed under R (https://github.com/r-spatial/spdep/) to calculate these two indicators. Positive
values of the indices with a p-value under 0.05 indicate a spatial autocorrelation of the average

incidence between villages.

We used Kulldorff's spatial scan test (45) to identify spatial clusters of malaria incidence by village.
This test scans village centroids through windows to determine which one has abnormally grouped
more cases than expected using the maximum likelihood method (46). The spatial scan test relates
the number of cases observed to the number of suspected cases and thus determines the relative risk
(RR) for each significant cluster. The calculation of the probability of p-value is determined from the

Monte Carlo 999 simulations method for cluster analysis (45).

We then conducted bivariate and multivariate analyses to find relations between landscape indices
and malaria incidence. We first measured pair-wise correlations between landscape indices and
malaria incidence at the village scale. We realized Principal Component Analyses (PCA) to
understand the relations between environmental factors and identify groups of correlated variables.
For each of these groups, we selected the most strongly associated variable (based on the likelihood
ratio test) for further multivariable modelling.st§Ve also verified that the selected variables had pairwise

correlation coefficients between -0.8 and 0.8, to avoid multicollinearity. Then we performed backward
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elimination regression modeling to see if malaria incidence can be modeled based on these
environmental indices (47). For the final models, we verified the absence of collinearity of the variables
by calculating the Variance-Inflation Factors (VIF, which are acceptable if the square root of VIF is less

than 2) (48).

Results

Malaria incidence

In 2016, 1,372 cases of malaria were reported in half of the villages and cities (116 villages, i.e.
54.7%) of Grande Comore. This figure is very low compared to the very high numbers of cases
recorded annually before 2014 (over 50,000 cases), and comparable to the years 2014 (2,130 cases)
and 2015 (1,061 cases). This represents an average incidence of 334 cases per 100,000 inhabitants.
Nevertheless, the incidence varies greatly between villages and districts (Figure 2). The first seven
localities with the highest incidences are all in the eastern part of the island and of the first ten, only
the seventh is in the western part (Hantsambou north of Moroni). Itsinkoudi, in the centre east,
recorded the highest incidence and also the highest number of cases (217 cases, i.e. 7231 cases per
100,000 population), followed by Ouroveni, in the South-East (108 cases, i.e. 6857 cases per 100,000
population). On the eastern side of Grande Comore, Oichili Dimani health district is particularly
affected by malaria in 2016 as it includes many villages with high incidences. 29% (402/1372) of cases
are located in this district, but being a rural district with a smaller population, its average incidence
(925 cases per 100,000 inhabitants) is three times higher than the average incidence of all villages.
Nevertheless, not all localities in the district are affected since 48% have not recorded any cases. Just
over a third of malaria cases come from localities of the Centre health district (491, i.e. 36% of cases).
Since this district is the most populated with the capital city of Moroni, the average incidence per
locality is lower with 235 cases per 100,000 inhabitants. In the Centre health district, the highest
incidences are observed close to Moroni, in Hantsambou and some Moroni districts. Three health
districts recorded particularly low incidences in their villages: Mitsamiouli Mboude district (71 cases
per 100,000 inhabitants) in the North, Hambou (80) and Mbadjini Ouest (69) districts in the South-

West.

Malaria occurs more in rural areas than in urban areas with an average prevalence of 356 cases per

100,000 inhabitants (1,002 cases) per village compared to 295 cases per 100,000 inhabitants (370
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cases) per city. Half of the villages (51%, i.e. 95/193) and most of the cities (95%, i.e. 18/19) recorded

malaria cases in 2016.

Ndzaoufe Incidence

Chezani +. .4 0 O O O

2,000 4,000 6,000 8,000

Incidence per 100,000 inhabitants
Mitsamiouli_Mboude * *

0to 20
. 20 to 100
Hamahamet_Mboinkou : 100 to 500
' ‘ 500 to 2,500
Kouhani !
. ,. @ 2,500 to 12,500
: Itsinkoud
f. . Mtsamdou
- *Hasendje
* Koimbani
Hantsambou , . QChomoni
e
. :.
+# Moroni-Koule =t
¢ *® Dzahani_Tsidje
Moroni_Centre
Moroni_Hamramba_Chezani .
s Oichili_Dimani
Y . Centre Mbadjni_Est
Hambou
. Mbadjni_Ouest
- . + .Foumbouni
+ " . - .
*
Sources: L , Ouroveni .

-Epidemiological data: PNLP Moroni Comoros
-Demographic data: INSEED Moroni Comoros

a 5 10km

Figure 2: Malaria incidence 2016

Surprisingly in 2016, there were more malaria cases during the dry season (912 cases) than during
the rainy season (459 cases) (Figure 3). The average incidence per village was 33 cases per 100,000
inhabitants in the dry season and 17 cases per 100,000 inhabitants in the rainy season. The variance
test shows seasonal variation in malaria incidence across villages (F=9.56, P<0.01). At the district

level, this seasonal variation in incidence by village is statistically significant only in the Centre health
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305 district (F=16.23, P<0.0001), with 33 cases per 100,000 inhabitants in the dry season and 6 cases per

306 100 000 inhabitants in the rainy season.
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309  Spatial cluster analysis

310 The Moran's | coefficient showed the existence of a strong spatial autocorrelation of the incidence of
311  malaria in a global way between the localities on the island of Grande Comore (I=5.49, p<0.001).
312 Within health districts, spatial autocorrelation is only observed in the Oichili Dimani district (1=4.02,
313 p<0.001). The Anselin Local Moran's | index is statistically significant in five villages of Oichili Dimani
314  district: Itsinkoudi (1,=13.46, p<0.001), Kouhani (I,= 11.41, p<0.001), Mtsamdou (1;,=6.40, p<0.001),
315 Chomoni (1;,=1.25, p<0.01) and Chamro (I;,=1.44, p<0.01); and one of Mbadjini Est district: Simamboini
316  (1,=0.78, p<0.01). This shows the existence of spatial influence and similarities in the average

317 incidence between these villages and their very close neighbours.
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Table 1: Clusters determined by Kulldorff's scanning method

Rank Localities Radius Observed cases Expected cases ODE RR LLR p-value
Itsinkoudi
Dzahani ya Oichili

1 Kouhani 2.65 325 23.94 13.58 17.48 583.11 0.00001
Hambou ya Oichili
Mtsamdou

2 Chezani 0.00 140 10.67 13.12 14.49 237.38 0.00001
Ouroveni 0.00 108 5.26 20.53 22.20 227.58 0.00001
Hantsambou 0.00 64 6.14 10.43 10.89 93.44 0.00001
Dzahani Tsidje

5 Moroni Koule 1.46 199 74.35 268 296 77.45 0.00001
Koimbani ya

6 Mbadijini 1.47 63 17.86 353 3.65 35.03 0.00001
Foumbouni

ODE = Observed Divided by Expected, RR = relative risk, LLR = log-likelihood ratio

Kulldorff's scanning method showed congruent results, with six clusters of malaria cases over the
localities of Grande Comore. The most-likely cluster is in the East, in Oichili Dimani district, with five
villages within a radius of 2.65 km (Figure 4). The observed number of malaria cases in the primary
cluster is 13 times greater than expected with a relative risk (RR) of 17.48 (p<0.001) (Table 1). The
RR of the five secondary clusters was also significant, ranging from 3.65 to 22,20 (with all p <0.001).
The first three secondary clusters have no radius, meaning that these clusters are contained within the
villages of Chezani in the northwest, Ouroveni in the southeast and Hantsambou in the west,
respectively. They recorded more than 10 times the expected number of malaria cases. The fourth
secondary cluster group two districts of Moroni (Dzahani Tsidje and Moroni Koule), within a radius of
1.46 km and a number of malaria cases twice as expected (RR = 2.96, p<0.001). The southeastern
localities of Koimbani ya Mbadjini and Fombouni form the fifth secondary cluster with a 1.47 km radius

and an observed number of malaria cases three times higher than expected (RR = 3.65, p<0.001).
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Figure 4: location malaria clusters Anselin 2016
Land cover

Spot 5 images allowed to realize a detailed land cover / land use classification for Grande Comore
(Figure 5). The overall accuracy is reasonable (80.6% of correct observations), which results in a
Kappa of 77.3% (95% confidence interval from 0.73 to 0.82). The lowest accuracy was obtained from
forested areas (65.8%) with some confusion with shrub areas (67.7%) (Table 2). Forested areas are
the dominant land cover on the island (45%) and concerns mainly the districts located on the south-
west and south-east slopes of the Karthala mount: Hambou (81%), Mbadjini Ouest (79%), Centre

(50%) and Mbadijini Est (43%). In the north of the island, grasslands are the most common, especially
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in the districts located on the northeastern coast: Oichili Dimani (51%) and Hamahamet Mboinkou

(38%). Shrub vegetation is an intermediate class between forest and herbaceous vegetation. It covers

less than 25%. It is more observed in districts mainly covered by herbaceous vegetation and less in

forested districts. Built-up areas and bare lands represent less than 10% of Grande Comore. The

Central district is the most urbanized (3%) with the capital Moroni.

Table 2: Confusion matrix between field recognition and image classification

Class Bu;llrt;;z Forests Shrubs Grasslands Mangroves Iz?nacgg \;\/raetaesr Total precTsr?odnugJZ;
Builtup 44 0 0 0 0 6 0 50 88.0
Forests 0 50 0 0 0 0 0 50 100.0
Shrubs 1 13 21 13 0 1 0 49 42.9
Grasslands 0 8 8 34 0 0 0 50 68.0
Mangroves 0 5 2 0 36 4 0 47 76.6
Bare lands 3 0 0 0 0 43 0 46 93.5
Z\:ng 0 0 0 0 0 2 46 48 95.8
Total 48 76 31 47 36 56 46 340

Userl _

?(;SCISIOH 91.7 65.8 67.7 72.3 100.0 76.8 100.0 80.6
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Land cover / land use of Grande Comore

- built-up areas
- forests
- shrubs

grasslands

bare lands

water areas

- mangroves

Classification realized by an Object-Based Image
Analysis of two Spot 5 images from May 30th
2013, Overall accuracy = 80.1%, Kappa = 77.3%.

Figure 5: land cover land use Grande Comore

Statistical analyses

Malaria incidence at the village scale is significantly correlated with three environmental variables: the
proportion of forests and the proportion of grasslands in the buffer zones (this applies to all three
buffer sizes) and the average altitude (Table 3). For landscape indices, these correlations are
strongest for small 1 km buffers: a positive correlation with grasslands (r=0.18, p<0.01) and a negative

correlation with forests (r=-0.17, p<0.05). The correlation is negative with altitude, with the same value

137



362
363

364
365
366
367
368
369
370
371
372

373

374

375
376
377
378
379

regardless of the size of the buffer (r=-0.17, p<0.01). None of the other landscape indices are

correlated to the incidence.

By looking more locally within each district, we can highlight some other correlations. In Oichili Dimani
district, malaria incidence is positively correlated to the proportion of shrubs within the 1km and 2km
buffers (Table 3). It is also negatively correlated to average elevation. In Centre district, it is strongly
positively correlated to the patch density and edge density indices within the 1km and 1.5km buffers.
In Mbadjini Est district, it is positively correlated to the proportion of bare lands within the 1km and
1.5km buffers and to built-up areas within the 1.5km and 2km buffers. In Mbadjini Ouest district, it is
only positively correlated to the splitting index (SPLIT) within the 1km and 1.5km buffers. In Hambou
district, it is only negatively correlated to the Shannon’s index (SHDI) within the 1.5km buffers (Table

3).

Table 3: Linear regression analysis between environmental variables and malaria incidence

1km buffer 1.5km buffer 2km buffer
Scales Land_scape r RR p-value r RR  p-value r RR  p-value
metrics
Forests -0.20 0.04 0.004*  -0.15 0.02 0.028* -0.16 0.02  0.018*
Grande Comore  Grasslands 0.17 0.03  0.009* 0.15 0.02 0.027* 0.14 0.02  0.038*
Mean -0.17 003  0.009*  -0.17 0.03  0.009* -0.17 0.03  0.009**
elevation
o Shrubs 0.37 013 0.047* 0.36 0.13 0.053 037 0.14  0.045*
Qichili Dimani
district Mean 038 0.5 0.037* 038 015  0.037* 038 015  0.037*
elevation
PD 037 0.14  0.002* 0.27 0.07 0.033* 023 0.05 0.064
Centre district
ED 0.30 0.09 0.016* 0.19 0.03 0.124 0.14 0.02 0.249
- Bare lands 0.48 0.23 0.012* 0.48 0.23 0.011* 035 0.12 0.072
Mbadjini Est i
district gr‘je'gs'“p 031 0.09 0120 047 022  0.014* 043 018  0.026*
g’:gf‘r‘i’é't”' Ouest  gp 7 049 0.24 0.031* 057 0.33  0.009* 039 0.15 0.095
Hambou district  SHDI -0.55 0.30 0.079  -0.60 0.36 0.047* 048 023 0.127

For multiple linear regressions, we removed two variables strongly correlated to others to avoid
multicollinearity: grassland (highly correlated to forests (r=-0.82, p<0.001) and since grassland is less
correlated to incidence than forest) and built-up areas (highly correlated to patch density (r=-0.85,
p<0.001) and since built-up areas is less correlated to incidence than patch density). In all the

localities over the island, no multiple regression models could be compiled. The backward elimination
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regression only retains the proportion of forests in a simple model (p<0.01) (Table 4). If we consider
only those localities that have had at least one case (116 localities), we obtained a model based on
forest proportions and patch density. If we look at the villages more locally, we obtained different
models. When considering the three eastern district (Hamahamet Mboinkou, Oichili Dimani and
Mabdijini Est, for a total of 83 localities), the backward elimination regression keeps the proportion of
forests and shrubs to model incidence. Within these districts, if we focus only on localities having only
one case (39), we found only the average elevation as correlated to incidence. Finally, when focusing
on Oichili Dimani district (29 localities), the multiple linear regression allows to predict malaria

incidence from the proportion of shrubs and the average elevation (Table 4).

