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Sigles et abréviations

CSREF Centre de santé de référence

MEF Ministére de I’économie et des finances

CHU Centre hospitalo universitaire

OMS Organisation mondiale de la santé

DGSHP Direction générale de la santé et de I’hygiéne publique

FEBAK Foire d’exposition de Bamako

INSP Institut national de santé publique

CNIECS Centre national d’information, d’éducation et de communication pour
la santé

MSAS Ministére de la santé et des affaires sociales

SG Secrétariat général

LBMA Laboratoire de biologie moléculaire appliquée

CCOGEC Centre de coordination et de gestion des épidémies et catastrophes

DPM Direction de la pharmacie et du médicament

PPM Pharmacie populaire du Mali

CSCOM

Centre de santé communautaire




Introduction :

Depuis son apparition en Chine en fin 2019 et le scénario catastrophe annoncé par I’OMS pour ce qui
concerne le continent africain, les gouvernements africains ont a tour de réle pris d’importantes mesures
de santé publique. Le gouvernement du Mali a adopté dés le 9 mars 2020 un plan de riposte a
I’épidémie de COVID - 19 proposant un ensemble de mesures permettant la détection des cas,
I’isolement et la prise en charge des cas de COVID - 19. Les premiers cas de COVID - 19 ont
été¢ détectés au Mali a partir du 25 mars 2020. L’impact de 1’épidémie sur les perspectives
macroéconomique du pays est alarmant. Les prévisions établies par les services officiels fixent le taux
de croissance de I’économie malienne a 0,9%, contre une projection initiale de 5,0%. Tous les secteurs
seraient affectés, avec une forte chute de la production dans le secondaire et le tertiaire (MEF, 2020).
Un plan de riposte a été rédigé deés le mois de mars 2020 avant la détection des premiers cas avec un
premier budget trimestriel de 3 372 417 000 de FCFA. Ce plan a été actualisé sur une base semestrielle
avec un budget estimé a pres de 34 milliards sur la base d’une estimation semestrielle. Ce plan est basé
sur un ensemble de mesures sanitaires ainsi que des mesures relatives a la prise en charge et a la
communication. Des messages de sensibilisation ont également été diffusés dans les différents médias.
Trois hdpitaux publics ont été¢ choisis comme sites de prise en charge et ont été progressivement
aménagés (Hopital du Mali, hopital dermatologique, CHU du Point G). Deux autres hopitaux ont été
ajoutés par la suite (CHU de Kati, CHU Gabriel Touré). Quatre laboratoires de dépistage été désignés
pour le dépistage du COVID- 19 : le centre universitaire d’excellence de recherche clinique (P3), le
laboratoire de biologie moléculaire appliquée (P2), le laboratoire de 1’ Institut national de santé publique

(P2), le centre d’infectiologie Charles Mérieux (P3).

Plusieurs mesures furent décrétées : couvre-feu, fermetures des écoles, restrictions d’horaires des
marchés et des services publiques, rassemblements interdits au-deld de 50 personnes, etc. auto
confinement a domicile pour les cas contacts, etc. Des mesures similaires ont été prises dans les pays
voisins du Mali voire dans d’autres régions du monde. Des mesures comme la distanciation, [’utilisation
du gel hydro alcoolique, le port du masque ont été recommandées par les autorités gouvernementales a
juste titre pour briser la « chaine de transmission » de I’épidémie selon I’expression technique consacrée.
Pour permettre au plus grand nombre d’accéder a ces moyens de protection, la campagne « un malien,
un masque » fut lancée. Plusieurs donateurs dont I’OMS, I’Unicef, la Croix rouge entre autres ont
apporté leur soutien au gouvernement a travers des contributions diverses. Des campagnes médiatiques

se sont multipliées appelant la population a respecter les mesures barrieres.

Les décisions politiques ont surtout porté sur le contréle de la menace aux frontiéres, I’application des
mesures de distanciation physique dans les lieux publics et les mesures de protection individuelle. Elles

ont été prises apres que des mesures similaires aient été prises dans les pays voisins du Mali. Plusieurs



mesures ont été prises le 17 mars. Il s’agit de la suspension des vols commerciaux en provenance des

pays touchés, la fermeture des écoles publiques, privées et confessionnelles, la suspension de tous les

regroupements publics, I’interdiction des regroupements a caractére culturel et politique de plus de 50

personnes, sous réserve du respect des gestes-barriéres (mariages, baptémes, funérailles), la fermeture

des boites de nuit et des bars dancing.

Comment la réponse a-t-elle été planifiée, organisée et mise en ceuvre aux niveaux national au

Mali ?

C’est a cette question que nous tentons de répondre a travers les résultats de nos enquétes.

11 s’agit de documenter la maniére dont le pays a planifié, organisé et mis en ceuvre les réponses

de santé publique

Méthodologie de recherche

Nous avons utilisé une approche inductive afin de permettre aux parties prenantes d'exprimer

leur point de vue et notamment sur les stratégies déployées pour faire face a 1’épidémie. Des

entretiens qualitatifs ont ét¢ réalisés avec une stratégie d'échantillonnage qualitatif a variation

maximale prenant en compte la diversité des parties prenantes de la gestion de I’épidémie au

niveau national.

Tableau 1 : Nombre répondants par structures

Structure Nombre | Statut dans la gestion du COVID
Ministere de la santé 1 Membre du cabinet du ministre de la santé et de I’hygiéne publique
DGSHP 3 - Membre du comité technique de coordination
- Responsable de la surveillance épidémiologique
INSP 6 - Membres du comité technique de coordination
- Responsable du dépistage a I’INSP
Croix rouge 1 Partenaire
CNIECS 1 - Membre du comité technique de coordination
- Responsable de la conception des messages sur le COVID
Projet Redisse 1 - Membre du comité technique de coordination
- Responsable du projet COVID financé par la Banque
mondiale
Total 13




Toutes les personnes interrogées appartenaient aux différentes instances de gestion de la COVID au

niveau national notamment le comité technique de coordination, le comité de crise.

