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INTRODUCTION ET OBJECTIFS



1. Introduction

La drocunculose est connue depuis I'Antiquité. Cette parasitose
d'origine hydrigue sévit dans les zones tropicales chaudes. Elle est due
au développement chez I'homme d'un nématode vivipare, filiforme appelé

Bien que 1'éradication de cette filariose parait théoriquement facile,
son niveau d'endémicité reste élevé dans les pays en développement (1).
Elle se classe loin derriére d'autres endémies parasitaires telles que le
paludisme, la schistosomiase, I'onchocerchose. Raison pour laquelle la
dracontiase n'avait pas bénéficié d'une mobilisation de T'opinion
internationale avant les années 1980. C'est une helminthiase considérée
comme benigne en général, mais qui peut étre ietale ou invalidante dans
certaines formes évolutives particuliéres.

Elle doit sa gravité a V'invalidité qu'elle entraine pendant 1a saison
des pluies en zone tropicale. Sa fréquence élevée chez les adultes en
zone d'endémie qui sont les éléments productifs, affecte I'économie qui
reste largement tributaire de l'agricuiture. Les pertes socio-
économiques annuelles de la dracunculose dans le monde s'élévent a S00
(cing cents) millions de dollars (le colt du traitement non compris) (2,3).

Depuis une dizaine d'années, la dracunculose est devenue une des
préoccupations de la communauté internationale (4,5). Face a cette
sensibilisation internationale, les pays d'endémie ont élaboré des plans
nationaux visant a éradiquer la dracunculose.

2. Objectifs
2.1 Objectif général.

C'est de fournir les données actuelles sur 1'épidémiologie de la
dracunculose a Dracunculus _médinensis au Mali. Ceci permetira de
dresser 1a carte épidémiologigue de cette parasitose.

2.2. Objectif spécifique:

[l consiste a évaluer 1'éfficacité épidémiologique des stratégies de
lutte utilisées dans I'Arrondissement de Lakamané pour 1'éradication de
la dracunculose.
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1. Rappel parasitologique:

La dracunculose ou dracontiase est une parasitose par hydropinie
(6). C'est une helminthiase due a un nématode appelé Dracunculus
medinensis (1). Cette nématodose est encore appelée filavt@<de Médine
ou'ver de Guinée”

1.1. Cycle biologique (cf. fig. 1).

Le ver adulte vit dans le derme. La femelle est filiforme, longue de
30 cm a 1,25 m et large de 1,5 mm environ. Elle est de couleur
blanchatre et est seule pathogéne. Le male, plus petit, mesure 3 a2 4 cm
et ne semble jouer aucun rdle pathogene (7).

Parvenue a maturité er)wwg dLl2 mois, 1a femelle gagne 1'épiderme,
fore un orifice et émet des microfilaires a l'extérieur au contact de
l'eau (1,8,9). Ces larves sont absorbées par un petit crustacé d'eau
douce, un cyclopidé qui devient infestant en quatre a six semaines .
L'hnomme est le principal réservoir de parasites. {1 se contamine en
buvant de V'eau contenant les cyciops parasités. Les conditions
favorables a Tlinfestation ne sont réunies que lorsque
I'approvisionnement en eau de boisson s'éffectue a partir des points d'eau
contaminés: mares, puits ouverts ou 1'on descent pour puiser (1).

Dracunculus medinensis peut aussi se développer chez des
mammiféres domestiques (chien, chat, cheval, bceuf) ou sauvages

(Canidés, Félidés sauvages, singes, Mustelidés, ruminants sauvages), qui
sont ainsi des réservoirs vicariants du parasite (6).

Le crustacé, hdte intermédiaire de la dracunculose, est un copépode
de 1a famille des €yclopidae de la sous famille des 6yclop1‘nae (10).

La larve naupiéus 1ssue de 1'eul donne aprés cing mues successives
une larve copépodite segmentée qui deviendra adulte aprés une derniére
mue.

Les modes de résistance des copépodes a la déssication sont
I'enkystement (au stade larvaire) ou "la dormance” (au stade adulte).
Lorsque les mares commencent a s'assécher, les copépodes s'enfoncent
par les fentes de déssication jusqu'a un métre de profondeur: ils vivent
alors en cryptobiose.
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1.2. Signes clinigues et compiications.