Table 4: Results of multiple linear regression at different scales

Scales of model (number of

villages) (p-value of the model) Variable Estimate Standard Error t-value  p-value

All villages (212) (p<0.005) (Intercept) 543.706 107.001 5.081 <0.001
Forests -7.267 2.509 -2.896 <0.005
All villages with cases (116) (Intercept)  1344.344 318.950 4215  <0.001
(p<0.01)
Forests -13.604 4.357 -3.122 <0.005
Patch density -1.756 1.124 -1.563 0.121
Eastern districts (83) (p<0.005) (Intercept) 981.856 236.323 4.155 <0.001
Forests -9.174 3.023 -3.035 <0.001
Shrubs -15.341 7.248 -2.117 <0.05
Eastern districts with cases (39) (Intercept)  2178.311 505.071 4313 <0.001
(p<0.05)
Average elevation -4.565 1.785 -2.557 <0.05
Oichili Dimani District (29)
(p<0.001) (Intercept) 1092.500 544.141 2.008 0.0552
Shrubs 124.153 26.408 4,701 <0.001
Average elevation -10.248 2.144 -4.779 <0.001
Discussion

Mapping a disease at the locality level allows to identify areas of over- or under-incidence and to see if
there are spatial correlations between localities or with environmental factors. Here, this study reveals
first of all that the Eastern region is particularly affected by malaria with several distinct clusters. The
autocorrelation analyses also show a strong spatial autocorrelation overall on the island (through the
calculation of Moran's | global index), which reflects similar epidemiological situation between close
villages or districts. This is especially the case in Oichili Dimani district, where was detected the most-
likely cluster with Kulldorff's scanning method. The highest Anselin Local Moran's | index was found in

Itsinkoudi of Oichili Dimani district and followed by four other villages of the same district (Kouhani,

139



399
400
401
402
403
404
405
406
407
408
409
410
411
412
413
414
415

416

Mtsamdou, Chomoni and Chamro). Looking at the monthly occurrence of cases, we can see the
important role of the village of Itsinkoudi, which not only has the highest incidence but is also the first
to report a large number of cases (Figure 6). The occurrence of cases in Kouhani starting in May and
then in Mtsamdou in June could be directly linked to this village of Itsinkoudi. A similar pattern is
observed in Chomoni with an increase of cases starting in May. The geographical location of
Itsinkoudi may explain this role in the transmission of malaria to other villages through population
mobility. Itsinkoudi is the most populated city and is located at the intersection of the roads linking the
other villages (at less than 3 kilometers). 1.5 kilometers further west of Itsinkoudi and therefore at a
higher altitude (420 metres against 170 metres for Itsinkoudi), is the village of Dzahani Ya Oichili,
which recorded only one case of malaria in 2016. This village is geographically isolated, with a direct
connection to Itsinkoudi only via a 2.1 km trail or, alternatively, by road, via the village of Hambou for a
total distance of 5.5 km. Thus, we can hypothesize that the village of Dzahani Ya Oichili has recorded
few cases, as it is less connected to Itsinkoudi, despite a short distance “as the crow flies”, but difficult
trips for the villagers. In the Centre health district, Moroni Koule district and Dzahani Tsidje village form
a significant cluster. The monthly observation of cases also confirms the synchronicity of the increase
starting in May (Figure 7). Further north on the main road, the village of Hantsambou had an increase

in cases over the same period, but this was not the case for villages located between.
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Figure 6: Monthly malaria cases Oichili Dimani 2016
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Figure 7: Monthly malaria cases Centre 2016

A surprising result is the higher number of cases recorded during the dry season in 2016, which is
contradictory with the patterns observed before 2014, where malaria is hyperendemic during the rainy
season (Figure 4). The transmission of malaria in Grande Comore is usually amplified by rainfall (3)
and therefore malaria is seasonal and can present geographical particularities according to the
variations of the climate on the island (9). The meteorological data to which we have had access are
very limited with only two stations in the west of the island, near Moroni. Rainfall data on other sides of
the island would help to refine these observations. Nevertheless, the 2016 values in Moroni remain
within the known seasonal averages in the Comoros. The distinction of the seasons is made on a
simple dichotomy according to the months. However, these data indicate that the study's wet season

(November 2015 to April 2016) had rainfall similar to the 2010-2016 average (2,160 mm compared to
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2,072 on average). During this wet season, the number of cases remained very low, as it has been
since 2014, under the effect of control actions. Thus, the significant increase in incidence in May 2016
is surprising, while rainfall remained low in March, April and May. In June 2016, the unusual high
rainfall (with 653 mm, representing 3.5 times the 2010-2016 average) may have contributed to
maintain high prevalences from June to August. But, looking at the monthly data, we can see great
temporal variation from one village to another, as in Itsinkoudi, which recorded more cases during the
wet season and in Kouhani and Mtsamdou where it was the opposite. This focus on local data shows
the importance of having spatially accurate epidemiological data and that aggregation at

administrative scales can hide local disparities by using averaged data.

Autocorrelation analyses allow the detection and localization of clusters without however explaining
their presence. The existence of these clusters suggests transmissions between the localities of each
cluster and therefore that these localities are connected with mobile populations. These clusters can
also reflect favorable and similar environmental conditions in the localities of the same cluster, due to
their proximity. The results of the spatial analysis show trends in relation to environmental factors but
they are not very conclusive in describing favorable environmental conditions. The distribution of
malaria cases shows high incidences on both sides of the island in both urban and rural localities.
Across the island, the environmental analysis highlights a correlation link with three environmental
variables: malaria decreases with altitude and forested areas and increases with grasslands. These
three variables are correlated with each other: forest cover being greater at higher elevations to the
detriment of herbaceous areas. The variable grasslands had to be removed from the multivariate
analyses for this reason. These analyses also identified through multiple regressions either forests or
average altitudes as important predictive factors. However, these statistical relationships do not reflect
a cause-and-effect relationship but rather characterize places that are conducive to transmission. The
higher incidences of malaria at lower elevations can also be associated to the road network that
contributes to its spread. Indeed, major roads around the island that connect the main villages are
located at lower elevations. Access to villages at higher elevations is generally by secondary roads or
even paths. They are therefore less used, which limits the spread of malaria to higher altitude areas.
Nevertheless, links with the environment are likely to be found at a more local level. Oichili Dimani
health district, which has the most-likely cluster and many high incidence villages, is also the district of

Grande Comore with the smallest area of forest (22%, unlike Mbadjini West district, which is covered
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with forests over 79% of its surface). When focusing the analysis in Oichili Dimani, we found that
shrub vegetation in the proximity of villages is a significant predictor of malaria incidence together with
average elevation in a multiple linear regression. These results are consistent with another study in
Ghana, methodologically close, which showed that the increase in the proportion of forests around
villages was associated with a decrease in malaria (30). We can also consider whether the negative
effect of altitude on malaria is related to mosquito ecology. Several studies have shown a similar effect
on malaria, as in Malawi or Tanzania (49, 50). In Grande Comore, more than 90% of the villages are
located at an altitude of less than 600 meters and the main vector species, Anopheles gambiae, is
likely to live at these altitudes. Indeed, a recent study in Madagascar showed its presence at much
higher altitudes (51). In the Centre health District, malaria incidence is positively correlated with two
landscape indices, characteristic of fragmentation (the patch and edge densities). This is consistent
with a study at the border between French Guiana and Brazil, which showed similar association

between the same fragmentation indices and the prevalence of Plasmodium falciparum (52).

The next steps in this study could be to work on connections between villages, to model population
movements in order to anticipate the spread of malaria when an outbreak occurs in a village. This
could be measured with network analyses to estimate interactions between villages. The use of mobile
phone data has also shown the possibility of quantifying population movements and characterizing the
directions of travel. In Madagascar, it has thus been possible to identify the sources and sinks for the
importation of malaria from epidemic areas to low transmission areas (53). In a small territory such as
Grande Comore, field investigations should also be considered to characterize population movements,
and, more specifically, to understand the social and cultural factors that drive these movements (and
which will be unseen by mobile phone data). For instance, there are regularly large gatherings in
villages for wedding ceremonies or funerals. These social factors are also essential determinants to be

taken into account in order to better characterize the risks of malaria transmission (54).

Conclusions

By mapping malaria on a fine scale in 2016, this study allows to clarify its epidemiology in Grande
Comore following the drastic reduction in the number of cases since 2014. Malaria is still very
prevalent, with most localities affected. Grande Comore remains at the control phase while the other

islands are in the pre-elimination phase (4). This study reveals a changing pattern of malaria: before
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2015, the incidence was higher on the western part of the island (9) and, in 2016, higher incidences
were observed in the eastern part. Furthermore, it specifies the localities and clusters with high
incidences that should be targeted for control actions. It also shows trends between malaria and
environmental factors, but above all it highlights local spatial heterogeneity with the possibility of
villages with high incidences, while their neighbors may not be affected. Other studies have shown
that mapping cases at an even finer scale, on their place of residence, can reveal disparities in
exposure to the disease. For example, in Ghana, an increasing distance between children’s
households and the fringe of forests protects against malaria (55). Proximity and human mobility seem
to drive malaria epidemiology between these villages by facilitating transmission (via the transport of
mosquitoes or the movement of infected people). This study thus shows the importance of precision
mapping at a fine scale, which has never before been addressed in the Comoros for malaria. It is
important that in the future data can be mapped and analyzed in this way in order to track malaria

dynamics over time and space and to optimize control actions.
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3.3 Discussion

L’échelle des districts sanitaires a permis de montrer quelques tendances entre le paludisme et
des variables environnementales (zones urbanisées, NDVI, végeétation herbacée). Cette
échelle a représenté un progres en termes de cartographie sanitaire, en permettant de mieux
cartographier les données épidémiologiques. Toutefois, elle n’est pas suffisamment précise
pour véritablement comprendre I’influence des facteurs environnementaux sur la transmission
du paludisme en Union des Comores, et plus spécifiquement sur la Grande Comore. Les dix-
sept districts sanitaires représentent trop peu d’unités spatiales pour des analyses statistiques
précises. Le district du Centre, large et peuplé, attire plus de poids dans les analyses spatiales.
Une échelle plus fine serait indispensable pour affiner 1’échelle. L’échelle des communes
serait mieux adaptée, car il y a plus d’unités spatiales (54 communes) et donc plus de
précision que les districts sanitaires. Le défi de ce changement reste la précision et la
disponibilité des données épidémiologiques, car elles sont agrégées a 1’échelle des districts
sanitaires. Les registres de santé des structures sanitaires enregistrent toutefois le nom des
villages d’origine des patients mais les données épidémiologiques par village sont rarement
disponibles (pour rappel, seule I’année 2016 pour les villages de La Grande Comore a été
disponible pour cette étude). La disponibilité des données épidémiologiques a I’échelle des
villages permettrait de reconstituer des données a toute échelle ; commune, district sanitaire,
préfecture et ile. C’est la plus fine échelle d’étude possible en 1’absence d’adresse des

ménages.

La mise a disposition pour cette ¢tude de telles données épidémiologiques a 1’échelle des
villages a permis de montrer le grand intérét de données plus fines pour affiner les analyses et
mettre en évidence I’hétérogénéité spatiale du paludisme a la Grande Comore. La proximité
entre les villages est ressortie comme un facteur déterminant dans la transmission du
paludisme a la Grande Comore. Jusqu’a une distance de 2,65 km, cing villages du district
d’Oichili Dimani forment un cluster de haute transmission du paludisme a la Grande Comore.
C’est donc un changement de facies du paludisme, car le paludisme serait plutot
hypoendémique dans les versants est de 1’1le. La transmission du paludisme entre villages
serait plus liée a la mobilit¢é des populations qu’aux facteurs environnementaux. Nous
observons une incidence tres élevée entre les localités reliées a la route principale que celles
reliées par des chemins piétons et méme si elles sont trés proches. L’isolement géographique

serait une barriere physique a la transmission du paludisme. Cette situation a été observée
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dans le village de Dzahani Ya Oichili qui a enregistré moins de cas alors qu’il est situé 5,5 km
d’Itsinkoudi et a 2,1 km de la route principale. Une étude de mobilité des populations serait
nécessaire pour confirmer cette hypothese. La confirmation de cette hypothése permettrait

aussi de développer des modeles de la transmission du paludisme entre les villages.

L’absence de données de précipitations constitue une limite dans 1’analyse spatiale a toutes
les échelles (villages et districts). A défaut, nous avons utilisé I’indice de végétation NDVI
qui est fortement corrélé aux précipitations, mais aucun lien n’a été observé avec le
paludisme. 1l est probable que le niveau bas de I’incidence du paludisme masque les liens
avec le NDVI et donc les précipitations, la survenue des cas pouvant étre plus liée a des

facteurs d’exposition et de protection des populations et a leur mobilité.

Les relations entre les variables environnementales et 1’incidence du paludisme sont peu
marquées et variables selon les échelles. Le paludisme semble li¢ a Daltitude a la Grande
Comore et cela a été observé sur les autres iles. Toutefois, il faut noter que plus de 90 % des
villages sont situés a moins de 600 métres d’altitude. L’observation d’une corrélation négative
entre la végétation arborée et I’incidence démontre le changement de facies du paludisme aux
Comores. Le paludisme a toujours été trés dominant dans les localités situées dans les zones
forestiéres et trés arrosées or, elles sont les moins affectées en 2016. Ce changement prouve
également 1’effet des actions de contrdle sur les changements de faciés. Il a ét€¢ mis en
évidence pour la premiére fois aux Comores, le lien entre le paludisme et les indices
paysagers notamment les indices de fragmentation des milieux. Ces indices permettent de
comprendre que la densification de la ville est favorable au maintien du paludisme en zone
urbaine. Le quartier de la Koulé est I’exemple d’une telle situation. Ce quartier était bien
avant les années 2010 une zone forestiére qui séparait la ville de Moroni des villages situés a
I’est de Moroni (Salimani et Dzahani Tsidjé). Ces dernieres années, la forét a laissé place a
une forte densité de maisons en tole. Ce quartier et le village de Dzahani Tsidjé ont formé un
cluster de 1,46 km ou le nombre de cas observes est trois fois supérieur au nombre de cas
attendus. Ces quartiers, densifies en maisons de tole, caractérisent peut-étre une certaine
vulnérabilité des populations qui peut étre favorable a la transmission du paludisme et qu’il

serait intéressant d’étudier.
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Chapitre 4 : Analyse des facteurs de vulnérabilite des

populations face au paludisme
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4.1 Introduction

La pauvreté des populations est généralement associée a une mauvaise santé, et ceci est
surtout observé en Afrique ou les maladies infectieuses sont particulierement morbides et
mortelles (OMS, 2003). Le paludisme est reconnu comme étant une maladie de la pauvreté
(WHO, UNICEF, 2003 ; Worrall et al., 2005). Cette pauvreté se mesure a travers les facteurs
socio-économiques, dont un grand nombre ont été associés au paludisme dans de nombreux
pays d’Afrique : le niveau de vie, le niveau d’éducation, le type d’habitation, I’accés aux
soins, la nutrition et 1’utilisation des moustiquaires (Somi et al., 2007 ; Tang et al., 2017 ;
Kouadio et al., 2006 ; Uzochukwu, Onwujekwe, 2004 ; Koram et al., 1995 ; Banguero, 1984).
(Somi et al., 2007 ; Kouadio et al., 2006 ; Deressa et al., 2007 ; Dike et al., 2006 ; Friedman et
al., 2005 ; El et al., 1987 ; Worrall et al., 2002 ; Mushi et al., 2003).

L’Union des Comores fait partie de ces pays pauvres d’Afrique, avec un taux de pauvreté
estimé a 42,4% de la population en 2014 (316 000 habitants) selon le dernier rapport de la
Banque Mondiale (Belghith et al., 2018). Selon le méme rapport, des inégalités sur la
pauvreté s’observent entre les iles : 46,6% a Anjouan, 44,9% a Mohéli et 39,8 & la Grande
Comore, mais également entre les zones rurales (49,9%) et les zones urbaines (31,0%). Cette
pauvreté a des conséquences sur le recours aux soins (95% de la population ne bénéficie
d’aucune couverture sanitaire) et la nutrition (11,1% des enfants souffrent de malnutrition)
(Nations Unies, 2017). La population comorienne fait face a des conditions de vie difficiles
notamment pour I’acces a I’eau : seuls 37,9% des ménages ont acces a 1’eau de robinet dans

leur logement (Commissariat au Plan, 2014).