Le guide d’entretien a été congu a la suite d’une série de discussions. Les discussions entre les équipes
pays ont permis de définir les grands axes a explorer notamment les mesures de santé publique et les
procédures de prise de décision, la frise chronologique des événements, les acteurs impliqués dans le
processus de prise de décision. Un guide d’entretien adapté au contexte malien a été élaboré par
Abdourahmane Coulibaly (A.C) et amélioré avec les contributions de Laurence Touré (LT) et de Valéry

Ridde (VR).
Collecte des données :

La collecte des données s’est déroulée entre le mois d’avril et le mois d’aout 2020. La méthode boule
de neige a été largement appliquée au fil des visites auprés des parties prenantes de la gestion de la
COVID. La grande majorité des répondants releve du ministére de la santé et de ses démembrements
(DGSHP, INSP). Le certificat du comité d’éthique était un atout pour que I’enquéteur soit accepté par
les répondants mais malgré tout, certaines personnes assumant des responsabilités importantes dans la
gestion de la COVID ont manifesté leur réticence a I’enquéte. Pour mettre le maximum d’atouts de notre
coté, nous avons recherches des lettres administratives supplémentaires notamment la lettre de soutien
du président du comité technique de coordination et la lettre de soutien du président de la commission
scientifique COVID. Dans beaucoup de cas, nous avons mobilisés nos propres réseaux pour vaincre
certaines résistances. Nous avons fait le choix stratégique de commencer les entretiens par le directeur
général adjoint de la santé et de I’hygiéne publique qui est un maillon essentiel du systéme de riposte.
En effet, il joue un role de supervision des activités opérationnelles menées par les Csref et les Cscom
mais il représente également la DGSHP dans le comité de coordination COVID. L’épidémie s’est
impos¢ dans les agendas de toutes les structures augmentant la charge de travail. Cette nouvelle situation
a fait que les rendez-vous ont été particulierement difficiles a obtenir auprés de certains répondants et

I’entretien n’a été possible qu’apres de multiples reports.
Traitement et analyse des données

Tous les entretiens ont été retranscrits par 1’équipe de transcription de MISELI qui a une solide
expérience dans ce domaine. Nous avons ensuite classé ces données selon les profils des enquétés et
leurs structures d’appartenance. Une lecture exhaustive a ensuite permis de passer en revue toutes les
données retranscrites. Un codage manuel a permis de mettre en évidence les sous-thémes abordés et

leur classement.



Résultats de I’étude

Une démultiplication des poles de gestion et de décision
Les instances chargées de la gestion de I’épidémie

- Le cabinet du Ministre de la santé
Deux personnes étaient particulierement impliquées dans le pilotage des activités du Ministere : le
conseiller technique chargé de la santé publique et le secrétaire général du ministére de la santé. Le
conseiller technique chargé de la santé publique a notamment supervisé 1’élaboration du plan d’action
nationale de riposte. Quant au secrétaire général, il a participé a toutes les grandes prises de décison
concernant 1I’épidémie de COVID-19 et a méme assumé les fonctions de ministre apres la démission

du gouvernement lors de 1’été 2020.

- Le comité de crise pour la gestion des épidéemies de coronavirus et de crimée congo
11 été créeé en février 2020 aupres du Ministre de la santé et des affaires sociales par un Arrété

ministériel (N° 2020- 000282/MSAS-SG). Les missions de ce comité sont les suivantes :

- Servir de point de contact et de conseiller aussi bien pour les autorités administratives que pour
la population

- Tenir des rencontres réguliéres pour faire le point de 1’évolution de la situation

- Veiller avec les équipes médicales a mettre en quarantaine les cas suspects et prendre en charge
les cas positifs

- Vérifier que I'unité de prise en charge des épidémies est fonctionnelle

- Renforcer la communication en direction du public afin que celui-ci regoive des informations
appropriées, précises et opportunes

Le comité est présidé par le Directeur général de I’Institut national de santé publique et est

compos¢ de 11 membres venant de différentes institutions notamment les organisations

internationales (OMS, Unicef), les démembrements du ministére de la santé (DGSHP, CNIECS,

INSP, la LCV, la faculté de médecine et d’odontostomatologie, le projet REDISSE, Aéroport

Bamako- Sénou, LBMA). Il se réunit quotidiennement pendant toute la durée de la crise.



- Le Comité technique de gestion de la crise COVID-19
11 a été mise en place par le Premier ministre (Décret N° 2020- 0200 PM-RM du 10 avril 2020) et est

compos¢ de 26 membres dont le coordinateur. Il a pour missions notamment :

- D’identifier les besoins et les ressources nécessaires a la gestion de la crise

- Dr’analyser la situation épidémiologique et d’apprécier les conséquences de la crise
- De préparer les points de situation de la pandémie COVID-19

- De formuler toutes les recommandations et suggestion du comité interministériel

- De mettre en ceuvre les décisions issues des délibérations du comité interministériel

- Commission scientifique pour la gestion de la pandémie a coronavirus
Créée en avril 2020 aupres du ministre de la santé et des affaires sociales par un Arrété ministériel (N°

2020 — 000435/ MSAS-SQ), elle est chargée de :

- Statuer sur les orientations stratégiques de la gestion scientifique de la pandémie du COVID-19
- Vérifier la fonctionnalité des structures de prise en charge de la pandémie
- Tenir de rencontres réguli¢res pour faire le point de I’évolution de la situation
- Proposer des orientations aux autorités administratives et a la population
- Veiller a la mise en quarantaine des cas suspects et a la prise en charge des malades
- Proposer des orientations dans le domaine de la communication en direction du public afin qu’il
recoive des informations appropriées, précises et opportunes
Le comité est composé de 11 membres et se réunit au moins une fois par semaine pendant la durée de

la pandémie.