Filariose habituellement benigne, la dracunculose est observee a
tout age, mais avec une fréquence particuliére chez l'adulte jeune. 5es
manifestations cliniques sont dues a la localisation habituelle de la
Filaire de Médine dans le tissu cellulaire sous cutané des membres
inférieurs.  Cette émergence détermine des signes locaux, des
manifestations allergiques et parfois des complications septiques (7).

Les signes généraux et locaux observés sont : une élévation
thermique 1égére, une dyspnée asthmatiforme, des troubles gastro
intestinaux, une crise urticarienne et surtout le prurit localisé a
I'endroit ou va apparaitre le phlycténe qui précéde 1'émergence du ver.

Parfois on observe des incidents de migration (calcification de la
filaire, infection des parties molles entrainant des abcés sous cutanés,
des abces profonds ou des abcés enkystés).

Les accidents articulaires peuvent étre une réaction synoviale, une
arthrite supurée, une ostéo-arthrite ou une ostéomyéiite. Les autres
complications peuvent étre un ulcére phagédenique tropicale, un tétanos,
des septicémies.

Dans certains cas on peut observer des migrations abérrantes au
niveau:

- céphalique (voile du palais, langue, aile du nez, ceil)

- du tronc et des membres supérieurs (dos, lombes, grilles costalgs
épaules et avant bras)

- des organes génitaux externes (7).

De facon exceptionnelle, on peut noter des migrations manquees ou
la course de 1a filaire se termine dans 1a cavité péritonéale ou dans les
espaces retro-péritonéaux. Ceci peut se traduire cliniquement par un
syndrome uicéreux, un sydrome occlusif, un syndrome péritonéal , un
kyste du mésentére, un kyste du colon, une pancréatite cedemateuse.

Les localisations neuro-méningées de la filaire se traduisent
cliniguement soit par un syndrome épileptiforme ou un syndrome
déficitaire (quadriplégie, paraplégie).



1.3. Diagnostic:

Le diagnostic positif est essentiellement clinique (plus 1a notion de
séjour en zone d'endémie). La biologie a peu d'intérét diagnostic dans nos
pays. La radiographie est utile dans les formes calcifiées. Le diagnostic
différentiel est a envisager pour chaque forme anatomo-clinique.

1.4, Le traitement: .

Il fait appel a la technique dite indigéne par V'extraction par
enroulement progressif, qui consiste a piéger la partie caudale de la
filaire entre les deux moitiés d'un béaton fendu et a enrouler
progressivement tout en veillant a ne pas rompre le corps filarien. Le
traitement medical est archaique et décevant. Quelgques anti-
helminthiques ont été essayés sans grand succes. Ce sont:

- e niridazol: le ciba 32644 = Ambilhar® est administré a la
dose de 25 mg/kg/j en 2 prises pendant 10 a 15 jours;

- le 2 thiocazolyl - 4 benzimidazole = Thiabendazole = Mintezol®
est administré a 1a dose de 50 mg/kg en 1 ou 2 prises pendant 1
jour chez le porteur de un ou deux vers apparents, et 75a 100
mg/kg en 2 prises en un jour, puis si nécessaire, 50 mg en |
jour 8 jrs aprés chez les polyparasités;

- 109955 ="Mel W" = trimélarsan, utilisé habituellement dans le
traitement de la trypanosomiase humaine est administré a la
dose de 5 a 10 mg/kg en injection unique. [1 doit étre associé
a un antihistaminique. Ex: 2 m1 de Phénergan® en IM.

Le traitement chirugical est réservé aux complications et a
certaines localisations.

1.5. Prophylaxie:

Elle est facile & réaliser en théorie, mais difficile dans
I'application. Elle se résume a ne boire que de i'eau débarrassée de
copépodes, hote intermédiaire, soit:

- par filtration qui retient les copépodes vecteurs;

- par ébulition qui tue les copépodes et les larves du ver; et

- ou mieux encore en installant des forages, des puits
amenageés.

La prophylaxie consiste a éviter 1'ingestion des cyclops infestés.



2. Décénie Internationale de I'Eau Potable et de
I'Assainissement (D.I.E.P.A.)) 1981-1990 et le Contrdle de
la Dracunculose: Evolution des ldées jusqu'a 1a Conférence
d'Accra.