Ces conditions de vie, d’accés aux soins et d’acces a 1’eau ont-elles eu un rdle sur la survenue

du paludisme et son maintien aux Comores ?

Afin de comprendre la vulnérabilité de la population comorienne face a la survenue du
paludisme, nous avons organisé une enquéte aupres de la population des trois Tles. Cette
enquéte a ¢ét¢é menée dans le cadre d’une enquéte plus large sur la vulnérabilité¢ face a la
transmission des maladies liées a I’eau qui constituait le projet GeoH20-Comores. Ce projet,
coordonné par I’'UMR Espace-Dev en collaboration avec le PNLP, a été financé par 1’Etat

francais via la Préfecture de La Réunion, a travers le Fonds de Coopération Régionale.
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L’objectif général de cette enquéte était d’évaluer les facteurs géographiques et humains qui
conditionnent la vulnérabilité des populations vis-a-vis du paludisme. Trois axes ont été

identifiés :

e décrire les acces et les usages de I’eau, pour estimer la présence de gites autour des

habitations et 1’exposition potentielle des populations au paludisme ;

e décrire ’accessibilité et le recours aux soins pour comprendre si les cas de paludisme
sont réellement diagnostiqués par le systeme de soins et dans quelle mesure les

populations peuvent se soigner ;

e déterminer les connaissances, les attitudes et les pratiques face au paludisme pour

estimer le poids des comportements de protection dans 1’épidémiologie du paludisme

Cette enquéte a été concue afin de pouvoir avoir un échantillonnage représentatif de la

population des trois Tles, et de permettre des analyses spatiales.

Enfin, I’enquéte visait enfin a sensibiliser sur I’importance des facteurs individuels, liés aux
conditions de vie, aux connaissances et au comportement, dans 1’estimation des risques
sanitaires, et proposer des méthodes d’analyse réutilisables par les services sanitaires

comoriens et des pays du Sud.

4.2 Meéthodologies

4.2.1 Organisation et éthique

Les formulaires d’enquéte ont été congus en 2016 et soumis au PNLP pour discussion. Une
premiere réunion avec les partenaires comoriens pour le démarrage de 1’enquéte a pu étre
organisée en janvier 2017 puis ’enquéte a été réalisée entre mars et mai 2017. La réunion de

restitution a eu lieu en avril 2018 a Moroni.

L’enquéte GeoH2O a recu Dautorisation du Ministére de la Santé qui a validé les
guestionnaires et le protocole. Les directeurs régionaux et les chefs de villages ont été
informés du déroulement de l’enquéte sur les différentes localités. On a demandé le
consentement des ménages pour participer a I’enquéte. En cas de refus, I’enquéteur ne devait

pas insister mais choisir un autre ménage conformément aux régles de 1’¢chantillonnage.
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Les données issues de I’enquéte sont la propriété des partenaires du projet, le PNLP et I’'IRD.
IIs ont I’obligation d’informer la direction Générale de la Santé des Comores sur les résultats

issus de cette étude, et d’indiquer 1’origine des financements.

4.2.1.1 Choix méthodologiques et échantillonnage
Le projet repose sur la réalisation d’enquétes auprés des populations. Ces enquétes doivent
permettre :

e Une représentation de chaque Tle (pour des comparaisons inter-iles),

e Une représentation des populations urbaines et rurales,

e Une bonne distribution spatiale des lieux d’enquéte (afin de mesurer des facteurs

géographiques).

L’effort d’enquéte par ile est lié au nombre de villages et a leur population, tout en veillant a
permettre une comparaison inter-iles, avec un objectif de plus de 300 enquétes par ile et
d’un échantillonnage d’environ 30 enquétes par « site » (village ou quartier) pour des raisons

statistiques.

Afin de pouvoir enquéter sur un tel échantillonnage et face & des contraintes matérielles

(temps et budget), nous avons fait les choix suivants :
e Une enquéte par ménage : 1 personne du ménage sera interrogée ;

e Un questionnaire fermé (réponses prédéfinies), afin de permettre d’interroger un plus

grand nombre de personnes avec les moyens a disposition ;
e Réalisée sur des tablettes afin de :

o Ne pas avoir de saisie des fiches (cela demande trop de temps pour la saisie et

cela peut engendrer des erreurs),
o Faciliter les analyses,

o Permettre d’enregistrer directement les localisations (avec le GPS des tablettes)

et de prendre des photos (par exemple, des citernes).
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Le nombre d’enquétes réalisables par enquéteur en une journée a été évalué a 12, soit 36
enquétes réalisables par jour avec 3 enquéteurs. Ce nombre de 36 enquétes a donc été fixé
comme le nombre d’enquétes a réaliser sur chaque « site » (village ou quartier). Ceci a permis

de ne visiter qu’un site par jour pour optimiser les déplacements.

Afin d’avoir plus de 300 enquétes par ile, il fallait au moins 9 sites par ile. Sachant que

Moheli est la plus petite, nous avons envisagé plus de sites pour les autres iles plus peuplées :
e Grande Comore (Ngazidja) : 15 sites x 36 enquétes = 540 enquétes
e Mohéli (Mwali) : 9 sites x 36 enquétes = 324 enquétes
e Anjouan (Ndzouani) : 12 sites x 36 enquétes = 432 enquétes

La taille de I’échantillonnage a atteindre a donc été fixée a 1296 ménages sur 1’ensemble des

Tles.

Le choix de la méthode d’échantillonnage s’est fait par rapport a la littérature et en discussion
avec Mr Msaidié, statisticien du PNLP. Nous avons choisi de faire un échantillonnage
stratifié a 4 degrés : Tle, district sanitaire, village, urbain et rural (pour répondre aux
objectifs d’analyse a différents niveaux). Un site d’échantillonnage est donc un village (rural)
ou un quartier (urbain). Nous avons basé I’échantillonnage sur la liste exhaustive des villages
avec les effectifs de leurs populations, issus du Recensement Général de la Population et de

I’Habitat des Comores de 2003 et projeté en 2017.

L’¢chantillonnage prend tout d’abord en compte le nombre moyen de ménages par village
(donné par le recensement) puis le nombre moyen de personnes par ménage. Selon le
recensement de 2003, chaque ménage se compose en moyenne de 6 personnes. Ce chiffre a
éteé aussi utilisé pour la campagne de distribution des moustiquaires imprégnées (MILDs) en
2016 par le PNLP.

Tirage des sites enquétés :

Le nombre de sites par district est proportionnel au pourcentage de ménages dans le district
par rapport a ’ensemble des ménages de 1’1le. Dans le cas ou le nombre théorique de sites par

district est inférieur a 1 alors nous avons choisi de prendre un site dans ce district. Ce cas est
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observé a Ndzouani dans le district de Tsembehou et Sima et a Ngazidja dans le district de
Hambou et Mbadjini Ouest.

Le nombre de sites en zone urbaine est proportionnel au pourcentage de ménages en zone
urbaine par rapport a 1’ensemble des ménages du district. Les sites urbains sont tirés
aléatoirement parmi I’ensemble des sites urbains d’un district donné. C’est un tirage au hasard
simple sur la liste des villages urbains de chaque district. Nous procédons de méme pour les

sites ruraux.
Tirage des ménages par site :

Nous avons sélectionné les ménages par la méthode dite de 1’Afrobaromeétre. 11 a fallu tout
d’abord définir un pas d’échantillonnage (noté « p » qui correspond au rapport entre le
nombre total de ménages du site a enquéter divisé par le nombre d’enquétes a réaliser dans ce
site. Cette méthode consiste a choisir un point stratégique dans la ville (exemple ; un rond-
point, une école, une source d’eau, etc.) comme début de 1’échantillonnage (Figure 52). A
partir de ce point, les enquéteurs ont pris successivement la direction des quatre points
cardinaux. Chaque enquéteur a compté les ménages sur sa direction de droite a la gauche
jusqu’au p"™ ménage ou il a débuté le premier ménage de I’enquéte. Par la suite, ils ont
poursuivi I’enquéte en sélectionnant a chaque fois le pieme ménage (le comptage des ménages

se fait de la droite a la gauche) (Himelein, Eckman et al. 2016). Une fois arrivé au bout de la

ligne de direction et que le nombre d’enquétes n’est pas terminé, I’enquéteur a tourné a droite
en faisant un angle de 90° et a poursuivi son enquéte. En I’absence d’une personne dans le

ménage, ’enquéteur a refait un comptage et a pris le p®™ ménage suivant.
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Figure 52 : Capture d'écran de la localisation des ménages enquétés a Dzahani Tsidje Grande Comore

Tirage de I’individu a enquéter dans le ménage

Seule une personne était autorisée a répondre aux questionnaires. Cette personne devait avoir
plus de 15 ans. Le premier choix portait sur le ou les responsables du ménage. En cas
d’absence, I’un des membres de la famille, agé de plus de 15 ans, était sollicité pour répondre
aux questions. En cas d’absence d’une personne agée de plus de 15 ans dans le ménage,

’enquéteur a refait un comptage et a pris le p'*™® ménage suivant.

4.2.1.2 Réalisation des questionnaires

Comme prévu, nous avons collecté les réponses sur des tablettes numériques avec un
questionnaire  fermé. Nous avons choisi le logiciel gratuit KoBoToolbox

(http://www.kobotoolbox.org) pour créer et gérer les questionnaires. Ce logiciel, basé sur

ODK, permet soit d’installer la base de données sur un ordinateur qui devient serveur pour se
connecter aux tablettes, soit de créer et gérer la base de données en ligne sur le serveur
sécurise de KoBoToolbox. Nous avons choisi cette deuxiéme possibilité, afin que les

personnes encadrant ce travail d’enquéte, a I’IRD et au PNLP, puissent suivre la réalisation de
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I’enquéte. La sauvegarde en ligne des enquétes était aussi plus sécurisante pour ne pas perdre
de données mais la principale contrainte était la nécessité d’une connexion internet de temps
en temps pour pouvoir décharger les tablettes. Nous avons donc choisi d’acheter une clé wifi

et des forfaits internet pour pouvoir sauvegarder les questionnaires quotidiennement.

Les fiches d’enquéte ont ét¢ déployées sur les tablettes avec 1’application KoBoCollect.
Chaque enquéteur a déroulé les questionnaires en cochant les réponses données par les
personnes et en interrogeant le GPS des tablettes pour automatiquement enregistrer les
localisations. Chaque soir, le superviseur de I’enquéte a agrégé les données dans la base de
données centrale en ligne et fait une sauvegarde externe de cette base de données
(Photographie 22).

fiches_questionnaire_finale
r

o

+ Identitification et localisation géographique

]
H
H
e
£
e
&

» Structure du ménage

+ Structure de I'habitat

+ Niveau d'étude, CSP et revenus

+ type d'eau et utilisation

Photographie 21 : Apercgu de la base de données de I'enquéte depuis http://www.kobotoolbox.org/

4.2.1.3 Déroulement de I’enquéte

La réalisation de I’enquéte a été supervisée sur les trois iles par M Artadji Attoumane. Il a
veillé au bon déroulement de I’enquéte et au respect du protocole. Il a aussi géré la prise en

charge des frais. Le PNLP a mis a disposition 3 enquéteurs par le, 1 chauffeur et un véhicule.
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Nous avons réalisé I’enquéte du 25 mars au 8§ avril 2017 a la Grande Comore, du 12 au 26

avril 2017 a Anjouan et du 29 avril au 10 mai 2017 & Mohéli (Photographie 23 et 24).

Activités 15/3 16/3 17/3 18/3 19/3 25/3 26/3 27/3 28/3 29/3 30/3 31/3 174 2/4 3/4 414 5/4 8/4 7/4 84 1214 13/4 1414 15/4 16/4 17/4 16/4 19/4 2014 2174 22/4 23/4 24/4 25/4 2614 29/4 30/4 1/5 2/5 3/5 4/5 5/5 6I5 745 8/5 9/5 10/5
Validation du questionnaire

Test du questionnaire Nga

Adaptation et validation Nga

Date arrivée N AN WO | hwa

Formation des outils

Nga AN MO
Collcies des domnés e o

Photographie 22 : Calendrier de I'enquéte a la Grande Comore (GC), & Anjouan (AN) et & Mohéli (MO)

Photographie 23 : Enquétrice et interviewée dans le village de Trindrini & Anjouan

Le temps total passé quotidiennement a saisir les questionnaires a été en moyenne de 5 heures
45 a la Grande Comore (soit 29 minutes par interview), de 6 heures 23 a Anjouan (soit 32
minutes par interview) et de 5 heures 41 a Mohéli (soit 28 minutes par interview). Nous avons
débuté les enquétes plus tot a Mohéli (en moyenne vers 7 h 30) car les villages étaient a de
plus courtes distances du lieu de départ (Fomboni), contrairement a la Grande Comore
(Moroni) et a Anjouan (Mutsamudu) (Figure 53).
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Au final, nous avons pu enquéter 1288 ménages sur 1296 ménages ciblés, soit un taux de

couverture de 99% sur 1’ensemble des iles. Ce taux est de 100% a la Grande Comore (540

ménages) et a Mohéli (325 ménages) et de 98% a Anjouan (423/432). En effet, nous avons

enquété moins de 36 ménages a Chiroveé (30) et Trindrini (34), ou il y avait moins de ménages

que prévu. Tous les ménages urbains ciblés (468) et seulement 99% des ménages ruraux

(821/828) ont été enquétés (Figure 54).
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Figure 53 : Heure de debut de la premiére enquéte journaliere et de fin de la derniere enquéte journaliére par fle :

Mwali=Mohéli, Ndzuani=Anjouan, Ngazidja=Grande Comore
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Localisation des ménages enquétés [1288]
= Ruraux [821]
= Urbains [467]
Routes
- Batiments

l:| Districts sanitaires

Source des données batiments et routes wnv.openstrestmap.org

Mutsamudu et Mirontsy

Figure 54 : Localisation des ménages enquétés par ile

4.2.2 Analyses statistisques

Des analyses descriptives ont été faites pour calculer le pourcentage de chaque variable a
I’échelle des villages. Une analyse de la variance a été utilisée pour comparer les proportions
des variables entre les villes et les villages (O’brien, 1981 ; Shapiro, Wilk, 1965). Ces
variables ont été¢ également cartographiées a 1’échelle des villages en utilisant le logiciel
QGIS. Une analyse de corrélation a été utilisée pour voir la relation qui existe entre les
variables sociales et 1’incidence du paludisme a la Grande Comore. Ces données
épidémiologiques ont été fournies par le PNLP a 1’échelle des villages de la Grande Comore
pour I’année 2016. Si la probabilité est inférieure a 0,05, le résultat est considéré significatif

(Foucart, 2006 ; Monette G, 1992).