- Le Centre de coordination et de gestion des épidemies et catastrophes (CCOGEC)

C’est le centre de coordination et de gestion des épidémies et catastrophes. Cette institution qui regroupe
les départements ministériels. Elle est activée a chaque fois que le pays est confronté a une crise
d’envergure nationale. Le département qui est le plus concerné par la crise assure le leadership de la
coordination. Dans le cadre actuel du covid, c’est le département de la santé assure la coordination du
CCOGEC. Les membres font une évaluation de la situation de fagon hebdomadaire. Ils apportent des
recommandations 1a ou ils pensent que cela devrait avoir lieu.

Ces recommandations sont ensuite envoyées au premier ministre qui les soumet au conseil des ministres
présidé par le président de la république.

- Le Conseil supérieur de la défense nationale
Ce conseil est présidé par le chef de I’Etat et statue sur les décisions politiques & prendre notamment le
port obligatoire du masque dans les lieux publics, le couvre-feu, les horaires d’ouverture et de fermetures
des marchés, la fermeture des écoles. Les membres de la commission scientifique COVID prennent part
a ce conseil.



Les rapports de pouvoir entre les instances chargées de la gestion de I’épidémie

Le Ministére de la santé est naturellement au centre de tout le dispositif de riposte contre 1’épidémie de
COVID-19. Cependant, plusieurs poles de gestion et de décision ont vu le jour et ils sont souvent pris
dans des rapports de pouvoir. Ces rapports de pouvoir ont fini par créer une certaine confusion dans
les prises de décision et cette situation s’est finalement soldée par la désignation du comité technique
de coordination comme le noyau central autour duquel tous les autres acteurs évoluent tout en laissant
le leadership au comité technique de coordination.

« Donc il y avait le CCOGEC qui voulait vraiment gérer ¢a, c’est la protection civile, non eux aussi ils
appuyaient au niveau des communes quand il y a des réticences de cas suspect. 1l y a la commission
communication et mobilisation sociale, qui a fait son plan de communication, qui doit faire des affiches,
et d’autres ont fait des affiches comme I’OMS, [’Unicef, et les bandes d’annonces a la télé et tout ¢a la.
Et donc en fonction du CR journalier, on fait des recommandations voila, qui dit qu’il faut une
coordination unique, j 'étais le grand défenseur de ¢a. Coordination unique, puisse que le cabinet faisait
aussi une reunion tous les jours, le CCOGEC faisait une réunion, nous ici on se réunit. A la primature
aussi ¢a se réuni, ¢a tapait de tous les cotés, c’est pour cela qu’on a été surpris, sinon le Mali avait pris
de l’avance depuis la menace. Chacun voulait prendre le lead. C’est ca, CCOGEC, primature, cabinet
ministere de la santé, comité de coordination, comité de crise, c’est ¢a. Et maintenant il y a eu une grande
réunion ici dans la salle de conférence de ’INSP, je me suis levé, j’ai dit haut et fort, laissez 1’argent de
cOté, ayant pitié de notre pays, et il faut une coordination unique. Tant qu’il n’y a pas cette coordination
unique, ¢a ne marchera pas. C’est comme ¢a que... d’autres I’ont dit aussi ils m’ont soutenu, beaucoup
méme. On a tapé devant beaucoup de porte, il y a eu la coordination unique, toutes les commissions sont
la. C’est 1a qu’un décret a été signé pour dire que Akory est le coordinateur de la riposte au covid, et il
est rattaché a la primature » (Membre d’un démembrement du ministere).

La démultiplication des poles de décision a eu des conséquences notamment dans le domaine de la
communication autour de la situation épidémiologique ou des confusions ont commencé a voir le jour
dans les rapports entre le comité technique de coordination COVID qui produisait les données et le
cabinet du Ministere de la santé qui faisait des communiqués pour les diffuser.

« En fait sur papier on avait dit que c’était la coordination, mais il y avait des communications aussi au
niveau du ministere et ¢a faisait... « (Membre du comité technique de coordination).

Il est méme arrivé que le communiqué concernant la situation épidémiologique soit repris trois de suite
pendant la méme journée a cause des contradictions dans les chiffres. Cette situation ne pouvait perdurer
au risque d’aggraver le doute autour de 1’épidémie au sein d’une population largement gagnée par le
scepticisme. Pour éviter que de tels problémes ne se reproduisent, le comité technique de coordination
s’est vue confiée plus de marge de maneouvre dans les prises de décision.

« Une autre grande décision, c’est de laisser a la coordination... que le serpent soit a une seule téte. La
coordination produit les données, la coordination communique... En fait les données sont toujours
validées par le département, mais que la communication se fasse a un seul niveau » (Membre du comité
technique de coordination).

Un autre rapport de pouvoir s’est dessiné entre le Ministére de la santé a I’origine des premicres
décisions concernant 1’épidémie et la primature qui s’est fortement impliquée par la suite. C’est ainsi
que la nomination du directeur de I’INSP a fait I’objet d’une double décision. Un Arrété ministériel qui
le nomme comme président du comité de crise pour la gestion des épidémies de coronavirus et de Crimée
congo et un décret du premier ministre qui le nomme comme président du Comité technique de gestion
de la crise COVID-19. Beaucoup de rumeurs largement relayées par les journaux de la place ont circulée



pendant les premiers mois de 1’épidémie sur la volonté de la primature d’avoir un contrdle plus étendue
sur la gestion des ressources consacrées a I’épidémie.

La réponse nationale face a la crise de la COVID-19

Les mesures prises ont évolué¢ en fonction des phases de I’épidémie : mesure avant la détection des
premiers cas, mesures apres la détection du premier et mesures apres la multiplication du nombre de

cas.

- Les premiéres mesures prises avant la détection du premier cas

L’élaboration d’un plan de riposte

Les autorités ont suivi avec beaucoup d’attention 1’augmentation fulgurante du nombre de cas a
Wuhan ou I’épidémie a débuté en Chine. Face a cette situation, le gouvernement a travers le Ministere
de la santé a mis en place un premier plan de riposte d’une durée de 3 mois avant de le mettre a jour en
faisant une projection sur six mois.