Force est de reconnaitre que la Décénie Internationale de 1'Eau
Potable et de I'Assainissement (1981-1990) adoptée en 1981 a permis
dinitier et d'intensifier 1a création des plans daction visant a
'éradication de la dracunculose dans le monde. Ainsi en Mai 1981, la
34eme Assemblée Mondiale de 1a Santé adoptait une Résolution invitant
les pays d'endémie & éradiquer la dracunculose. La Commission sur la
Faim de la Chambre des Représentants des Etats Unis en 1984, ainsi que
la 39eme Assemblée Mondiale de la Santé tenue en 1986 ont demandé
'éradication de la dracunculose par l'initiation et le soutien des
programmes de lutte contre la dracunculose par les nations et les
organismes ou organisations non gouvernementales (11). La Conférence
Internationale sur la Dracunculose tenue a Accra (Ghana) en Mars 1988
incite les pays concernés a élaborer des politiques nationales
d'éradication.

Le 38& Comité Régional de 'OMS pour 1'Afrique tenuc a Brazzaville
en septembre 1988 demandait aux pays membres et particulierement aux
pays d'endémicité d'élaborer des plans d'action d'éradication de la
dracunculose.

Le Comité Régional Africain (composé des ministres de la santé)
réuni sous l'égide du Bureau Régional de I'OMS exige formellement
I'éradication de 1a maladie du ver de Guinée d'ici 1995 (4, 12).

Toutes ces réunions internationales ont élaboré des résolutions
invitant les pays d'endémie a promouvoir 1'approvisionnement en eau
potable de leurs populations. Elles mettent également un accent
particulier sur 1'éducation pour 1a santé afin de mieux sensibiliser la
population & ce fléau socio-économique qu'est 1a dracunculose.

C'est dans ce contexte que:

- le Programme des Nations Unis pour le Développement (PNUD);

- I'Agence Américaine pour le Développement International (USAID);
- 1'Agence Japonaise pour l1a Coopération Internationale;

- le Corps de l1a Paix;

- 1a Compagnie Cyanamid Americaine et Dupont;

- Global 2000;

- le Fonds des Nations Unis pour I'Efance (UNICEF); et

- 'IMPACT



ont initié et financé a travers le monde, des projets visant a
I'éradication de la dracunculose (12). Ces organismes internationaux ont
financé des forages et des puits amenagés dans beaucoup de pays ou la
dracunculose est un probléme de santé publique.

[1 est a rappeler que 1a dracunculose a été choisie comme indicateur
de la réussite de la Décénie Internationale de I'Eau Potable et de
I'Assainissement par 1'Organisation Mondiale de la Santé et dautres
Agences de l'Organisation des Nations Unies qui ont déclaré comme
objectif, 'éradication totale de 1a dracunculose (13,14,15).
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1. Dans le monde

La dracunculose est une maladie connue bien avant Hippocrate. Le
Paryrus d'Ebers (environ 1550 avant J.C) la mentionne (7). Elle fut
découverte en Arabie Saoudite, a Médine, d'ou son nom de ‘filaire de
Médiné' (7).

L'aire géographique de 1a dracunculose est asiatique (moyen Orient,
Inde) et africaine (Afrique Noire d'Ouest en Est, mais pas au dessous du
Congo).

Introduite en Ameérique par le commerce des esclaves, la filaire de
Médine ne s'y est pas maintenue: on n'en cite que guelques foyers au nord
du Brésil, en Argentine, en Guyanne et 2 Ja Trinidad (6). Dans ces foyers,
l'infestation est observée chez le chien (6).

Les populations riveraines des grands fleuves ne connaissent
qu'exceptionnellement 1a maladie. Par contre, en sont atteintes celles
qui n'ont a leur disposition que 1'eau de mare ou des puits peu profonds
sans margelle ou I'on descent pour puiser (1 ).

Dans le monde, la dracunculose affecte 10 a 40 millions d'individus
et dans certains villages d'Afrique, I'infestation atteint jusqu'a 40% des
habitants (6). On estime entre 5 & 19 millions le nombre de personnes
annuellement contaminées dans 19 pays africains (5, 16,17).