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.2.5 (R. Core, 2017).
L’environnement R-Studio a été utilisé afin de faciliter 1’utilisation du langage R (Racine,

2012).
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4.3 Reésultats

4.3.1 L’accés a ’eau des ménages

L’acceés a I’eau est un probléme majeur en Union des Comores. Ce ne sont pas tous les

ménages qui ont acces a 1’eau en permanence et elle n’est pas forcément courante (eau de

robinet). Pour leurs besoins, ils font le nécessaire pour s’approvisionner en eau qui peut-étre :

de pluie, de puits, de riviére ou en bouteille. D’une ile a 1’autre et d’un district a I’autre, les

difficultés d’acces a 1’eau ne sont pas les mémes.

Sources d’eau

L’eau courante (eau du  robinet)
(Photographie 25) est accessible d’une
facon permanente en moyenne pour plus de
55% des ménages en moyenne a Anjouan
et a Mohéli (Figure 56). Ce taux est de 8%
a la Grande Comore. La présence de cours
d’eau permanente (riviéres) a Anjouan et a
Mohéli facilite I’adduction d’eau dans les
zones urbaines et rurales. Toutefois,
certains villages, situés a 1’extréme est et
ouest de Mohéli et au sud et a I’est
d’Anjouan (Figure 55), n’ont pas accés a
I’eau a plus de 55%. Ces villages font face
a des problémes majeurs d’accessibilité¢ a
I’eau. A la Grande Comore, les ménages
ayant acceés a I’eau courante se trouvent
dans la capitale et ses environs (Figure 55).
C’est la station d’eau d’Etat située a
Vouvouni (au sud de Moroni) qui alimente

ces villes en eau courante.

Le réseau d’adduction d’eau est ainsi trées

Photographie 24 : Eau courante (robinet) permanente dans le
ménage

Photographie 25 : robinet public dans le village de Nounga
a Anjouan
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limité. Plusieurs ménages ne disposent pas
d’eau courante alors qu’ils sont dans les
localités ou il y a un systéme d’adduction
d’eau courante. Dans une telle situation,
certains ont recours aux robinets publics ou

aux voisins pour s’approvisionner en eau.

Beaucoup de meénages se déplacent
toujours pour aller chercher de I’eau dans
un robinet public (14%) (Photographie 26),
plus que chez le voisin (7%) a Anjouan
(Figures 57). Cela s’observe beaucoup plus
dans les villages situés au nord et au sud de
I’1le ou la majorité des ménages n’ont pas

de sources d’eau permanente (Figure 55).

Les ménages de la ville de Moroni et de ses environs préferent toujours aller vers un robinet

public (13%) que chez un voisin (1%) pour s’approvisionner en eau (Figure 56). Cette

préférence s’explique par le fait que ’eau de robinet public est gratuite alors que le voisin

peut demander un partage de la facture mensuelle. Contrairement aux fles, les ménages de

Mohéli n’ayant pas une source d’eau permanente préférent souvent aller chez le voisin (14%)

que d’aller a un robinet public (7%). Cela s’observe beaucoup plus dans les quartiers de la

capitale Fomboni et des villages situés dans les autres districts sanitaires. Les relations de bon

voisinage facilitent ainsi la vie quotidienne des ménages de 1’ile (Figure 56).
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Figure 55 : Cartographie des sources d'eau des ménages enquétés
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Figure 56 : Cartographie des ménages s'approvisionnant en eau de robinet public
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Figure 57 : Cartographie des ménages s'approvisionnant en eau de robinet chez le voisin
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L’eau de citerne est la premicre source d’eau des ménages de la Grande Comore. Elle est

accessible de facon permanente en moyenne a plus de 59% des ménages (Figure 55). Ces

citernes se trouvent partout méme les villes (Figure 59). Une citerne est un réservoir construit

a cOté ou dans le sous-sol de la maison avec des cailloux et du ciment (généralement 2x3x3

metres) pour collecter I’eau de pluie avec une gouttiére bricolée de tdles et ainsi la conserver

(Photographie 26). C’est le systéme principal d’approvisionnement en eau a la Grande

Comore. Il y a trés peu de citernes dans les ménages a Anjouan et a Mohéli (<10%) (Figure

55).

Ces citernes devraient étre entiérement
couvertes, soit par des toles soit par une dalle
en béton, pour protéger 1’eau de toute
intrusion qui pourrait altérer sa qualité. La
premiere option est la plus privilégiée par les
ménages car moins codteuse. Ceux dont les

moyens financiers sont limités ne couvrent

pas leurs citernes et d’autres n’en disposent

pas du tout.

Les citernes couvertes ne représentent que
39% des ménages (Photographie 28) et les
citernes non couvertes 20% a la Grande
Comore (Photographie 29). Les citernes non
couvertes s’observent beaucoup plus dans les
zones rurales (23% des ménages) que dans
les zones urbaines (10% des ménages). Il y a
donc une différence significative entre les
citernes non couvertes en milieu rural et

milieu urbain (F=5, p<0,05).

g 0 S s
Photographie 26 : Citerne avec gouttiere en tole en dehors du
ménage a Hassendje a la Grande Comore
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Photographie 28 : Citerne non couverte a Hassendjé a la
Grande Comore

Photographie 27 : Citerne couverte de tdles & Famaré a la
Grande Comore

La disposition d’une citerne dans le ménage n’est pas systématique, car cela demande des
moyens financiers pour la construire. Beaucoup de ménages ne disposent pas d’eau de citerne
alors qu’ils en ont besoin dans leur quotidien. Dans une telle situation, certains ménages
utilisent les citernes des voisins ou des citernes publiques pour s’approvisionner en eau. Les
ménages se déplacent souvent (24%) ou parfois (32%) chez le voisin pour aller chercher de
I’eau (Figure 60). Ceux qui ne disposent pas du tout de citerne vont souvent chez les voisins.
Ceux qui ont une citerne avec une capacité limitée vont parfois chez les voisins. Se déplacer
pour aller chercher de 1’eau dans une citerne publique se fait parfois (19%) (Figure 60). Cela
s’observe pendant la saison seéche ou plusieurs ménages ne disposent pas d’eau dans leurs
citernes. Les citernes publiques sont construites par des financements directs du village avec
I’aide de la diaspora en France ou par le gouvernement comorien avec [’appui des
programmes étrangers (PNUD, AFD, Union Européenne, Croix rouge frangaise, Croissant
rouge iranien, Fondation Raf...) (Photographie 30). Elles doivent alors servir a de nombreux

ménages.
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Photographie 29 : Citerne d'une école publique construite par I'état
comorien et des partenaires étrangers a Hassendjé a la Grande
Comore
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Statut de couverture des citernes

.Couveries

Non couvertes

Pas de citernes

Figure 58 : Cartographie du statut de couverture des citernes des ménages a la Grande Comore
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Figure 59 : Cartographie des ménages s'approvisionnant en eau de citerne chez le voisin a la Grande Comore
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Approvisionnement en eau de citerne publique
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Figure 60 : Cartographie des ménages s'approvisionnant en eau de citerne publique a la Grande Comore

4.3.2 L’accés aux soins des ménages

Recours aux soins

En comparant la densité médicale (nombre de structures par population) aux choix des
ménages enquétés, les cartographies du recours aux Centres de Santé de District (CSD) et aux
Postes de Santé montrent que le choix est guidé par la proximité des services (Figure 64 et
65).
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La consultation dans les CSD est tres variable selon les Tles (Figure 61). Les ménages, qui
consultent souvent dans un CSD, représentent 41% a Anjouan, 39% a Mohéli et 23% a la
Grande Comore. A la Grande Comore, il y a peu de CSD comparé a la population dans le
district Centre, d’ou une fréquentation moyenne rare. Ainsi, la fréquentation des CSD est plus
courante dans les villages que dans les villes : 28% des ménages ruraux et 7% des ménages
urbains & la Grande Comore et 46% des ménages ruraux et 26% des meénages urbains a

Anjouan. Cette différence entre les villes et les villages n’est toutefois pas significative.

Les PS sont généralement faiblement fréquentés (Figure 62). C’est a Mohéli ou ils sont le plus
fréquentés, avec 17% des ménages enquétés qui y vont toujours. Ils sont parfois fréquentés a
la Grande Comore (pour 26% des ménages enquétés) et a Anjouan (pour 11% des ménages).
Cette faible fréquentation des PS serait liée aux services proposés qui restent limités. Certains
PS ne fonctionnent toujours pas (c’était le cas a Siri Ziroudani a Mohéli) et d’autres
nécessitent une réhabilitation (comme cela a été le cas pour le poste de Itsamia, réhabilité par

des volontaires américains).
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Figure 61 : Cartographie de la consultation dans les Centres de Santé de District (CSD)
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Figure 62 : Cartographie de la consultation dans les postes de santé

Consultation d’un médecin

La consultation d’un médecin n’est pas systématique pour les ménages des différentes iles et
les différentes régions. A la Grande Comore, 52% des ménages consultent toujours un

médecin, contre 43% & Anjouan et 42% a Mohéli (Figure 63).
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Figure 63 : Cartographie de la consultation d'un médecin par village
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La consultation des médecins est & un
taux similaire en zones urbaines et
rurales: 53% et 49% a la Grande
Comore et 45% et 38% a Moheli. A
Anjouan, la  consultation  des
médecins est plus fréquente chez les
ménages urbains (67%) que les
ménages ruraux (36%) (F=9, p<0,05).
Ce sont surtout les localités des
districts de Mremani, Pomoni et
QOuani ou les ménages consultent

moins régulierement un médecin.

La principale motivation a aller chez
un médecin est la recherche de soins
de meilleure qualité pour plus de 90%
des ménages interrogés sur les trois
fles. Cela est surtout associé au
souhait d’obtenir des médicaments
pour plus de 70% des ménages
enquétés a Anjouan et Mohéli et a
moins de 45% des ménages a la
Grande Comore (Figure 64).

D’autres ménages choisissent le
médecin pour des raisons de
proximité : 52% a la Grande
Comore, 29% a Mohéli et 17% a
Anjouan  (Figure  65). Cette
préférence de proximité s’observe
aussi bien en milieu urbain que

rural.
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Figure 64 : Choix du médecin par préférence des médicaments
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Figure 65 : Choix du médecin par proximité
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Pour d’autres ménages, c’est la
pression familiale qui guide ce choix
du médecin. Cela représente 13% des
ménages a Mohéli, 8% a la Grande
Comore et 6% a Anjouan (Figure 66).
Ces ménages s’observent beaucoup
plus en milieu urbain a la Grande
Comore (13% contre 6%) et a la fois
en milieu urbain et rural a Mohéli
(12% contre 16%) et a Anjouan (7%

contre 6%).

Ce sont des ménages avec des moyens financiers trés limités et qui attendent souvent le

soutien de leur famille pour se rendre a 1’hopital. La famille joue un rdle considérable dans

I’acceés aux soins a différentes échelles. L’aide familiale, venant le plus souvent de la

diaspora, conditionne d’une certaine manicre I’accés aux soins de ces ménages. Et d’ailleurs,

il est parfois possible qu’une personne malade ne consulte pas le médecin dans certains

ménages.
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Figure 66 : Cartographie de la consultation d'un médecin par pression familiale
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38% a Anjouan. Cela est beaucoup
plus fréquent dans les ménages ruraux
que les ménages urbains sur
I’ensemble des iles (Figures 67, 68),
mais avec une différence significative

a Anjouan (F=9, p<0.05). Le manque
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Figure 67 : Non consultation d'une personne malade
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aussi 1’achat des médicaments
prescrits par le médecin. Il y a 46%
des ménages enquétés a Mohéli, 41%
a la Grande Comore et 39% a
Anjouan qui n’achétent parfois pas
les médicaments prescrits par le
médecin. Cela démontre une précarité

des ménages pour 1’accés aux soins.
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Figure 68 : Cartographie de la non consultation d'un malade
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4.3.3 L’utilisation des moustiquaires

Cette enquéte a éte réalisée trois mois apres la distribution par le PNLP des Moustiquaires
Imprégnées d’Insecticide a Longue Durée d’action (MILDs) a la population des trois iles.
Nous avons donc saisi cette occasion pour poser différentes questions aux ménages sur

I’utilisation des moustiquaires.

La campagne s’est bien déroulée sur I’ensemble des districts, car le taux de couverture en
MILDs a été supérieur a 75% de la population sauf dans le district de Mbadjini Ouest (Figure
69). L’enquéte montre que la proportion de moustiquaires par rapport a la population des
ménages enquétés est de 91% a Mohéli, 73% a Anjouan et 70% a la Grande Comore (Figure
71). Ces résultats sont concordants a celle du taux de couverture en MILDs par le fait que la
proportion de moustiquaires est supérieure a 75% sur la majorité des villes et des villages

enquétés sauf dans le district de Mbadjini Ouest (36).

La campagne de distribution a eu plus de succes a Mohéli que dans les autres Tles. Cela peut
s’expliquer par le fait qu’il y a trés peu de villages a Mohéli (24) et que les équipes envoyées

sur I’1le parviennent plus facilement a couvrir ’ensemble des villages.

Les moustiquaires dont disposent les ménages ne parviennent pas toutes du PNLP. Celles
distribuées par le PNLP sont blanches et visent a protéger des moustiques. Les ménages
achétent parfois des moustiquaires larges, longues et plus belles pour décorer leurs chambres.
L’achat des moustiquaires se fait par 43% des ménages enquétés a Mohéli, 31% a Anjouan et
24% a la Grande Comore (Figure 70). Cette préférence esthétique serait une cause de non

utilisation des moustiquaires distribuées aux ménages.
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Figure 70 : Cartographie de la provenance des moustiquaires
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En ayant questionné sur le nombre de lits couverts par des moustiquaires, nous avons pu
déterminer le nombre de moustiquaires utilisées par rapport au nombre de moustiquaires dont
disposent les ménages. Le taux de moustiquaires utilisées par les ménages est de 71% a la
Grande Comore, 65% a Anjouan et 58% a Mohéli (Figure 71). Ce taux est d’autant plus faible
par rapport aux ambitions du PNLP qui est d’atteindre plus de 95% de moustiquaires utilisées.
A Anjouan, le taux de moustiquaires utilisées est le plus faible dans le district de Pomoni au
Sud-Ouest, qui est pourtant une région avec une forte densité de vecteurs. Les ménages
n’utilisent pas seulement les moustiquaires pour couvrir leurs lits. Durant 1’enquéte, nous
avons pu observer des moustiquaires utilisées pour couvrir des arbres fruitiers (litchis) a la
Grande Comore et des salades a Anjouan et a Mohéli (en espérant que celles-ci n’étaient plus
imprégnées). Ce faible taux d’utilisation des moustiquaires entraine une faible couverture des
populations. En considérant uniquement les moustiquaires utilisées par les ménages et a
raison d’une moustiquaire pour 1,8 personne, le taux de couverture de la population est de
95% a Mohéli, 88% a la Grande Comore et 86% a Anjouan (Figure 72). Ce taux est donc plus

faible a la Grande Comore et a Anjouan.
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Figure 71 : Cartographie de l'utilisation des moustiquaires par les ménages
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Plusieurs ménages ont déclaré qu’il y a des personnes qui ne souhaitent pas dormir sous
moustiquaire. Ces ménages représentent 45% des ménages enquétés a la Grande Comore, 6%
a Anjouan et 2% a Mohéli (Figure 73). A la Grande Comore, ces menages sont plus
nombreux en milieu urbain (60%) qu’en milieu rural (39%) avec une différence tres
significative (F=12, p<0,01). Cette différence s’observe également a Anjouan (F=5, p<0,05)
avec 15% des ménages urbains et 3% des ménages ruraux. Ces ménages sont donc plus
vulnérables car ils vivent dans les zones ou il y a plus de cas de paludisme. C’est un

comportement a risque de transmission du paludisme beaucoup plus a la Grande Comore.
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Figure 73 : Cartographie des ménages ne souhaitant pas dormir sous moustiquaire

4.3.4 Paludisme et vulnérabilité des populations au regard de I’accés a I’eau, de

I’accés aux soins et de ’utilisation des moustiquaires a la Grande Comore

4.3.4.1 Incidence du paludisme dans les villes et les villages enquétés a la Grande

Comore

En 2016, il y a eu 124 cas de paludisme sur les quatre villes (quartiers) et onze villages
enquétés, soit une incidence de 313 cas pour 100 000 habitants. Cette incidence est
représentative de la situation du paludisme de I’ensemble des villes (quartiers) et des villages
de la Grande Comore au cours de cette méme année 2016 (334 cas pour 100 000 habitants).
L’incidence du paludisme est largement supérieure a la moyenne dans les localités urbaines
(360 cas pour 100 000 habitants) et plus faible dans les villages (273 cas pour 100 000
habitants). Cette différence n’est pas statistiquement significative (F=0,32, p=0,582). Les 4/5
des cas notifiés proviennent de trois localités du district du Centre : Dzahani Tsidje (938 cas
pour 100000 habitants), Moroni Centre (969 cas pour 100 000 habitants) et Moroni
Hankounou (338 cas pour 100 000 habitants) (Figure 74). Le village de Hensedje est la seule
localité en dehors du district du Centre a avoir notifié plus de 500 cas pour 100 000 habitants.