« On a parlé de ce qu’on peut faire urgemment dans trois. » (Membre du cabinet du Ministre de la
santé).

« Il y a eu des mises a jour, on peut dire que le plan est le méme, mais on fait des mises a jour. On
s adapte selon la situation en face. » (Membre du cabinet du Ministre de la santé).

« En terme de moyens et de ressources humaines et en terme de déploiement, parce qu’il fallait faire
plusieurs scénarios quand on a zéro cas, qu’est-ce qu’on fait. Entre un a moins de cinquante cas,
qu’est-ce qu’on fait. Quand on a plus de cinquante cas a cent voir deux cents cas, qu’est-ce qu’on fait.
1l y a eu plusieurs hypothéses sur lesquelles on a travaillé pour que quel que soit ce qui arrive, ¢a ne
soit pas une surprise, le systeme soit prét a affronté ¢a. » (Membre du cabinet du Ministre de la santé).

Les mesures prises avant la détection du premier sont focalisées sur la prévention (renforcer les contrdle
au niveau des frontieres, renforcer la prévention au sein de la population en mettant I’accent sur les
mesures d’hygiéne et les mesures barrieres. L’isolement et le traitement ont été€ préconisés apres la
détection du premier cas et la multiplication du nombre de cas.

Rappelons que le Mali était a zéro cas pendant plusieurs semaines pendant que les cas se multipliaient
dans tous les pays voisins. Cette situation a pesé dans la prise de certaines mesures.

« On suivait, a un moment donné [’étaux se resserrait autour de nous. On a fait un bon moment sans
qu’on ait des cas, et donc on voyait un peu l’évolution dans les autres pays, on essayait d’ajuster pour
nous préparer encore. » (Membre du cabinet du Ministre de la santé).

L’¢élaboration du plan de riposte s’est déroulée dans une démarche participative et plusieurs acteurs ont
contribué a sa rédaction sous la tutelle du Ministére de la santé. 1l s’agit entre autres du cabinet du
Ministre de la santé, ’INSP, la GDSHP, le CNIECS, la DPM, la PPM.



Les partenaires entre autres I’OMS, 1’Unicef, I’Initiative Clinton ne sont pas restés en marge car ils ont
pris une part active a la conception du document. Tous ces partenaires du Ministére de la santé ont recu
le document dans 1’objectif de faire des propositions et ces différentes propositions ont été prises en
compte.

LA version provisoire du plan a été soumis a beaucoup d’autres acteurs pour qu’ils obtenir leurs
différents apports. L.’équipe de ’INSP a été sollicitée dans le sens.

« Parce qu’on a demandé notre avis. On nous a demande d’insérer les éléments qui nous semblaient
pertinents, de corriger le document... » (Membre équipe INSP).

Le plan de riposte a bénéficié de I’expérience de la gestion des épidémies antérieures notamment Ebola
en 2014 et Crimée Congo

« L’¢élaboration de ce plan s est appuyée sur le modéle de gestion de grandes épidémies qu’on a connues
ici, Ebola, Crimé Congo. Donc a partir de ces connaissances » (Membre du cabinet du Ministre de la
santé).

Les répondants ont en général souligné dans leurs réponses que le plan de riposte est de nature a relever
les défis qui se posent dans la gestion de 1’épidémie. Ils appuient leur argumentation sur le fait que le
plan prend en compte tous les domaines pertinents dans la gestion d’une épidémie.

« 1l répond aux défis parce que le plan est connu. Nous avons le volet communication, nous avons le
volet de surveillance épidémiologique, les volets de prise en charge, les volets de coordination, et bien
entendu le volet de gestion post épidéemie. Donc c’est pour dire que tout ce qui est défi, ¢ca répond a ¢a
vraiment. » (Personnel DGSHP).

« C’est par rapport aux défis que le plan a été élaboré. On a fait une analyse de la situation, et sur la
base de [’analyse de la situation, savoir qu’est-ce qui existe, qu’est-ce qu il faut améliorer, c’est a partir
de ¢a que tous les élements ont été définis et planifier dans ce plan. Donc c’est depuis ce plan que je
vous ai parlé de coordination, de prévention, de logistique. C’est dans ce plan que ces différents
¢lements ont été mis. » (Personnel INSP).

L’identification et I’équipement des sites de prise en charge des patients COVID+

Les hopitaux ont été choisis comme site de prises en charge en fonction d’un certain nombre de critéres
notamment le critére d’accessibilité

« Nous avons estimé qu’il faut mettre une structure de prise en charge derriere le fleuve. Les autres
structures de charge, pour avoir une répartition égalitaire, entre les patients... » (Membre du cabinet
du Ministre de la santé).

La capacité des hopitaux est aussi rentrée en ligne de compte dans leurs choix comme sites de prise en
charge. La possibilité de faire une extension en plus des infrastructures existantes a retenu 1’attention a
ce niveau. C’est notamment le cas de I’hopital du Mali. La taille et la qualité des ressources humaines
ont aussi pesé dans le choix.

« 1l fallait tenir compte des structures ou il y a la possibilité d’avoir du personnel. Ca ¢ est déterminant
parce qu’on sait que le covid, la prise en charge, c’est des infectiologues. 1l faut qu’il ait des
infectiologues, des pneumologues, il faut qu’il ait des réanimateurs parce que c’est une pathologie ou
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la détresse respiratoire est un élement important. Donc autant d’aspects qui étaient fondamentaux dans
le choix de ces structures. » (Membre du cabinet du Ministre de la santé).

L’installation des cordons et des centres d’isolement

Plusieurs cordons sanitaires ont ét¢ installés par le ministére de la santé au niveau des frontiéres
terrestres, fluviales et aériennes pour mesurer les températures des personnes souhaitant entrer sur le
territoire Malien. Le ministre de la santé et des affaires sociales a effectué une visite de ces cordons
pour évaluer le dispositif.