En Asie, elle sévit sur les cOtes de la mer rouge, en Arabie, au
Yemen, dans le sud de 1'Inde et remonte méme en Syrie et au Turkistan.

Actuellement 1'inde et le Pakistan sont les 2 pays endémiques
restant en Asie (12). L'Inde qui signalait presque 45,000 cas en 1983
était descendue a 7,881 cas en 1989. Ceci grace a l'aide fournie par
I'OMS, T'UNICEF et 1'Agence Suisse pour le Développement International.
L'Inde récula récemment 1'année d'objectif (visée) pour I'élimination de 1a
dracunculose de 1990 a 1991 (18).

Le Pakistan a considérablement réduit le nombre de cas de
dracunculose de 2,400 en 1987 a 1,111 et 4535 cas en 1989. Ceci grace
au soutien de Global 2,000 et de la Banque de Crédit et de Commerce
international (B.C.C.L). (7). Au Pakistan, la date dobjectif pour
I'éradication demeure 1990.



La troisiéme conférence sur 1a maiadie du ver de Guinée en Afrique,
tenue du 28 au 30 mars 1990 a Yamoussokoro en Cote d'ivoire, a note que
I'Afrique reste le champ de bataille le plus vaste et le plus difficile pour
I'éradication de la dracunculose (12). Beaucoup de pays africains ont
élaboré des plans nationaux d'actions, et nommé des coordinateurs
nationaux et ont arrété des dates d'objectif pour atteindre 1'élimination
de la dracunculose. C'est dans cette optique que 1'OMS assigna un
fonctionnaire de métier a Bamako (Mali) en 1989 pour les activités
régionales d'éradication du ver de Guinée. De méme, I'UNICEF installait
également un coordinateur régional pour les activités d'élimination de la
dracunculose a Lagos au Nigeria en 1989.

En Afrigue les pays endémiques sont le Nigeria, le Ghana, les pays
francophones de 1'Afrique de 1'Ouest (Burkina Faso, Céte d'lvoire, Mali,
Guinée, Sénégal, Mauritanie, Niger, Togo, e Tchad), le Benin, le Cameroun
(dans les montagnes du Nord de Mandara et les plaines adjacentes), la
RCA et I'Afrique du Nord-Est (Soudan, Ethiopie, Ouganda, Kenya) (12, 19).

Le Nigeria a mené sa premiére enquéte nationale au cours des
derniers mois de 1990, celle-ci enregistra plus de 653,000 cas de
dracunculose entre le ler juillet 1987 et le 30 juin 1988 (18). La
seconde recherche nationale trouva pres de 622,000 cas du ler juillet
1988 au 30 juin 1989 dans 5977 villages a I'exception de I'Etat de Kano
qui n‘avait pas achevé sa recherche (7). '

Le Ghana a mené son premier cas de recherche entre novembre 1989 -
et janvier 1990. Un total provisoire de 171,572 cas avaient été
rencontrés dans 6,576 villages en 1989 (12).

Le Ghana et le Nigeria ont bénéficié de 1'aide de Global 2000, de la
BCClI (Banque de Crédit et de Commerce International), de
I'UNICEF/Nigeria et du Programme Ghanaén de la mission de 1'USAID.
L'UNICEF, 1'OMS, VT'USAID et Global 2000 s'entraident pour essayer
d'interrompre toute transmission de dracunculose dans les milieux
endémiques au Caméroun en 1990.

Les pays endémiques francophones de TUAfrique de 1'Ouest
commencent & mener des recherches nationales en vue d'élaborer des
plans nationaux d'éradication de la maladie du ver de Guinée. Au Bénin,
une enquéte faite par le Ministére de la Santé Plublique a permis de faire
la distribution géographique de la dracunculose. Celle-Ci révela que 1a
région centrale du pays est une zone hyperendémique stable (20,21).
Dans la province de Zou, 13,892 cas ont été dénombrés. Cette enquéte
devait aboutir a 'élaboration d'un plan national de lutte détaillé en 1989.
Le Bénin a bénéficié du concours de 1'antenne entomologique de 1'OCCGE,
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de 1'OMS, le FISE, 'USAID, avec le soutien financier de 'ORSTOM (Institut
Francais de Recherche Scientifique pour. le Développement en
Coopération) et du Programme Spécial de Recherche et de Formation
concernant les maladies tropicales (TDR).