Aucun cas de paludisme n’a été enregistré dans quatre localités.
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Figure 74 : Cartographie de I'incidence du paludisme pour les villes et les villages enquétés a la Grande Comore en 2016

4.3.4.2 Corrélation entre facteurs socio-économiques et incidence du paludisme

Nous avons comparé I’incidence du paludisme aux variables issues de l’enquéte (les
conditions de vie I’accessibilité a 1’eau, 1’accessibilité aux soins et les comportements). Par
rapport aux conditions de vie des ménages, L’incidence du paludisme est corrélée
positivement a I’absence d’une cour/parcelle sur le liecu d’habitation et négativement au dépot

de déchets a I’extérieur de la maison et au niveau de scolarisation limité au niveau primaire
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(Tableau 15). Les ménages des grandes villes (quartiers) ne possédent pas de cour (parcelle)

notamment dans la ville de Moroni : 90 % des ménages du quartier Moroni Centre et 80 %

des ménages du quartier Moroni Hankounou. Les habitants de ces quartiers de Moroni n’ont

pas la possibilité de déposer les déchets en dehors de leur lieu d’habitation (-3 %) alors que

cela se fait trés souvent dans les ménages ruraux (+40 %). La limite de scolarisation au niveau

primaire est élevée en milieu rural (24,4 %) comparée au milieu urbain (16,3 %), mais sans

différence significative (F=2,07, p=0,173).

Tableau 15 : Coefficients de corrélation significatifs entre les facteurs socio-économiques et l'incidence du paludisme a

I'échelle des localités enquétées a la Grande Comore

Domaines de Variables r RR P-value
mesures
absence d'une cour/parcelle dans le ménage 056 0,32 0,0266*
Condlt'lons de dépbt de déchets (a I'extérieur du ménage) 054 0,29 0,0363*
vie

limite de la scolarisation (niveau primaire) 056 0,31 0,0012**
Accés a I'eau  citerne (couverte) 053 028  0,0416*
non consultation d'une personne malade (jamais) 057 0,33 0,0237*
Acces aux soins  aller a ’hopital en voiture personnelle (parfois) 0,64 0,41 0,0101*
consultation dans un cabinet privé (souvent) 056 0,31 0,0298*
nombre de moustiquaire par ménage - *

Comportements ! _ q p g 0,53 0,28 0,0384
de prévention prise du traitement de masse de 2013 (aucune 055 031 0.0308*

personne)

Par rapport a I’accessibilité a 1’eau, I’incidence du paludisme est corrélée positivement et

significativement avec la présence des citernes, méme si elles sont couvertes (r=0,53, p<0,05).

Le taux de couverture des citernes disponibles dans les ménages est significativement
(F=8,59, p<0,05) plus élevé dans les villes (88,63 %) que dans les localités rurales (59,45 %).

Certaines localités dépassent 80 % de couverture en citernes (Ntsoudjini, Dzahani Tsidje,

Memboimboini et les deux quartiers de Moroni) (Figure 75).
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Figure 75 : Cartographie de la présence de citerne (couverte ou pas) dans les ménages enquétés a la Grande Comore

L’incidence du paludisme est corrélée positivement a des variables d’accessibilité aux soins :
les personnes malades qui ne consultent pas, le déplacement en voiture personnelle et la
consultation dans un cabinet privé. 41% des personnes en milieu urbain ne consultent pas de
médecin lorsqu’elles sont malades contre 64,65% en milieu rural (réponse « jamais » a la
question : « non consultation d'une personne malade ») (F=5,66, p<0,05). Dans le district du
Centre, cela concerne 50% des ménages, sauf a Dimadjou Ya Itsandra (72,3%). Il y a moins
de 20% des meénages qui ont la possibilité de se rendre a 1’hdpital avec une voiture
personnelle en milieu urbain tout comme en milieu rural. Toutefois, plus de 25 % des
habitants du quartier de Moroni Centre ont la possibilité de se déplacer en voiture personnelle.
Ces mémes habitants consultent souvent dans un cabinet du privé a hauteur de 66,66 % alors

que la moyenne est de 24 % pour I’ensemble des ménages enquétés.
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En regardant le comportement des ménages vis-a-vis de la prévention contre le paludisme,
I’incidence du paludisme est corrélée négativement avec le nombre de moustiquaires par
ménage et positivement avec la non prise du traitement de masse de 2013 pour I’ensemble des
ménages enquétés. Dans I’ensemble des villes (quartiers) et villages, les ménages ont recu en
moyenne quatre moustiquaires. Toutefois, certains ménages en ont eu moins comme a
Dzahani Tsidje, Moroni Hankounou, Moroni Centre et Heroumbili. Plusieurs ménages des
villes (quartiers) et des villages du district du Centre ont avoué qu’aucune personne n’avait
pris le traitement de masse de 2013 : Dzahani Tsidjé (19,44 %), Moroni Hankounou (14 %),
Moroni Centre (11,11 %) et Ntsoudjini (13 %). Seul le village de Salimani Ya Hambou, en
dehors de ce district, a atteint 11 % de non prise du traitement de masse. Ce refus est tres

faible en zone rurale (4 %).

4.4 Discussion

L’enquéte sur les ménages a permis de mettre en évidence des facteurs de vulnérabilité des
populations favorables a la transmission du paludisme. La corrélation de I’incidence avec
I’absence d’une cour/parcelle et le lieu de dép6t des déchets met en évidence la difficulté de
gestion des déchets dans les grandes villes (CISSE, 2007 ; Ali et al., 2015). Dans les quartiers
densément urbanisés de la ville de Moroni, les ménages manquent d’une cour pour déposer
leurs déchets ménagers en attendant le ramassage par les camions de la commune (Figure
108). A défaut de passage des camions, il arrive souvent que les ménages soient contraints de
garder leurs déchets chez eux ou de les déposer dans une décharge sauvage dans le quartier
(Ali et al., 2015). Dans le quartier de Moroni Centre, 64 % déclarent déposer leurs déchets
dans le quartier et 39 % attendent le ramassage par un camion. Dans le quartier de Moroni
Hankounou, 22 % des ménages déclarent laisser les déchets dans leur maison (Figure 77). |l
suffit d’une boite remplie d’eau parmi ces déchets pour que les moustiques se développent.
Selon Blanchy, toutes sortes de réservoirs d’eau domestiques forment des gites larvaires a la
Grande Comore (Blanchy et al., 1987). Ces déchets sont donc des gites larvaires a proximité
des foyers et constituent ainsi un risque permanent de transmission du paludisme. Ce risque
serait donc réduit si les déchets étaient déposés en dehors des lieux d’habitation et mieux
géres (r=-0,54, p<0,05). Les citernes de collecte d’eau de pluie dans les ménages (méme
couvertes) sont des gites larvaires permanents et un risque accru de transmission du
paludisme (r=0,53, p<0,05). Les citernes sont identifiées comme étant les réservoirs
favorables de développement d’Anopheles gambiae (Chauvet, 1968 ; Raynal, 1928b), le
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vecteur principal responsable de la transmission du paludisme aux Comores (Blanchy et al.,
1987 ; Ouledi, 1995 ; Blanchy et al., 1999).
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Figure 76 : Cartographie de la présence d'une cour/parcelle et du lieu de dép6t des déchets ménagers dans les ménages
enquétés a la Grande Comore

L’incidence du paludisme est corrélée négativement avec la proportion de personnes ayant
arrété leurs études au niveau primaire. Cette corrélation traduit un paradoxe entre les
populations urbaines et rurales dans la mise en ceuvre des mesures de prévention et de
protection contre le paludisme. En milieu rural, les ménages accepteraient davantage de
mettre en ceuvre les mesures de prévention et de protection contre le paludisme malgré le taux
élevé de personnes ayant abandonné leurs études au niveau primaire (24,6 %). Or, dans les
grandes villes ou sont les plus instruits, certains menages refusent des mesures de prévention
et de protection contre le paludisme, notamment la prise du traitement de masse de 2013 ou le
taux de refus a dépassé 10 % dans les grandes villes. Ce refus est fortement associé a
I’incidence du paludisme (r=0,55, p<=0,05). Ceci contribue a expliquer que le paludisme se
maintient dans ces villes bien que, dans la plupart des ménages, les personnes malades vont

consulter un médecin (voir méme un médecin priveé) et en voiture personnelle.
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La distribution des moustiquaires est une des actions préconisées pour la lutte contre le
paludisme. Nous avons ainsi observe cet effet de protection avec une corrélation négative
entre I’incidence du paludisme et le nombre de moustiquaires par ménages. Nous avons
dénombré en moyenne quatre moustiquaires par menage (Figure 78). Certains ménages
ruraux (ayant moins de 3 000 habitants) pouvaient recevoir jusqu’a six moustiquaires et
moins de quatre moustiquaires dans les ménages en ville (plus de 3 500 habitants). Y aurait-il
eu des difficultés de distribution des moustiquaires ? Les ménages des villes auraient-ils
refusé les moustiquaires ? Dans ces villes, il est difficile de couvrir 100 % des ménages durant
le recensement et il est possible que le nombre de moustiquaires nécessaires ait été sous-
estimé. Certaines personnes des villes refusent de faire la queue pour les récupérer et d’autres
n’en veulent pas du tout et préférent se procurer d’autres moustiquaires. Ces comportements

compromettent les efforts de la lutte contre le paludisme en zone urbaine.
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Figure 77 : Cartographie de la couverture des MILDs et du refus du traitement de masse des ménages enquétés a la Grande
Comore

L’enquéte sur les connaissances, les pratiques et les vulnérabilités confirme les inégalités sur
les conditions de vie, sur 1’accés a 1’eau, sur I’accés aux soins et sur les facteurs de
vulnerabilité face au paludisme entre les Tles. La cartographie des variables permet de mieux

observer ces inégalités a 1’échelle des localités. Aucune enquéte en santé n’avait jusqu’a
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présent permis de cartographier ces inégalités aux Comores. Les enquétes présentent
habituellement des tableaux et des graphiques pour illustrer les résultats. L’« Enquéte
Démographique et de Santé et a Indicateurs Multiples (EDSC-MICS I11) de 2012 » est la
derniere enquéte en santé de référence nationale sur les Comores. Cette étude décline les
résultats a différentes échelles: Moroni, les autres villes, ensemble urbain et rural
(Commissariat au Plan, 2014). Avec ces échelles, il est impossible de situer les villages les
plus vulnérables et méme les villes. 1l est donc difficile de cibler les stratégies et les mesures
de terrain sans une précision cartographique. Cette étude devrait ainsi contribuer a 1’aide a la
décision pour les responsables politiques et les gestionnaires de santé afin de mieux cibler la

lutte et la prévention contre les maladies.

Nous avons pu mettre en relation le paludisme et les facteurs de vulnérabilité des populations
par la cartographie de I’incidence et des variables socio-économiques a 1’échelle des localités
de la Grande Comore. C’est la premiére fois qu’une telle étude est faite aux Comores. Nous
avons pu voir que les problemes de gestion des déchets dans la capitale ont un réle sur la
transmission du paludisme. Il est donc important d’intégrer des actions de sensibilisation sur
les conditions d’hygiéne et d’assainissement des ménages au-dela des actions de prévention et
de protection. Cette étude démontre également les difficultés de la mise en ceuvre des actions
de lutte et de prévention dans les grandes villes. La couverture de la distribution des
moustiquaires et du traitement de masse n’ont pas été un succés dans les grandes villes
comme cela a pu I’étre dans les villages. La premiére difficulté serait la taille de la population
dans ces villes ou bien des moyens insuffisants pour les acteurs de terrain afin d’atteindre
leurs cibles. Une deuxieme difficulté serait le refus de la population a mettre en ceuvre les
actions de prévention et de lutte. Ces difficultés ont donc un impact sur le maintien du
paludisme dans ces zones géographiques. Les efforts doivent étre déployés dans ces villes afin
de résoudre ces problémes. Les meilleures conditions de vie que possedent certains ménages
dans les villes ne les protegent pas pour autant du paludisme. Il serait donc une erreur
d’exclure ces ménages dans les campagnes sous prétexte qu’ils ont de meilleures conditions

de vie.