« Des les premiers cas en Chine, on va dire depuis fin décembre, quand on a commencé a beaucoup
parler, le ministre de la santé a déja activé le systeme de riposte, avec mise en place de cordon terrestre,
cordon au niveau de l’aéroport. Donc tout un mécanisme a été déployé depuis les premiers cas. »
(Membre comité technique covid).

Des centres d’isolement ont été aménagés non seulement au niveau de ’aéroport avec une ambulance
bien stationnée pour évacuer les éventuels cas mais aussi niveau de chaque CSREF et de chaque
hopital.

Les mesures prise aprés la détection des premiers cas
Dans le domaine du dépistage :

Au début de I’épidémie les sujets contacts n’étaient pas systématiquement dépistés sauf ceux d’entre
eux qui présentaient des signes. Le patient covid 19, ses contacts étaient suivis matin, ’aprés-midi. Il y
a des équipes sanitaires qui passaient les voir a domicile. Il a été décidé par la suite de tester chaque
sujet contact. Cette mesure a été justifiée par le souci de briser la transmission du virus par les porteurs
asymptomatiques.

« Les contacts, il faut les tester, parce qu’on s ’est rendu compte qu’il y avait beaucoup de porteurs
asymptomatiques. Elle a le covid, elle a le virus, mais elle ne fait pas les symptomes. Donc la personne
n’a pas de signe mais la personne peut transmettre. C’est dans le souci de rompre cette chaine de
transmission qu’il est important que les contacts soient dépistés. » (Membre comité technique de
gestion du COVID.

La proposition a été faite par le comité de crise, argumenté par la commission scientifique et validée par
le ministere de la santé.

Dans le domaine des infrastructures

Face a I’augmentation croissante du nombre de cas, le Ministere de la santé a envisagé de trouver des
sites supplémentaires pour la prise en charge en dehors des hopitaux. La situation épidémiologique
alarmante des pays occidentaux n’est pas sans rapport avec ces nouvelles dispositions. Le nouvel
hopital périnatal construit par les marocains et I’espace FEBAK réservé aux foires ont été
recommandés comme sites potentiels pouvant accueillir les patients méme si la proposition a été
abandonnée par la suite en raison de la baisse du nombre de cas enregistrée depuis le mois de juin
2020.
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« C’est nous qui avons essayé d’anticiper parce que c’est tout a fait logique, parce que nous savions
que nos capacités allaient étre dépassés. Donc il suffisait de voir ce qui se passait en Europe pour se
rendre qu’on devait rapidement des dispositions. Donc on a essayé d’anticiper en prenant des espaces
qui pouvaient s’y préter, notamment le FEBAK était pour nous un espace indiqué. Pour [’hdpital
marocain, c’est pareil, parce qu’on a estimé que c’est un hopital flambant neuf, qui est la, donc si ¢a
pouvait aider a décongestionner le dispositif, pourquoi pas. » (Membre du cabinet du Ministre de la
santé).

- Mise en place d’un plan de renforcement du systeme de santé

Parallélement au plan d’actions nationales de réponse au COVID-19, I’idée de mettre en ceuvre un plan
de renforcement du systéme de santé (RSS) a fait son chemin. Ce plan a été chiffré a 13 milliards de
FCFA environs. Il a été mis en place a I’initiative du Ministére de la santé en partant de I’hypothése que
le plan de prévention et de réponse au covid est spécifique a la gestion de la maladie et qu’il ne suffit
pas pour lutter efficacement contre 1’épidémie.

« La gestion de la maladie ne suffit pas, il faut renforcer le systeme. En plus de la gestion de la maladie,
il faut qu’il y ait d’autres entités qui soient prise en compte. Donc au-dela des gels, il était important de
renforcer le suivi biologique et moléculaire des malades, qui est un élément indispensable du covid.
Donc ces éléements ont été mis dans un plan qu’on appelle plan de renforcement de systeme de santé,
qui fait de ’ordre des 13 milliards. » (Membre du cabinet du Ministre de la santé).

Conclusion :

Cette enquéte a permis de mieux comprendre les mesures de santé publique prises au Mali pour faire
face a I’épidémie de la COVID-19. Les acteurs impliqués dans ces prises de décision comprennent le
personnel technique du Ministére de la santé et ses différents démembrements et les acteurs politiques
notamment le président de la république et les membres de son gouvernement. Les partenaires ont
¢galement joué un réle non négligeable dans les concertations en vue de la mise en ceuvre différentes
initiatives notamment le plan de riposte. Ces mesures et les adaptations qui ont été effectuées en fonction
des contextes ont certes permis de mener des campagnes de sensibilisation a grande échelle et de prendre
en charge les cas déclarés de COVID+ selon une hypothése de propagation modérée mais elles ont eu
un impact limité sur les perceptions et les pratiques populaires de prévention de I’épidémie. Nous avons
ainsi la preuve que si les mesures de santé publiques sont nécessaires pour faire face a une menace
épidémique, elles doivent faire face a des perceptions et pratiques populaires qui les remettent en cause.
Il s’agit des traditionnelles ruptures entre normes officielles et normes populaires. Les politiques
publiques de santé se doivent de comprendre ces conceptions populaires et les raisons qui les sous-
tendent et d’en tenir compte dans leurs réponses.
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Description des interventions

But : La recherche des personnes contacts a pour but de contribuer a interrompre la transmission du
COVIDI19.

Pourquoi ?

Toute personne atteinte de COVID19 peut la transmettre a d’autres personnes (souvent sans qu’elles
ne commencent a présenter des symptomes). La recherche des cas s’impose parce qu’il est primordial
d’identifier et d’isoler immédiatement les cas pour interrompre la chaine de transmission de la
maladie.

Quoi ?