Les premiéres études menées au Burkina Faso ont noté que 33
provinces du pays étaient toutes touchées par la dracunculose (22).

75 millions de dollars US seront nécessaires pour éradiquer la
dracunculose en Afrique d'ici 1995, date retenue pour I'élimination de la
maladie du ver de Guinée en Afrique (23).

Cependant les guerres civiles en Ethiopie et au Soudan sont les
barriéres les plus complexes pour 1'éradication de 1a dracunculose en
Afrique d'ici 1995 (24).

2. Le cas du Mali
2.1. Situation Géographique

Le Mali a une superficie de 1,241,138 km2. |1 s'étant entre le 10&
dégré et le 20¢ dégré de latitude Nord, le 4é dégré de longitude Est et le
12¢ dégré de longitude Ouest.

Pays vaste et enclavé, le Mali est limité a 1'Ouest par le Sénégal
puis au Sud et d'Ouest en Est successivement par la Guinée, 12 Cote
d'ivoire, le Burkina Faso et le Niger, au Nord-Ouest par 1a Mauritanie et
au Nord-Est par I'Algerie.

L'année comprend trois saisons de durée variable selon les zones
climatiques: -

- la période de mars a mai est caractérisée par la sécheresse et
une chaleur trés élevée;

\
- de juin en octobre c'est la saison des pluies, 1a temperature
dépassant 30 dégrés avec un dégré hygrométrique éleve,

- de novembre & février c'est la saison séche et froide avec des
températures généralement basses.
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La pluviométrie décroit du Sud au Nord tandisque les écarts de
température augmentent. Le pays est arrosé par 2 grands fieuves:

- le Sénégal, Tong de 1,700 km dont la moitié se trouve au Mali;

- le Niger qui traverse le Mali du Sud au Nord sur une longueur de
1,700 km.

Le dernier recencement de 1a population du Mali date davril 1987.
Selon les résultats le Mali compte 7,620,225 habitants avec un taux de
croissance de 1,7% par an. Ce taux est sous estimé selon une étude de 1a
Banque Mondiale faite en février 1988 qui donne un taux de V'ordre de
2,5% au Mali.

L'économie du Mali est organisée autour de 3 secteurs: le secteur
d'Etat, le secteur privé et le secteur mixte. Elle est largement dominée
par les activités rurales qui occupent environ 80% de 12 population.

Le Mali est entiérement enclavé, c'est a dire sans aucun débouché
sur la mer et une bonne partie de son territoire est le domaine du désert
et de la steppe.

L'économie rurale est basée sur I'agriculture, 'élevage et 1a péche.

Le Mali comprend 2 régions administratives et le district de
Bamako. Chaque région est subdivisée en cercles, arrondissements,
secteurs de développement et villages. Ainsi ily a 46 cercles et 283
arrondissements.  Le district de Bamako comprend ©& communes
correspondant a 1'échelfon du cercle.

2.2 Analyse de 1a situation sur 1a dracunculose au Mali:

221 Fnguéte de 1EMP. en 1979, le DEAP de I'ENMP a l'aide
d'un questionnaire envoyé a toutes les directions régionales de la santé
et 2 tous les responsables sanitaires de cercle, a pu dresser la carte
épidémiologique de la dracunculose au Mali (25). Bien que qualitaﬁve,
cette étude est le premier (et jusqua présent le seul) travail qui couvre
rensemble du territoire. En 1979, toutes les régions sauf la troisiéme
(Sikasso) étaient concernées par la dracunculose. La situation semble
plus préoccupante (multiplicité des foyers) dans l1a premiére (Kayes), la
quatrieme (Ségou) et la cinquiéme (Mopti) réglons. Voici les résultats de
cette engéte.
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Région de Kayes : la dracunculose est endémique au niveau:

- du Cercle de Kayes,

- du Cercle de Yélimané;

- du Cercle de Bafoulabé;

- de 1a partie Nord du Cercle de Kéniéba (Arrondissement de
Dialafara);

- de la partie Nord du Cercle de Kita (Arrondissement de
Séféto).