L’étude des facteurs de vulnérabilité des populations favorables a la transmission du
paludisme pourrait étre encore approfondie a travers des analyses multicritéres pour construire

des modeles.
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Au-dela du paludisme, cette enquéte informe d’une maniére plus générale sur les inégalités de
santé, en particulier d’accessibilité et de recours aux soins, et sur des facteurs de vulnérabilité
qui peuvent €tre aussi favorables a la transmission d’autres maladies, comme la fiévre

typhoide, des maladies diarrhéiques et vectorielles.
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DISCUSSION ET CONCLUSION GENERALES
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Eléments de discussion a retenir

L’évolution spatiale et temporelle du paludisme en Union des Comores a été cartographiée a
I’échelle des structures de soins et des districts sanitaires de 2010 a 2017 et a I’échelle des
villes et des villages pour la Grande Comore en 2016. A 1’échelle des structures de soins et
des districts sanitaires, nous avons pu comprendre la situation épidémiologique du paludisme
avant son recul (voire I’élimination). A I’échelle des structures de soins, nous avons
cartographié la prévalence des cas de paludisme chez les patients (moins de 5 ans, plus de 5
ans et femmes enceintes) des structures de soins publiques alors qu’a 1’échelle des districts
sanitaires, nous avons cartographié 1’incidence des cas de paludisme notifiés a la fois dans les
structures de soins et dans les actions d’investigation de terrain du PNLP. A travers ces deux
échelles, nous avons observé que le paludisme a été tres élevé durant la période 2010-2013.
La prévalence moyenne par an a été de 3 806 cas pour 10 000 enfants a la Grande Comore,
1 047 cas a Anjouan et 584 cas 2 Mohéli. A I’échelle des districts, la Grande Comore a notifié
une incidence annuelle de plus de 14 000 cas pour 100 0000 habitants durant 2010-2013 alors
que les autres iles n’ont jamais atteint 10 000 cas pour 100 000 habitants. La non-intégration
des structures privées dans ’étude de la prévalence reste une limite non négligeable. A
I’échelle des districts, on observe treés peu de variations de I’incidence bien qu’elle reste plus
élevée dans le district du Centre. La prévalence a été tres élevée dans les structures de soins
publiques des zones rurales. Ce sont les cas de surveillance active qui font augmenter
I’incidence a I’échelle des districts sanitaires. Le nombre de consultations pour cause de
paludisme a été plus élevé en milieu rural qu’en milieu urbain. C’est pourquoi le paludisme a
été la premiére cause de morbidité et un probléme de santé majeur en Union des Comores
(Ouledi et al., 2012 ; Commissariat au Plan, 2014).

Cependant, le recul du paludisme s’observe également a 1’échelle des structures de soins tout
comme a 1’échelle des districts sanitaires. La prévalence a considérablement diminué entre
2012 et 2013 a Anjouan (98 %), a Moheli (93 %) et a la Grande Comore (99 %) entre 2013 et
2014. L’incidence du paludisme a diminué de 82,5 % a Mohéli, de 96,8 % a Anjouan entre
2012 et 2013 et de -92,6 % a la Grande Comore entre 2013 et 2014. Les analyses statistiques
confirment que le recul du paludisme est fortement associé aux actions de lutte faites a
I’échelle des districts sanitaires, notamment le traitement de masse, qui avait donné¢ des
résultats satisfaisants aussi a Mohéli (Li et al., 2010 ; Deng et al., 2014). Toutefois, le

maintien du paludisme s’explique aussi par I’amélioration du diagnostic et du traitement des
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cas de paludisme durant la période 2014-2016. Depuis 2014, I’ensemble des structures de
soins d’Anjouan et de Mohéli ont atteint 100 % de traitement des cas de paludisme simple par
le Coratem (ACT) alors que la Grande Comore est a 99,68 %. Ces médicaments (ACT) ont
été tres efficaces dans le traitement du paludisme a P. falciparium dans les iles de I’archipel
des Comores (Tall et al., 2004 ; 2007). Les cas non traités favorisent le maintien du paludisme
a la Grande Comore qui reste en phase de contrdle alors que les autres Tles sont en phase de

pré-élimination (Toyb et al., 2016).

Le maintien du paludisme a la Grande Comore s’observe a I’échelle des districts sanitaires,
mais également a 1’échelle des villages. Depuis 2016, I’incidence du paludisme augmente
dans certains districts sanitaires, notamment dans le district d’Oichili-Dimani. Les analyses
spatiales confirment la présence d’un cluster de surincidence dans un rayon de 2,64 km, qui
regroupe cing villages (Itsinkoudi, Dzahani ya Oichili, Kouhani, Hambou ya Oichili,
Mtsamdou) du district d’Oichili-Dimani. D’autres clusters ont été identifiés dans le district du
Centre et de Mbadjini Est. Il existe ainsi une précision dans I’analyse spatiale a I’échelle des
villages. Dans ce contexte, on a pu voir qu’il existe une autocorrélation spatiale de 1’incidence
du paludisme entre les villages voisins ce qui est souvent signicatif d’une diffusion spatiale
par un vecteur. Le déplacement des populations entre localités serait ce vecteur. Il serait a
I’origine de la circulation du parasite. Ce phénoméne a aussi été observé a Madagascar
(Ihantamalala et al., 2018).

La possibilit¢ de pouvoir étudier le paludisme a ces différentes échelles montre la
complémentarité des connaissances acquises et 1’importance de pouvoir effectuer de tels
changements d’échelle. Ceci implique des données épidémiologiques de qualité¢ avec la
I’enregistrement des localités. Pour ce travail en Union des Comores, cela a nécessité la
constitution d’une base de données spatiale qui permette le lien entre les données
épidémiologiques et les cartographies des unités administratives aux différentes échelles. La
cartographie a I’échelle des villages n’a été possible que pour I’année 2016 et sur la seule ile
de Grande Comore. Il faudrait que pour les années a venir les données épidemiologiques
integrent ainsi les localités afin de permettre un tel travail sur les trois iles et sur I’ensemble

des pathologies diagnostiquées.

Le traitement de masse a entrainé non seulement le déclin du paludisme, mais aussi un
changement de facies épidémiologique. Depuis 2014, le cycle d’évolution du paludisme ne

suit plus le cycle des précipitations. Pour la premiére fois, il y a eu plus de cas paludisme en
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saison séche qu’en saison pluvieuse notamment sur les versants est de la Grande Comore. Le
paludisme a été identifié comme étant hypoendémique sur ces versants est en saison seche et
mésoendémique en saison pluvieuse (Ouledi, 2003). Le traitement de masse modifie t-il la

relation entre le paludisme et I’environnement ?

La cartographie de 1’occupation du sol a ¢été utilisée pour identifier des facteurs
environnementaux favorables a la transmission du paludisme a 1’échelle des districts
sanitaires sur I’ensemble des iles et des villages de la Grande Comore. A la Grande Comore,
les modeéles de régression linéaire simple et multiple montrent que la transmission du
paludisme est liée a la proportion de surfaces baties. Toutefois, cette relation n’existe pas
lorsque le district du Centre est exclu. En effet, ce district urbain a des caractéristiques trés
différentes des autres et il enregistre beaucoup de cas de paludisme. A 1 km autour des
villages de la Grande Comore, le paludisme serait corrélé positivement a la végeétation
herbacée et négativement avec la végétation arborée et I’altitude. Ce changement d’échelle a
permis de montrer des spécificités différentes selon les échelles. De plus, en regardant
spécifiquement dans les villages de chaque district, d’autres variables sont corrélées a la
transmission du paludisme, comme la végétation arbustive dans le district d’Oichili Dimani et
les indices de fragmentation dans le district du Centre. Il n’y a donc pas de consensus aux
différentes échelles sur les variables environnementales qui ont un impact sur le paludisme. Il
est donc complexe de déterminer un modele statistique spatial explicatif de I’incidence du
paludisme en fonction des facteurs environnementaux sur I’ensemble des villes et villages
tout comme a I’échelle des districts sanitaires. A Anjouan, contrairement a la Grande Comore,
un modéle a pu étre établi a 1’échelle des districts sanitaires : 1’incidence diminue avec la
moyenne du NDVI et la proportion de sols nus et augmente avec la proportion de végétation
herbacée. Ce modéle caractérise la distribution des vecteurs du paludisme A. gambiae et A.
funestus sur cette Tle. A. funestus est un vecteur du paludisme observé uniqguement a Anjouan
et a Mohéli dans les marécages herbeux, les prairies et les riziéres (Blanchy et al., 1987 ;
1999). Ces milieux sont favorables au développement des gites par leur capacité a retenir
I’eau ce qui permet la persistance du paludisme dans ces zones géographiques. A. gambiae est
observée surtout dans les ruisseaux, les estuaires bouchés par un cordon littoral de sable qui
caractérise surtout 1’environnement cotier de 1’ile d’Anjouan (Blanchy et al., 1987 ; 1999).
Les gites larvaires d’A. gambiae a Mohéli sont les mémes qu’a Anjouan. Il n’est tout de
méme pas possible de faire un mode¢le a Mohéli au vu du nombre d’unités spatiales limité (3

districts).
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L’enquéte sur les ménages a permis de mettre en évidence certains facteurs de vulnérabilité
des populations favorables a la transmission du paludisme a la Grande Comore. La présence
des citernes et le maintien des déchets sur les lieux d’habitation favorisent le développement
des vecteurs du paludisme A. gambiae. Selon Blanchy et al. (1987), toutes sortes de réservoirs
d’eau domestiques forment des gites larvaires a la Grande Comore. Ces facteurs de
vulnérabilité sont trés visibles une fois cartographiés a 1’échelle des localités. L’enquéte a
montré que le traitement de masse avait été globalement bien accepté par la population. Elle a
toutefois révélé qu’il y a eu plus de refus de la prise du traitement de masse dans les grandes
villes, mais également des difficultés sur la couverture d’autres actions de lutte notamment la
distribution des MILDs. Cette information est d’autant plus importante que la distribution des
MILDs avait eu lieu seulement cing mois avant I’enquéte et que la couverture de la
distribution avait atteint les objectifs. Il semble donc primordial, dans cette période de
maintenance du paludisme, de sensibiliser a nouveau la population sur I’importance de
I’usage des moustiquaires afin de pouvoir espérer éliminer le paludisme. La cartographie des
facteurs de vulnérabilité apporte enfin plus de précision spatiale sur 1’interprétation de
I’épidémiologie du paludisme, ce qui n’avait jamais été fait par les autres enquétes de santé

publique aux Comores.
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Conclusion générale

Cette these a décrit I’évolution spatiale et temporelle du paludisme en Union des Comores de
2010 a 2017 avec une précision jamais égalée. La cartographie de la prévalence du paludisme
chez les patients des structures des soins publiques permet de comprendre 1’évolution du
paludisme chez les enfants de moins de 5 ans, chez les patients de plus de 5 ans et chez les
femmes enceintes. Les enfants de moins 5 ans ont porté le fardeau du paludisme dans
I’ensemble des structures de soins publiques. Les structures des zones périphériques (PS) ont
enregistré plus de cas chez les enfants de moins de 5 ans. Ceci confirme combien le
paludisme a été un probleme majeur dans les milieux ruraux durant la période 2010-2013. La
cartographie de l’incidence du paludisme a 1’échelle des districts sanitaires montre d’une
maniere globale 1’évolution spatiale et temporelle du paludisme dans ’ensemble de la
population sans différenciation de groupe d’age. Cette échelle met en avant le profil
épidémiologique du paludisme a travers les différents faciés géographiques des files, avec de
grandes disparités spatiales et temporelles intra et interiles. Dés 2013, plusieurs structures de
soins d’Anjouan et de Mohéli n’ont plus notifié de cas de paludisme. Ce n’est qu’en 2014 que
I’incidence a considérablement diminué a la Grande Comore. Cette étude confirme que la
diminution importante du paludisme est le fait du traitement de masse a base d’Artéquick sur
I’ensemble de la population a la Grande Comore et a Anjouan en 2013 et a Mohéli bien avant
2010. Toutefois, le paludisme se maintient désormais a un niveau trés bas avec une relache de
la vigilance des populations (réticence a utiliser les moustiquaires surtout) et des conditions
favorables au développement des moustiques, a La Grande Comore en particulier (avec de
nombreuses citernes). Les chiffres sont aussi renforcés par ’amélioration des conditions du
diagnostic et de traitement des cas en milieu hospitalier. Ainsi, depuis 2016, le nombre de cas
de paludisme n’a cessé d’augmenter a la Grande Comore. La cartographie de I’incidence du
paludisme a 1’échelle des villages met en évidence 1’existence de clusters spatiaux ou la

transmission du paludisme est interdépendante.

En caractérisant I’environnement par ’analyse d’images satellite, cette étude a permis
d’identifier des facteurs environnementaux qui favorisent la transmission du paludisme a
différentes échelles. Ces facteurs sont trés variables entre les fles et selon les échelles. A
Anjouan, un mode¢le statistique spatial explicatif de I’incidence du paludisme a été identifié a
I’échelle des districts sanitaires avec trois variables : le paludisme diminue avec la moyenne

du NDVI et de la proportion de sol nu et augmente avec la végétation herbacée. Ces variables
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caractérisent la distribution des vecteurs du paludisme a Anjouan notamment A. gambiae et A.
funestus. A la Grande Comore, aucun modéle de transmission n’a pu étre établi a 1’échelle des
districts sanitaires. A 1’échelle des villages, un modéle de transmission du paludisme en
fonction de la végétation arbustive et de I’altitude a été identifi¢ spécifiquement dans le
district d’Oichili Dimani. Sur les districts du versant est de la Grande Comore, le paludisme
diminue en fonction de la végétation arborée et augmente avec la végétation arbustive. Ces
modéles décrivent I’écologie des vecteurs du paludisme notamment An. gambiae. A Mohéli,
la distribution du paludisme serait corrélée a la distribution de la couverture de la végétation
arborée. Il est beaucoup plus complexe d’observer un modele de transmission sur 1’ensemble
des iles. Bien qu’elles soient soumises aux mémes conditions climatiques, ces iles n’ont pas le

méme profil topographique et environnemental.

L’enquéte sur les connaissances, les pratiques et les vulnérabilités des populations a montré
I’existence de certains facteurs de vulnérabilité favorables au maintien du paludisme a la
Grande Comore. Ces facteurs ont pu étre identifiés par la cartographie de 1’incidence et des
variables environnementales a I’échelle des villages, ce qui n’a malheureusement pas été
possible sur les autres Tles ou les données ne sont pas encore disponibles a cette échelle. La
présence des citernes, les difficultés de gestion des ordures ménageéres et le refus de mettre en
ceuvre les actions de protection contre le paludisme, notamment la prise du traitement de
masse de 2013 et I'utilisation de moustiquaires, ont été favorables au maintien du paludisme
dans les grandes villes (Centre). La population des grandes villes semble plus exposée au
paludisme, alors que I’offre et I’acces aux soins sont meilleures (moyens financiers, moyens
de transport et une bonne éducation) que pour les populations rurales. Les comportements des
populations sont donc des facteurs primordiaux dans le maintien du paludisme a la Grande
Comore. La connaissance de ces facteurs d’exposition et de vulnérabilité est indispensable
pour aider a cibler les actions de lutte sur le terrain et cette thése en est une premiere étape

pour la Grande Comore.