Plusieurs documents sont utilisés dans les activités d’identification et de suivi des contacts notamment
la fiche de suivi du sujet, le formulaire de notification des cas COVID19, le formulaire de suivi des cas
confirmés. Des thermomeétres et des téléphones smartphones équipés de GPS, comportant une
application de Suivi de Contacts personnalisée pour I’entrée des données sont aussi utilisés. Il existe un
manuel des procédures comportant (1) la définition des cas (cas suspect, cas probable, cas confirmés,
non — cas, les contacts et (2) les guides suivants : guide du responsable de suivi ces contacts, guide des
superviseurs de suivi des contacts, guide de 1’équipe d’investigation épidémiologique d’un cas de
COVID19, guide de I’équipe des traceurs des contacts, guide sur la recherche active des cas dans la
communauté.

LA DRS dispose d’une base de données pour I’enregistrement des données sur les personnes contact.
Le DHS2 qui est utilisé pour la gestion des données sanitaires a été paramétré pour prendre en compte
les données sur le COVID

Comment ?

(1) Définition du cas :

Cas suspect
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a) Un patient atteint d'une maladie respiratoire aigué (fi¢vre et au moins un signe/symptéme de maladie
respiratoire par exemple, toux, essoufflement), ET/OU n’ayant aucune autre étiologie qui explique
pleinement la présentation clinique ET/OU des antécédents de voyage ou de résidence
dans un pays, une zone ou un territoire avec une transmission locale du COVID-
19 au cours des 14 jours précédant 'apparition des symptomes ;

b) Un patient atteint d'une maladie respiratoire aigué ET/OU ayant été en contact avec un
cas confirmé ou probable de COVID-19 au cours des 14 dernier jours
précédant l'apparition des symptomes ;

c) Un patient atteint d'une infection respiratoire aigué grave (fievre etau  moins un  signe
/symptome de maladie respiratoire par exemple, toux,
essouffelement) ET/OU nécessitant une hospitalisation ET/OU sans autre
étiologie expliquant pleinement la présentation clinique.

Cas probable
Tout cas suspect vivant ou décédé pour lequel le test COVID-19 n’a pas pu €tre réalisé au laboratoire

de référence.

Cas _confirmé
Tout cas suspect pour lequel le résultat du test COVID-19 s’est révélé positif au laboratoire de
référence

Non-cas
Un cas suspect dont le prélévement est revenu négatif.

Les contacts

Les contacts sont définis comme étant toutes les personnes qui sont associées a une certaine sphére
d'activité du cas et qui peuvent avoir des expositions similaires ou autres que celles du cas. Les contacts
peuvent étre des membres du ménage, d'autres contacts familiaux, des visiteurs, des voisins, des
colleégues, des enseignants, des camarades de classe, des collégues de travail, des travailleurs sociaux ou
de santé et des membres d'un groupe social. Un contact étroit est toute personne ayant eu un contact
(dans un rayon de 1 métre) avec un cas confirmé pendant sa période symptomatique, y compris 4 jours
avant l'apparition des symptdmes

Notez que le contact ne doit pas nécessairement étre un contact physique direct. Il s’agit aussi des cas
suivants:

e Contact avec un travailleur de la santé qui a fourni des soins personnels ou cliniques directs ou
indirects, ou I'examen d'un cas symptomatique ou asymptomatique confirmé de COVID-19, ou qui
se trouvait dans le méme espace intérieur lorsqu'une procédure génératrice d'aérosols a été mise en
ceuvre

e Contact avec toute personne ayant résidé dans le méme ménage (ou autre cadre fermé) que le cas
COVID-19 primaire

(2) Consignes données aux cas suspects
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Les prélévements peuvent étre effectués par 1’équipe d’intervention rapide ou au centre de santé qui
dispose d’une équipe formée dans ce domaine. L’auto confinement est préconisée pendant une période
de deux semaines. Les consignes suivantes sont généralement préconisées : rester autant que possible a
la maison et restreindre les contacts étroits avec d'autres personnes, éviter les endroits bondés, les
rassemblements sociaux et l'utilisation des transports en commun, signaler tout signe suspect et les
symptomes tels que la fievre, les maux de téte, la fatigue, maux de gorge, toux, essoufflement,
écoulement nasal immédiatement. En cas de résultat positif confirmé, le processus de recherche des
contacts est enclenché. Avant le prélévement, il est expliqué a la personne que si le résultat de son test
est positif, I’équipe de santé prendra des dispositions pour rechercher les personnes contacts et les tester.

(3) Identification des contacts

Le processus d’identification des sujets contacts doit étre lancé des le classement du patient dans la
catégorie des patients testés positifs. Dans chaque CSREF, certains agents ont été désignés pour jouer
le role de traceurs et d’autres pour assurer le suivi des contacts. Les traceurs sont chargés d’identifier
les personnes contact en faisant une liste de toutes les personnes qui sont rentrées en contact avec le
patient. L’équipe d’intervention rapide du CSREF composée d’un épidémiologiste, un hygiéniste, un
chauffeur peut aussi appuyer les traceurs dans 1’établissement de la liste des personnes contact une fois
qu’ils se rendent au domicile pour le transfert des patients positifs. Le role de I'épidémiologiste est
d'informer et d'expliquer ce que veut dire étre un contact, ce qui se passe dans la période de suivi. Les
gestionnaires du numéro vert mis a la disposition des populations dans le cadre de la COVID apportent
aussi leur appui a I’équipe du CSREF dans le repérage des cas suspects qui peuvent par la suite recevoir
la visite de I’équipe d’intervention rapide pour le prélévement.

(4) Suivi des cas contacts

La suivi des contacts, quelle que soit le niveau de risque, doit étre assuré par I’équipe de suivi des
contacts. Tous les contacts doivent étre classés selon le niveau de risque. Une liste de I’ensemble des
contacts est faite par 1I’équipe de suivi qui renseigne quotidiennement une fiche individuelle de suivi des
contacts a travers des échangent téléphoniques avec les personnes contacts. Cette équipe propose aux
contacts de procéder au dépistage. Les personnes qui pourraient avoir été exposées au Covid 19 sont
suivies systématiquement pendant la période maximale d’incubation, soit 14 jours apres la date du
dernier contact avec un cas.