District de Bamako et Région de Koulikoro : elle est endémique
uniquement dans le cercle de Nara et se présente Sous forme de
foyers isolés dans:

- le Cercle de Kangaba (Arrondissement de Naréna);

- le Cercle de Dioila (Arrondissement de Banko, Massigui et
Ména);

- I'Arrondissement de Neguela

Région de Sikasso: il ne semble pas y avoir de foyers endémiques.
Les cas is0lés dans les cercles de Kadiolo, Sikasso et Bougouni
semblent étre importés de la Cote d'lvoire et du Burkina Fasso.

Région de Ségou. Dans cette région, 1a dracunculose a ses foyers de
tension qui sont situés hors de la zone d'inondation du fleuve Niger .
On les rencontre dans :

- Je cercle de Ségou (arrondissement central)

- le cercle de Macina (arrondissement de Saro)

- le cercle de Tominian (arrondissement central)

- le cercle de Niono (arrondissement cenral et celui de Pogo).

I1 faut signaler I'inexistence de la dracunculose dans le cercle de
San.

Région de Mopti: les foyers de tension sont rencontrés dans :

- le cercle de Mopti (arrondissements de Korientzé et Kona)

- le cercle de Douentza (arrondissement central et celui de
Mondoro)

- cercle de Bandiagara

- cercle de Koro (arrondissement de Dinangourou)

- cercle de Bankass (arrondissements de Baye et Toroli).

Le ver de Guinée est inexistant dans 1a zone inondée composant les
cercles de Ténenkou et de Djenné.
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Région de Tombouctou: les foyers se rencontrent dans:

- e cercle de Gourma-Rharous (arrondissement central,
arrondissement de Gossi, de Guinerden et de Bambara-Maoudé)

- e cercle de Goundam (arrondissements de Farach, Doueking,
Gargando et de Ras el Man).

Région de Gao: les foyers de tension se rencontrent dans:

- e cercle d'Ansongo (arrondissement de Tessit, Labbezanga,
Watagouna);
- e cercle de Bourem (arrondissement centratl).

2272 Les engudtes transversales ponctuelles. Elles furent
faites a travers le pays entre 1977 et 1988. Bien que non exhaustives,
ces études ont permis un dépistage actif des cas. Ces investigations
menées sur la dracunculose ont surtout concerné la premiere région et
dans une moindre mesure 1a seconde et 1a cinquiéme régions.

En 1977, une étude conduite dans 24 villages des cercles de Nara
(deuxiéme région), Nioro et Yélimané (premiere région) évaluait a 8,8% le
taux de prévalence (26).

Une étude faite par I'ENMP dans les cercles de Kéniéba, Bafoulabé et
Kita dépistait un taux moyen d'incidence de 4,4% (27a).

Plus récemment dans le cercle de Diéma neuf localités rurales(cing
villages et quatre hameaux) ont été visitées et cette zone a été reconnue
comme un foyer endémique. L'incidence moyenne s'élevait a 27,4% en
1987 (cas avec émergence de ver) (8,28).

Des études épidémiologiques furent faites a Sélingué par I'ENMP en
1981 et 4 Manantali par 1'INRSP en 1986. Celles-ci avaient pour objet
d'étudier 1'état de santé des populations riveraines avant la mise en eau.
A Sélingué 3.000 personnes ont été examinées et choisiesen utilisant 1a
méthode de sondage en grappe. Aucun cas de dracunculose n'a été dépisté
(27b). Le centre de formation et de recherche en santé ruraie de I'INRSP
situé & Sélingué, chargé de la surveillance des maladies hydriques n'a
enregistré aucun cas de ver de Guinée jusqua présent. (23). La
prévalence trouvée & Manantali est faible, 16 cas sur 2.500 personnes
examinées (28).

La moyenne annuelle de 1a dracunculose de 1972 a 1978 établie par
le Ministére de la Santé du Mali est de 0,54 cas pour toute la région de
Sikasso (29).
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La direction régionale de I'nygiéne de Mopti a fait une enquéte dans
le cercle de Douentza durant V'année 1989. Sur 90 villages visités, 68
presentaient des cas de dracunculose dont 29 étaient des cas importants
(88). Parmi ces villages 13 ont une prévalence supérieure a 10% pour un
maximum de 40,3%. Au cours de cette étude, 1.111 cas ont été
diagnostiqués (porteurs de ver) dont 2 seulement signalés au centre de
santé. :

Trois villages de 1'arrondissement de Ningare (cercle de Bandiagara)
furent V'objet d'une enquéte épidemiologique sur 1a dracunculose en 1987.
Celle-ci a revelé le caractére éndémique du ver de Guinée dans cette
zone. Sur 644 sujets examinés, 125 personnes étaient atteintes de
dracunculose, soit 19,40% (30). 11y avait 57 hommes, soit 45,6% et 68
femmes, soit 54,4%.