Cette thése montre ainsi la nécessité d’avoir des données épidémiologiques de qualité avec
I’indication des localités pour permettre d’analyser a une échelle fine, celle des villages voire
des lieux de résidence des patients. Elle devrait constituer un apport important dans la lutte
contre le paludisme en Union des Comores. Elle permet pour la premiere fois d’avoir une
cartographie précise de 1’évolution spatiale et temporelle de I’épidémiologie du paludisme a

différentes échelles. Elle vise aussi a montrer comment les approches géographiques
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permettent de mieux comprendre les dynamiques d’une maladie et permettent de mesurer le
role des facteurs environnementaux et humains dans sa transmission. Les méthodes d’analyse
spatiale pour I’identification des clusters et les mesures d’autocorrélation spatiale pourront
étre réutilisées afin de voir 1’évolution de la transmission du paludisme entre les villages. De
telles approches pourront ainsi aider les responsables de la lutte contre le paludisme a décider
leurs actions en ciblant plus précisément les structures, les districts et les villages ou la
maladie persiste, et en envisagant des solutions pour faire adopter les stratégies de lutte a

I’ensemble des communautés.
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10201 | 1020104 | Madjoma

10101 | 1010109 | Moroni_Magoudjou
10801 | 1080104 | Makorani

10601 | 1060105 | Male

20101 | 2010104 | Mlabanda

10402 | 1040206 | Mandza

10801 | 1080105 | Mandzissani

10201 | 1020105 | Maoueni_ya_Dimani
10502 | 1050205 | Maoueni_ya_ltsandra
10404 | 1040405 | Maoueni_ya_Mboude
10102 | 1010201 | Mavingouni

10103 | 1010302 | Mbachile

10503 | 1050305 | Mbaleni

10701 | 1070101 | Bambani




10503 | 1050306 | Mbambani

10303 | 1030305 | Mbatse_ya Hamahamet
10302 | 1030205 | Mbeni

10201 | 1020106 | Mboude ya Dimani
10801 | 1080106 | Mboude ya Mboini
10101 | 1010110 | Moroni_Mboueni
10104 | 1010405 | MDe

30502 | 3050204 | Milembeni

10801 | 1080107 | Mdjankagnoi
10303 | 1030306 | Mdjihari

10701 | 1070104 | Mdjoiezi

20301 | 2030103 | Miringoni

30502 | 3050205 | Mirongani

30305 | 3030501 | Mironsty

10402 | 1040207 | Mdjoiezi_ya Mboude
10406 | 1040603 | Memboimboini
10405 | 1040503 | Memboidjou
30302 | 3030203 | Mjamaoue

30301 | 3030105 | Mjimandra

10601 | 1060106 | Midjendjeni
20101 | 2010105 | Nkangani

10201 | 1020107 | Midjindze

10504 | 1050403 | Mhandani

30202 | 3020202 | Mnadzichumwe
10505 | 1050502 | Milembeni

10503 | 1050308 | Milevani

10801 | 1080108 | Mindradou

10201 | 1020108 | Mirereni

30304 | 3030403 | MOIMOI_II
10502 | 1050206 | Mirontsi

10406 | 1040604 | Mitsamihouli
30304 | 3030404 | Moujimvia

30501 | 3050105 | Moya

30205 | 3020503 | Mramani

30203 | 3020303 | Mremani

30203 | 3020304 | Mrijou

30101 | 3010103 | Mromagi

30503 | 3050309 | Mromhouli

20203 | 2020305 | Gnambo_Yamaore
10702 | 1070204 | Mitsoudje

10602 | 1060206 | Mlali

30304 | 3030405 | Mutsamudu

10801 | 1080109 | Mlimani

30304 | 3030406 | Mwamwa

20203 | 2020306 | Mtakoudja

20203 | 2020307 | Ngamaroumbo
10302 | 1030206 | Mnoungou

10601 | 1060107 | Mohoro

10303 | 1030307 | Moidja_ya Hamahamet
10404 | 1040406 | Moidja_ya Mboude

20302 | 2030203 | Ndremeyani

30105| 3010501 | Ngandzale

10103 | 1010303 | Moindzaza_Mboini
10104 | 1010406 | Moindzaza_Djoumbe
10101 | 1010111 | Moroni_Centre

30501 | 3050106 | Nindri

20302 | 2030204 | Ndrondroni

10203 | 1020306 | Mtsamdou

10201 | 1020109 | Mtsangadjou

20101 | 2010106 | Siri_Ziroudani

30402 | 3040202 | Nkoki

10102 | 1010203 | Mvouni

10103 | 1010304 | Ndrouani

10301 | 1030105 | Ndroude

10406 | 1040605 | Ndzaouze

10601 | 1060108 | Ndzouani

30202 | 3020203 | Nounga

10602 | 1060207 | Ngnambeni

10602 | 1060208 | Ngnouma_Milima
10303 | 1030308 | Ngole

10601 | 1060109 | Nioumadzaha Mvoumbari
10104 | 1010407 | Nioumadzaha_ya_Bambao
10301 | 1030106 | Nyumamilima_ya_Mboinkou
10702 | 1070205 | Nkomioni

30205 | 3020504 | Nyamboimro

30403 | 3040302 | Nyatranga

10802 | 1080207 | Nkourani_ya_Sima
30101 | 3010104 | Ongoni

30204 | 3020403 | Ongonjou

20301 | 2030104 | Ouallah_1

20301 | 2030105 | Ouallah_2

30403 | 3040303 | Quani

10302 | 1030207 | Nkourani_ya Hamahamet
10602 | 1060209 | Nkourani_Mkanga
10405 | 1040504 | Ntsadjeni

10404 | 1040407 | Ntsaoueni

10201 | 1020110 | Ntsodeni

10404 | 1040408 | Ntsorale

10201 | 1020111 | Ntsorale_ya_Dimani
10505 | 1050503 | Ntsoudjini

30105 | 3010502 | Outsa

30105 | 3010503 | Ouzini

10303 | 1030310 | Ouellah_ya Hamahamet
10501 | 1050103 | Ouellah_ya Itsandra
30304 | 3030407 | Page

10401 | 1040102 | Ouellah_ya Mitsamiouli
30402 | 3040203 | Patsy

10401 | 1040103 | Ouemani

10405 | 1040505 | Ouhozi

30501 | 3050107 | Pomoni




10603 | 1060305 | Tsinimoipanga
10504 | 1050404 | Vanadjou

10504 | 1050405 | Vanamboini

10504 | 1050406 | Vouadjou

10504 | 1050407 | Vounambadani
10104 | 1010409 | Vouvouni_ya Bambao
10402 | 1040208 | Vouvouni_ya Mboude
10101 | 1010112 | Moroni_Zilimadjou
10505 | 1050504 | Zivandani

10603 | 1060303 | Oungoni

30302 | 3030204 | Saandani

10102 | 1010202 | Mkazi

10601 | 1060110 | Ouroveni

10503 | 1050309 | Oussivo

10403 | 1040304 | Ouzio

10802 | 1080208 | Ouzioini

30202 | 3020204 | Sadapoini

30105| 3010504 | Salamani_ya Domoni
30503 | 3050310 | Salamani_ya Vouani
10801 | 1080110 | Panda

10603 | 1060304 | Pidjani_ya Mbadjini
10405 | 1040506 | Pidjani_ya_Mitsamiouli
10201 | 1020112 | Rehemani

10204 | 1020408 | Sadani_ya_Oichili
10204 | 1020407 | Sada_ya_Oichili
20302 | 2030206 | Nioumachioi

10302 | 1030208 | Sada_Shihouwe
10302 | 1030209 | Sada_Mhuwamboi
10301 | 1030107 | Sadani_ya_Mboinkou
30202 | 3020205 | Shaweni

30503 | 3050311 | Shitsangasheli
10302 | 1030210 | Salimani_ya Hamahamet
30502 | 3050206 | Sima

10702 | 1070206 | Salimani_ya_Hambou
10502 | 1050207 | Salimani_ya_ltsandra
10501 | 1050104 | Samba Nkouni
10204 | 1020409 | Samba_Madi

10502 | 1050208 | Samba Mbodoni
10104 | 1010408 | Selea

20101 | 2010107 | Wanani

10302 | 1030211 | Seleani

10103 | 1010305 | Serehini

10201 | 1020113 | Sidjou

30204 | 3020404 | Trindrini

30401 | 3040103 | Tsembehou

10501 | 1050105 | Sima_ya_ltsandra
10204 | 1020410 | Sima_ya_Oichili
10601 | 1060111 | Simamboini

10602 | 1060210 | Simboussa_ya_Mbadjini
30503 | 3050312 | Vassi

10404 | 1040409 | Simboussa_ya_Mboude
30503 | 3050313 | Vouani

10701 | 1070105 | Singani

10405 | 1040507 | Songomani

10405 | 1040508 | Toiyifa

20101 | 2010108 | Sambia

10301 | 1030108 | Trelezini

10502 | 1050203 | Dzahani_Tsidje
10801 | 1080111 | Tsinimoichongo




Evolution du diagnostic des cas par TDR et GE et traitment des cas simples par le

Coartem dans I'ensemble des structures de soins publics des Tles entre 2013-2017

Cas confirmés par Cas traités par le
iles Année Nombre de cas TDR+GE coartem
Simple | Grave | Total | Nombre % Nombre %
Anjouan 2013 81 46 127 64 50,39 28 34,57
Grande Comore 2013 23215 15398 | 38613 32437 84,01 20577 88,64
Mohéli 2013 75 57 132 81 61,36 49 65,33
Anjouan 2014 2 3 5 5 100,00 2 100,00
Grande Comore 2014 644 825 1469 1269 86,39 642 99,69
Mohéli 2014 2 8 10 6 60,00 2 100,00
Anjouan 2015 4 3 7 7 100,00 4 100,00
Grande Comore 2015 247 613 860 791 91,98 243 98,38
Mohéli 2015 0 3 3 3 100,00 0 0
Anjouan 2016 4 6 10 9 90,00 4 100,00
Grande Comore 2016 423 693 1116 1094 98,03 401 94,80
Mohéli 2016 5 1 6 6 100,00 5 100,00
Anjouan 2017 10 2 12 12 100,00 10 100,00
Grande Comore 2017 861 604 1465 1453 99,18 852 98,95
Mohéli 2017 9 4 13 13 100,00 9 100,00




Evolution de la prise du sulfadoxine et de la distribution de moustiquaires aux femmes

enceintes dans I'ensemble des structures de soins publics des iles de 2013-2017

Prise de la 1ér dose | Prise de la 2eme Distribution de
Consultation des de SP des femmes | dose de SP des MILDS des femmes
lles année | femmes en enceinte | en CPN1 femmes en CPN1 | en CPN1

Consultation | CPN1 | Nombre (%) Nombre (%) Nombre (%)

Anjouan 2013 12597 10138 | 5919 58,38 3386 33,40 2020 19,93
Grande Comore | 2013 23489 5687 | 2591 45,56 1321 23,23 147 2,58
Mohéli 2013 4359 1766 - - - - - -

Anjouan 2014 8530 10390 | 6908 66,49 5160 49,66 8403 80,88

Grande Comore | 2014 23373 5331 | 3936 73,83 2826 53,01 3449 64,70

Mohéli 2014 5197 1917 470 24,52 39 2,03 1060 55,29

Anjouan 2015 9487 9910 | 5687 57,39 4874 49,18 9345 94,30

Grande Comore | 2015 25148 5581 | 3834 68,70 3089 55,35 4905 87,89

Mohéli 2015 5800 2000 | 1049 52,45 578 28,90 1808 90,40

Anjouan 2016 14259 10345| 7141 69,03 4864 47,02 8351 80,72

Grande Comore | 2016 26108 5224 | 3355 64,22 1869 35,78 4751 90,95

Mohéli 2016 5759 1848 | 1009 54,60 323 17,48 1678 90,80

Anjouan 2017 8555 6547 | 1488 22,73 1058 16,16 6547 100,00

Grande Comore | 2017 17705 3503 1270 36,25 822 23,47 2747 78,42

Mohéli 2017 3746 1178 763 64,77 418 35,48 1103 93,63




Enquéte Eau et santé aux Comores: perceptions, pratiques et vulnérabilité des

populations
Questionnaire

1) Informations générales

Identifiant du questionnaire (Auto-incrémenté)
Date
Nom de I’enquéteur
Localisation géographique
v" lle / District / Village (Menus déroulants)
v" Prise des cordonnées GPS (Via la tablette)
Personne enquétée :

v’ Statut:

o Homme/Femme0-com
o Parents, Grands-parents, enfants, autre
o Tranche d’age

2) Caractéristiques des ménages
A. Structure du ménage

a) Nombre de personnes dans le ménage

Classe d’age | Femmes | Hommes
0-2

2-10
11-20
21-40
41-60
> 60

b) Nombre de ménages différents dans le logement
c) Depuis quand le ménage habite dans le logement

B. Caractérisation de I’habitat

v" Type d’habitat ?

o Maison individuelle en dur
o Maison sous tole (autre nom ?)
o Appartement
v' Matériaux :
o Brique et béton



ANANENRN

ASRNAN

b)

o Tole

o Terre dur et paille
o Feuilles de palmier
Nombre d’étages
Nombre de chambres
Electricité

Eau :

o Citerne

o [Eau courante

Présence d’un jardin
Sol autour de la maison : terre / herbe / dur
Animaux dans le jardin ?

Revenus au foyer

Emploi

Quelles sont vos sources de revenu dans le ménage ?
Sources de revenu | Réponse
Salaire
Agriculture
Péche
Commerce
Aucun

Aide étrangere

Combien de personnes sont salariées dans le ménage ?

Sexe Nombre
Homme
Femme
Aucun

Combien de personnes sont au chémage ?

Sexe Nombre
Homme
Femme
Aucun

Aide étrangere

Beénéficiez-vous d’une aide étrangére ?

o Oui
o Non

Quel est la nature de cette aide ?



Nature Réponse
Argent
Bien en nature
Aucun

c) Formation
v" Diplémés
o Combien de personnes sont dipldmées dans le ménage ?

Diplome | Hommes | Femmes
CEPE
Brevet
Bac
Licence
Master
Doctorat
Autres

v" Scolarisation
o Combien de personnes savent lire et écrire ?

Sexe nombre
Homme
Femme
Aucun

3) Eau
A. Catégorie d’eau

v Quels types d’eau utilisez-vous dans le ménage ? localisation de la source si possible

Types d’eau boisson | bain | nettoyage | cuisson | autre
Eau de pluie

Eau de surface

Eau de la MAMWE/EDEA
Eau de puits souterraine
Eau minérale

Autres

Manquant

B. Systéme d’approvisionnement

v/ Comment vous vous approvisionner en eau ?

| Systémes d’approvisionnement | boisson | bain | nettoyage | cuisson




Robinet dans le ménage
Robinet publique

Puits a pompe

Puits creusé protégé
Eau en bouteille

Puits creusé non protégé
Camion-citerne

Source non protégée
Source protégee

Eau minérale

Autres

Manquant

. Quantité

Pouvez-vous nous donner une estimation de la quantité¢ d’eau dont vous utiliser par
jour ?

Types de volume Nombre | Volume
Bidon de 25 litres
Seau d’eau de 5 litres
Seau d’eau de 15 litres
Par m3

Quelle quantité auriez-vous besoin par jour ?

Types de volume Nombre | Volume
Bidon de 25 litres
Seau d’eau de 5 litres
Seau d’eau de 15 litres
Par m3

. Qualité

Quel est votre niveau de satisfaction de la propriété de 1’eau ?

Insatisfait

Peu satisfait
Moyennement satisfait
Bien satisfait
Beaucoup satisfait

O O O O O

. Conservation

Avez-vous besoin de conserver 1’eau dans le ménage ?

o Oui



o Non

v" Quelle méthode faites-vous pour conserver I’eau dans le ménage ?