(5) Gestion des données

La DRS de Bamako centralise quotidiennement les informations provenant des différentes régions du
Mali sur la situation des contacts (contacts en cours de suivi). Ces informations sont envoyées par email
a la DGSHP.

Qui ?
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La Comité technique de gestion de la crise de la COVID-19 coordonne les activités de recherche des
contacts a travers sa section chargée des opérations. La GSHP est chargée de 1’opérationnalisation des
décisions prises a travers les DRS placées sous sa tutelle. Le Directeur général de la santé participe aux
réunions du comité technique de gestion de la crise du COVID-19 et joue le role d’incident manager.
Les CSREFS sont impliqués dans 1’identification, la recherche et le suivi des personnes contact. Chaque
CSREF dispose d’une équipe d’intervention rapide qui effectue le déplacement au domicile des cas
suspects pour procéder au prélévement ou au transfert des patients vers les centres de prise en charge

But : Le dépistage rentre dans le cadre de la surveillance épidémiologique.
Quoi ?

Supports : Fiche de notification, affiches dans les structures, 1’algorithme de prise en charge qui décrit
les procédures depuis I’entrée jusqu’a la réalisation du prélévement

Matériels utilisés pour le prélévement : les écouvillons, les milieux de transport, les box d’emballage

Les outils de diagnostic : les poste de sécurité microbiologique, les réactifs, les machines, les machine
pour faire les amplifications d’acides nucléique, les moyens d’identification des échantillons, la zone de

tr1.

Comment ?
Conception/planification

Le comité technique de coordination mis en place par le Ministere de la santé et des affaires sociales est
au centre des décisions concernant le dépistage. C’est aprés la validation de cet organe que les chiffres
sur le dépistage sont quotidiennement publiés. Chaque sous-commission de la coordination a élaboré
des documents relevant de son domaine de compétence. Le comité scientifique apporte sa contribution
dans la conduite des toutes ces activités. Dans un premiers temps, la stratégie adoptée pour le dépistage
était de tester les suspects et demander aux personnes contact de prendre des dispositions pour 1’auto
confinement. L’Etat a apporté son soutien pendant un moment aux patients et a leurs contacts a travers
des distributions de vivres. Selon un de nos interlocuteurs, durant les premiers mois de 1’épidémie, le
dépistage était de mise pour les ressortissants des pays qui avaient un taux de prévalence élevé de la
COVID (Chine, pays européens) ainsi que tous les maliens rapatriés par la commission de rapatriement
mise en place aupreés du cabinet du premier ministre. Par la suite, la décision a été prise de faire un
dépistage systématique chez les personnes contact, les voyageurs sortant, se rassurer que tous les
voyageurs rentrant ont un test négatif datant d’une semaine au plus, les tester dans le cas contraire et
s’assurer qu’ils sont négatifs. Depuis le mois de septembre des agents de santé communautaire
(infirmiers, sages-femmes) ont été déployés dans les six communes du district de Bamako pour délivrer
un paquet de services intégrés (recherche de paludisme, recherche des cas suspects et des cas contacts
au niveau ménage.

Les échantillons prélevés dans les régions sont acheminés a Bamako pour étre testés. L augmentation
du nombre de cas a Tombouctou a fait que pendant cette période, elle était devenue le second épicentre
de I’épidémie apreés Bamako. Les autorités sanitaires ont alors décidé d’y déployer un laboratoire mobile
durant les mois de juillet aout pour effectuer le dépistage sur place. Ce laboratoire a été rapatrié par la
suite 8 Bamako aprés la baisse des cas d’infections par la COVID. Le laboratoire a été déployé pendant
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deux semaines a Mopti mais la situation épidémiologique ne nécessitait plus son maintien dans cette
région également.

Les autorités sanitaires ont décidé d’imposer des tarifs payants aux voyageurs qui sont demandeurs d’un
certificat COVID- pour voyager hors du Mali. L’avénement de ces tests voyageurs a fait que le nombre
de tests effectués qui ne dépassait pas 600/700 par jour a évolué du simple au double.

Les procédures de détection : la détection se fait au niveau des structures de santé (CSREF et certains
CSOMS). Quand un patient se présente avec des signes en faveur de la COVID, I’agent de santé qui le
recoit renseigne une fiche de notification et explique au patient qu’il est nécessaire de faire un test pour
confirmer ou infirmer son diagnostic. Toutes ces informations sont données verbalement.

Il est procédé ensuite au prélévement par un agent de laboratoire. Il y a aussi des personnes qui se
présentent pour faire le test du fait qu’elles sont rentrées en contact avec des personnes infectées. Dans
les CSCOMS, 1l arrive qu’en présence d’un cas nécessitant un prélévement, 1’équipe du CSCOMS fasse
appel a I’équipe de prélevement du CSRef. Les échantillons prélevés par le CSREF sont acheminés a
I’INSP. Les prélevements peuvent étre effectués au domicile des cas suspects par I’équipe d’intervention
rapide du CSREF. Les résultats des tests sont rendus disponibles le lendemain des prélévements. En cas
de résultat positif, la prise en charge des patients est effectuée au niveau des sites de prise en charge. LE
tracage des personnes contacts est effectué ensuite par 1’équipe chargée de cette tiche au niveau du
CSREFS. Ces personnes contact sont amenées a faire le test de dépistage. En cas de résultat positif, le
cas contact est aussi amené dans un site de prise en charge et les personnes qui sont rentrées en contact
avec elle sont identifiées a leur tour. En 1’absence de résultats positifs aprés le test, le cas contact est
suivi pendant une durée de 14 jours. Si durant cette période la personne présente des signes en faveur
de la COVID, on procéde au dépistage de la personne concernée pour savoir si elle n’est pas COVID+.

Les voyageurs ont la possibilité de faire le dépistage au niveau de I’'INSP. En cas de résultat positif, le
district de résidence de la personne est avisée et se charge ensuite de son transfert vers un site de prise
en charge et de la recherche des personnes contact.

Techniques de prélévement : oro pharyngé et naso pharyngé
Gestion des résultats :

Tous les résultats des tests sont centralisés par le laboratoire de I’INSP. Ils sont ensuite envoy¢s par le
laboratoire de I’'INSP a la coordination qui les transfére aux DRS aprés validation. Les DRS se chargent
ensuite de les transférer aux CSREFS concernés. Les CSREFS communiquent les résultats aux
personnes concernées par téléphone. En cas de résultat positif, le patient est informé qu’il doit étre
transféré dans un centre de traitement. Ce transfert peut étre effectué par 1’équipe d’intervention rapide
ou a partir du CSREF si le patient le décide ainsi pour éviter les risques de stigmatisation. Les résultats
en version papier sont délivrés a la demande et sont envoyés bien apres les versions électroniques. Il y
a beaucoup de plaintes de la part des patients qui ne comprennent pas toujours le retard pris avant de
rentrer en possession des versions papiers.

Le dépistage ne donne pas systématiquement droit a un certificat. Pour les voyageurs, le certificat n’est
délivré que si le test est négatif. En cas de résultat positif, il est proposé le patient est mis a la disposition
du CSREF pour suivre un traitement dans un centre de prise en charge. Une fois guéri, il lui est délivré
un certificat de guérison sur la base des résultats des deux PCR négatifs.
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Qui ?

Le comité scientifique, le comité de coordination sont les instances nationales de décision pour tout ce
qui concerne le dépistage. La DGSHP joue un réle de coordination et elle est membre du comité de
coordination. Elle recoit les informations de la DRS de fagon quotidienne notamment le nombre de
prélevements réalisés par les CSREFS de Bamako, le nombre de contacts enregistrés. Les fiches de
notification, les fiches de suivi des contacts, les canevas de rapportage ont été mis a disposition par la
DGSHP.

Quatre laboratoires font le diagnostic de la COVID-19 :

- le Centre Universitaire d’Excellence de Recherche Clinique (UCRC) a la faculté de médecine et
d’odontostomatologie (P3) ;

- le Laboratoire de Biologie Moléculaire Appliquée (LBMA) a la faculté des sciences techniques (P2) ;
- le laboratoire de I’INSP (P2) ;

- le Centre d’Infectiologie Charles Mérieux (CICM) a la base B (P3).

La DPM et la PPM ont des services compétents pour gérer les questions d’approvisionnement, de
stockage, de distribution des différents tests qui sont soit achetés par 1’Etat ou offerts par les partenaires.

Adaptation :

- Initialement, les prélévements étaient effectués uniquement chez les contacts qui présentaient
des signes en raison du faible stock de tests disponibles. Un ou deux mois aprés le début de
I’épidémie, la décision a été prise d’effectuer systématiquement des prélévements chez les
personnes contact. « Le COVID est une sorte de pilotage a vue » (Dr D.).

La multiplication des cas d’infection a la COVID a Bamako et dans certaines régions a entrainé
certaines prises de décision pour faire face a ce probléme :

- En plus de I'INSP qui faisait seul les prélévements, les équipes des CSREF ont été impliquées
aprés une formation de mise a niveau. Certains CSREF ont procédé a la formation des agents
des CSCOMS pour leur apprendre les techniques de prélévement.

- Apres la multiplication des cas de déces liés a la COVID a Kayes, les autorités sanitaires ont
décidé d’y envoyer une équipe en appui pour aider dans la recherche des cas suspects et a la
prise en charge médicale. Une démarche similaire a ét¢ appliquée pour Koutiala

- Dans le district de Bamako, des ASC sentinelles ont été recrutés pour faire du porte a porte avec
des taches précises. A la différence des ASC ordinaires, il s’agit d’agents qualifiés (infirmiers,
sages — femmes). Ils relevent des CSCOMS et font la recherche active des cas. Ils font passer
des messages pour favoriser I’adoption des mesures barriéres, des mesures d’hygiéne. Ils
délivrent un paquet d’activités relatives au COVID, tuberculose, paludisme, les affections de
comorbidité. Ces activités rentrent dans le cadre de la riposte communautaire préconisée par
Mali Action Plan.
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En raison de 1’augmentation du nombre de prélévements, les résultats sont rendus le lendemain
des prélévements au lieu de 6 heures apres le prélévement comme cela était le cas du début de
1’épidémie.

Avant la détection des premiers cas d’infections au COVID 19, la stratégie était basée sur la
prévention. Pour éviter les déplacements pouvant exposer d’autres personnes au risque de
contamination, le prélévement était effectué le plus souvent a domicile. L’augmentation de la
demande de test a fait que les CSREFS ont été impliqués dans les prélévements et ont la
possibilité d’isoler les cas suspects.
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Algorithme de Prise en charge d’un cas suspect de maladie & coronavirus .
2019ncov dans les structures de santé publique et Privée au Mali 8 4 :

Cas suspect
-Figvre 238,5"

~Toux avec ou sans dyspnée
Voyage récent (S 14 Jours) dans un pays d ‘épidémie ou contact

AVEC un cas suspect

Isoler Immédiatement le cas suspect sur place
-Utiliser masque /bavette nez et bouche voire EPI pour le Personnel

Soignant
m -Equiper le cas suspect d'un masque/bavette nez et bouche
’ -Débuter les premiers soins du Cas Suspect

"::;“"“ Ml 0écrie ritinéraire médical
-Etablir une liste des contacts

¥ -Décrire I'itinéraire vaylfe
~Notifier lmm“htnmm 4 la hiérarchie (Chef de Service, DG Hopital,

CSRef. Direction Rézlonale...)

Notifier immédiatement INSP/ DGSHP
Equipe d'investigation

Prélevements
DIAGNOSTIQUER

Laboratolres INSP et partenaires techniques
POSITIF
(UCRC/serefo, LBMA, CCM, CDC)

Coronavirus
NEGATIF

DG INSP / SGAL MSAS
Ministre SAS

. 2

OMS Mali
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