Systeme de conservation | Réponse
Bidon

Citerne

Cuvette en plastique
Seau en plastique
Marmite en aluminium
Marmite en terre cuite
Pot en terre cuite
Autres

Manquant

v Quel est votre niveau de satisfaction pour la conservation de I’eau ?

Insatisfait

Peu satisfait
Moyennement satisfait
Bien satisfait
Beaucoup satisfait

O O O O O

F. Traitement

v Avez-vous besoin de faire un traitement de 1’eau dans le ménage avant la
consommation et ’utilisation ?

Traitement Réponse
Utilisation
Consommation

v Quelle méthode de traitement faites-vous ?

Meéthode de traitement Oui | non
Ebullition

Ajout eau de javel/chlore
Filtrer par un linge
Autre filtre

Autre

Aucun traitement

v Quel est votre niveau de satisfaction de ce traitement ?

o Insatisfait

Peu satisfait
Moyennement satisfait
Bien satisfait
Beaucoup satisfait

O O O O



G. Colt

v Payez-vous la consommation de 1’eau dans le ménage ?

o Oui
o Non

v" Si oui, a qui payez-vous ?

o Société d’état
o Sociéte privé
o Particulier

v" Comment achetez-vous ’eau ?

o Aum3

o Bidonde25L
o Au litre

o Par service

v" Combien cofit ’eau ?

Type de | Prix du | Prix bidon

société m3

25L

Prix par
1L

Prix
service

du

Société d’état

Société privé

Particulier

H. Difficultés

v" Manquez-vous de I’eau ?

Pas du tout

De temps a temps
Quotidiennement
Périodiquement

O O O O

v Avez-vous des coupures d’eau de robinet dans la journée ?

Heure de coupure

Réponse

Pas du tout

0-1h

1-3h

3-5

>5

v’ Etes-vous affecter par la sécheresse ?

o Oui
o Non

v Combien temps parcourez-vous pour aller chercher de I’eau ?




Heure de trajet | Réponse
<30mn
30mn-1h
>1h

4) Conditions d’hygiéne et assainissement
A. Hygiéne

v Quel type de toilettes avez-vous ?

Type de toilettes

Réponse

Chasse d’eau connectée a un systeme d’égout

Chasse d’eau connectée a une fosse septique

Chasse d’eau connectée a une fosse d’aisance

Chasse d’eau non connectée a une fosse septique ni égout

Fosse d’aisance avec dalle

Fosse d’aisance avec trou ouvert

Pas de toilettes / nature

v Quels produits nettoyants utilisez-vous dans les toilettes ?

Produits de toilettes | Réponse
Papier toilette
Eau

Autres

v" Y’a-t-il de I’eau dans les toilettes ?

o Oui
o Non

v Quel est le systéme de conservation de I’eau dans les toilettes ?

Eau toilette Réponse
Petite citerne

Robinet

Seau en plastique

Pot en terre cuit

Bidon de en fer
Marmite en aluminium
Cuvette en plastique
Autres

Manquant

v Avez-vous un endroit pour lavez les mains ?

o Oui
o Non




v" Quels produits utilisez-vous pour laver les mains ?

Produit lavage des mains Réponse

Eau avec savon

Eau seulement

Eau avec autres produits que le
savon

Eau avec produit traditionnelle

Autres

Pas de savon, ni eau

a) Poubelle

v' Disposez-vous d’une poubelle ?

o Oui
o Non

v Quel type de poubelle ?

Types de poubelle

Réponse

Poubelle extérieure en plastique avec roulette

Seau a ordure

Sac poubelle en plastique

Poubelle fixe

Sac de ciment

Poubelle traditionnelle

Autres

Manquant

B. Assainissement

a) Evacuation des eaux

v Y’a-t il un systéme d’évacuation des eaux usées ?

o Oui
o Non

v Quels sont les systémes d’évacuation des eaux usées ?

Systéme d’évacuation | Réponses
Caniveau
Tuyauterie
Fosse

Sol

Egout
Autres
Manquant




v Y at-il des lieux ou les eaux stagnent ?

o Oui
o Non

b) Décharge

v Ou déposez-vous les ordures ?

Lieu de dépdt des ordures

Réponses

Sol

Bac a décharge

Fosse

Camion de decharge

Autres

Manquant

v Combien de temps parcourez-vous pour déposer vos déchets ?

Heure de trajet

Réponse

<10min

10min-30mn

30mn-1h

>1h

5) Acces aux soins des menages

a) Traditionnelle

v Consultez-vous un tradipraticien ?

o Oui
o Non

v Quelles sont vos raisons de consultation ?

Raisons

Oui

Non

Meilleur que le médecin

Mangue de confiance au méedecin

Moins co(teux

Imposer

Plus proche

Je n’aime pas les médicaments

Préférence des décoctions

Autres

b) Modernes

v" Consultez-vous un médecin moderne ?




o Oui
o Non

v Quelles sont vos raisons de consultation ?

Raisons Oui

Non

Meilleur que le tradipraticien

Manque de confiance au tradipraticien

Meilleurs soins

Imposer

Préférence des médicaments

Plus proche

Autres

c) Structures de consultation

v" Identification

o Dans quel type de structure consultez-vous habituellement ?

Structures de santé

Oui

Non

Poste de santé

Centre de santé de district

Cabinet Privé

Clinque Privé

Centre Hospitalier National

Service Santé Militaire

Caritas chrétien

Centre Médicale et Chirurgical

Centre médicale urbain

Centre de santé communautaire

Centre de protection Maternelle et Préventive

Sage-femme privé

v Avez-vous une préférence de structure de consultation ?

o Oui
o Non

v' si oui, quelles sont vos raisons ?

Raison Oui | Non

Un médecin de famille

Plus proche

Avoir un meilleur soin

Moins cher

Pas de choix

Autres

Aucun




v' Etes-vous satisfait de ’offre de soin ?

Insatisfait
Peu satisfait
Moyennement satisfait

O
O
O
o Bien satisfait

d) Acces aux consultations

v Moyen de déplacement

o Quel moyen de déplacement utilisez-vous pour vous rendre a la structure de
santé ?

Moyen de déplacement | Oui | Non
A pied

Voiture personnelle
Transport en commun
Taxi

Autres

o Combien de temps mettez-vous ?

Moyen de déplacement | <10 min | 10 — 30 min | 30 — 60 min | >60 min
A pied

Voiture personnelle
Transport en commun
Taxi

Autres

Difficultés

Arrive-t-il qu’une personne malade ne soit pas amenée a 1’hopital ?

Rarement
Habituellement
Tres souvent
Jamais

O O O O

Arrive-t-il que vous ne puissiez pas acheter tous les médicaments prescrits ?

o Rarement

o Habituellement
o Tres souvent

o Jamais

Etes-vous amener a évacuer une personne malade a I’étranger ?

o Rarement



o Habituellement
o Tres souvent
o Jamais
f) Assurance santé
v" Avez une assurance de santé ?

o Oui
o Non
v Combien payer vous I’assurance annuellement ?

o Montant en franc comorien
v" Avez-vous des économies de santé ?

o Oui
o Non

6) Connaissances, pratiques et vulnérabilités
A. Connaissances des maladies liées a I’eau

v Connaissez-vous les maladies suivantes ? Quelqu’un de votre ménage a-t-il déja été
atteint ? Les Craignez-vous ?

Maladie Oui | Non | Dé¢ja atteint par ces maladies | Craignez-vous ces maladies

Paludisme

Dengue

Fievre typhoide

Autre ?

v Etes-vous informé quand il y a une campagne de sensibilisation a l'utilisation de
moustiquaires imprégnées ?

o Oui
o Non

v Vous protégez-vous plus lorsqu'il y a une campagne de sensibilisation au paludisme ?

o Oui
o Non

v Selon vous, quelle est la mesure de lutte contre les moustiques la plus efficace ?

Campagne de MILDS
Traitement de masse
Campagne d’insecticide
Autres

O O O O

B. Perception du traitement de masse

v Avez-vous pris le traitement de masse de 2013?



o Tous
o Certaines
o Aucune

v" Avez-vous eu des effets secondaires ?

Effets secondaires

Oui

Non

Nausée

Hypoglycémie

Fatigues

Diarrhée

Vertiges

Douleurs abdominales

Vomissements

Autres

Aucun

v Quelles sont les raisons de refus ?

b)

Acces

Catégorie de personne

Oui

Non

Maladie

Grosses

Voyage

Peur des effets secondaires

Absent

Non intéressant

Autres

Aucun

. Perception de I’utilisation des MILDS

Avez-vous des moustiquaires ?

Aucune
1-3

3-5

Plus de 5

(@)
(@)
(@)
(@)

Comment vous les avez eues ?

o Acheter

o Donner par le PNLP

Utilisation

Combien de lits sont équipés de moustiquaire ?




Aucun
1-3

3-5
Plusde 5

O O O O

v Combien de personnes dorment sous moustiquaire ?

Aucun
1-3

3-5
Plusde 5

O O O O

c) Refus

v" Combien de personnes n’aiment pas dormir sous moustiquaire ?

Aucun
1-3

3-5

Plus de 5

OO O O O

v’ quelles raisons qu’ils n’aiment pas dormir sous moustiquaire ?

Raisons | Oui | Non
Chaleur
Géner
Odeur
Etouffer
Autres
Aucun

D. Vulnérabilité des populations
v' Pratiques traditionnelles

v combien de personnes marchent pieds-nus a la maison ?

Catégorie de personne Oui | Non
Enfant de moins de 5 ans
Plus de 5 ans

Hommes

Femmes

Aucun

v’ arrive-t-il que les enfants et des adultes se baignent sous la pluie, flaque d’eau ?

o oui
o non



v' Est-ce qu’il vous arrive de laver vos assiettes dans la riviére ou a la mer ?

Catégorie de Souvent | Rarement | Jamais
Riviére

Mer

Autres points d’eau

v' y-a-t-il des personnes qui se baignent dans une riviere ou a la mer ?

o aucune
o rarement
o habituellement

v Y’a-t-il quelqu’un qui mange de la chauve-souris a la maison ?

o oui
o non



Résumé

Le paludisme a sévi dans ’archipel des Comores depuis 1925 ou une grande épidémie s’est
déclenchée a la Grande Comore. Ces files ont offert des conditions favorables au
développement des vecteurs responsables de la transmission du paludisme (Anopheles
gambiae et Anopheles funestus) avec un climat tropical humide, une forte densité
hydrographique, un environnement forestier et marécageux et la construction de citernes de
collecte d’eau de pluie dans les habitations. Cette maladie est devenue endémique stable
depuis les années 70 et un probléme de santé publique majeur jusqu’aux années 2000. Dés la
fin des années 90, le gouvernement comorien a décidé de mettre en place une stratégie de lutte
contre le paludisme par la lutte anti-vectorielle et la protection de la population contre les
piqdres des moustiques. Ces vingt derniéres années, ces actions de lutte contre le paludisme se
sont intensifiées et, pour la premiére fois, un traitement de masse a base d’Artequick a été
réalisé a Mohéli (2007-2009), a Anjouan (2012-2013) et a la Grande Comore (2013). Depuis,
un recul spectaculaire du paludisme a été observé sur 1’ensemble des iles, car Mohéli et
Anjouan sont entrées en phase de pré-élimination et la Grande Comore en phase de controle.
Cette theése décrit, dans la premiere partie, I’évolution spatiale et temporelle du paludisme
avant et aprés le traitement de masse pour appréhender I’impact des différentes actions de
lutte. Une cartographie de la prévalence en milieu hospitalier et de 1’incidence du paludisme a
I’échelle des districts sanitaires et des villages montre son recul a Anjouan et Mohéli et son
maintien a la Grande Comore. Les tests d’autocorrélation spatiale ont révéelé une similitude de
la transmission du paludisme entre des localités proches, qui forment des clusters a la Grande
Comore. Nous avons démontré, dans la deuxieme partie, qu’il existe bel et bien une influence
des facteurs environnementaux sur la transmission du paludisme bien que les actions de lutte
ont plus de poids. A I’échelle des districts sanitaires, des modéles de régressions linéaires
simple et multiple ont été établis entre 1’incidence du paludisme et les caractéristiques de
I’occupation du sol des iles et les indicateurs paysagers a 1’échelle des villages de la Grande
Comore. Une enquéte sur les connaissances, les pratiques et les vulnérabilités des populations
a été menée sur 1288 ménages de 1’Union des Comores pour appréhender les facteurs de
vulnérabilité favorables a la transmission du paludisme. Au-dela de la présence des citernes
dans les ménages, le lieu de dépot de déchets menagers favoriserait son maintien a la Grande
Comore. L’enquéte a révélé que plusieurs ménages de la grande ile n’avaient pas pris le

traitement de masse de 2013. Cette thése permet de mieux comprendre les aspects humains et



environnementaux du maintien du paludisme et vise ainsi a mieux cibler les futures actions de

lutte.

Mots clés : paludisme, analyse spatiale, occupation du sol, vulnérabilité, Comores.



Abstract :

Malaria has been present in the Comoros archipelago since 1925, when a major epidemic was
first recorded in Grande Comore. The islands have been favourable to the development of
vectors causing malaria transmission (Anopheles gambiae and Anopheles funestus) due to the
high tropical rainfall, high hydrographic density, the suitable environment with forests and
wetlands, as well as the construction of water reservoirs in households. This disease has been
endemic since the 1970s and a major public health problem until the 2000s. From the end of
the 1990s, the Comorian government has decided to implement a strategy to control malaria
by anti-malaria vector control and population protection against mosquito bites. In the last
twenty years, malaria control efforts have been intensified and for a first time, mass treatment
with Artequick has been carried out in Mohéli (2007-2009), Anjouan (2012-2013) and
Grande Comore (2013). There has since been a dramatic decline in malaria on all the islands,
as Mohéli and Anjouan have entered a pre-elimination phase and Grande Comore is in the
control phase. In the first part, this thesis describes the spatial and temporal dynamics of
malaria before and after mass treatment in order to understand the impact of different control
actions. A mapping of hospital prevalence and incidence of malaria at the district and village
levels shows its decline in Anjouan and Mohéli and its persistence in Grande Comore. Spatial
autocorrelation tests have revealed a similarity in malaria transmission between neighbouring
localities that are forming clusters in Grande Comore. In the second part, it was demonstrated
that environmental factors have an influence on malaria transmission, despite the greater
importance of control actions. At the district level, simple and multiple linear regression
models have been established between the incidence of malaria and land cover / land use
patterns of islands and landscape indicators at the village level in Grande Comore. A survey
on people's knowledge, practices and vulnerabilities was conducted among 1,288 households
in the Union of the Comoros to assess factors of vulnerability that contribute to malaria
transmission. Beyond having water reservoirs in households, the waste disposal location
would also have an impact on malaria in Grande Comore. The survey revealed that several
households on the large island did not take the 2013 mass treatment. This thesis provides a
better understanding of the human and environmental aspects of malaria maintenance and

thus aims to better target future control actions.

Keywords: malaria, spatial analysis, land cover / land use, vulnerability, Comoros.
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