&9\“\}\5 Depuis 1982, le cercle de Bandiagara dispose dune équipe de
campagne “contre le ver de Guinée grace a l'appul financier de Projet
Action Santé Plateau Dogon (31). Par la notification des infirmiers chefs
de postes médicaux et I'équipe de campagne contre la dracunculose, le
centre de santé de Bandiagara a enregistré:

- 561 cas dont 2 décés en 1982;
- 409 cas et 2 déceés en 1983,

- 546 cas dont O décés en 1984;
- 400 cas dont 0 décés en 1985.

Le ver de Guinée est un réel probléme de santé publique au pays
dogon. Le taux de prévalence du ver de Guinée varie de 50 a 80% selon les
villages touchés (31). Les décés constatés ont éte le fait de
complications infectueuses notamment le tétanos.

Depuis 1986, le Centre de Recherche et de Formation en sante
Publique de Gossi (CRFSP) s'intéresse a 1a dracunculose. Un systeme de
détection des cas a été mis en place dans 3 arrondissements (Gosst,
Ouinerden, Inadiatafara) avec lappui de V'AEN (Aide de I'Eglise
Norvégienne). Les cas de ver de Guinée dépistes s'élévent a 53 en 1987
et a 73 pour les trois premiers trimestres de 1088 (32).

En 1989, une étude faite dans l'arrondissement de Gossi par 1'INRSP
a porté sur 1356 sujets examinés dont 48 etaient porteurs de ver de
Guinée, soit une prévalence de 3,5%.
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2.2.3. Les statistiques sanitaires de /a Direction Nationale
ge /a Planirication et ae /a Formation Sanitaire et
Sociale (DNPFSS) les données épidémiologiques
issues des formations sanitaires sont a considérer avec précaution parce
que:

- D'une part, le systéme de dépistage repose sur une
notification passive des cas;]

- D'autre part, 1e taux de recouvrement des rapports mensuels
est inégal d'une année a l'autre, 15% en 1984, 70% en 1987, et
d'un cercle a l'autre, 0% a Niono, 100% a San en 1987 (32,33).

Elles donnent un premier aper¢u de la distribution des cas et des
foyers potentiels d'endémicité. L'analyse de ces données (pour l'année
1987 qui a le meilleur taux de recouvrement) fait apparaitre 5 foyers
importants:

- la Commune || de Bamako (216 cas),

- la ville de Ségou (187 cas au centre de santé);

- le cercle de Koro (116 cas) et de Bandiagara (54 cas) tous sur
1a région,;

- le cercle de Gao (58 cas).

Aucun cas n'a été signalé dans 1a région de Koulikoro (ou le taux de
recouvrement est faible) et 25 seulement dans celle de Sikasso (centre
de santé de Sikasso).

D'autres foyers de moindre intensité (si on juge par le nombre de cas
déclarés) sont identifiés dans la région de Kayes (cercle de Diéma,
Kayes, Yélimané), dans le cercle de Mopti, celui de Rharous (Tombouctou)
et ceux d'Ansongo, Bourem, Ménaka (region de Gao).

L'analyse de toutes ces données sur le ver de Guinée permet d'etablir
une carte épidémiologique de 1a dracunculose au Mali (cf. carte Ne1).

11 ressort de cette étude que toutes le régions du Mali sont touchées
par la dracunculose, exceptée la région de Sikasso ou les quelques cas
recontrés semblent étre importés du Burkina Faso, de 1a Cote d'lvoire.
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CHAPITRE (11

STRATEGIE NATIONALE DE LUTTE CONTRE
LA DRACUNCULOSE AU MALI.
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La stratégie nationale de lutte contre Ia dracunculose au Mali n'a pas
encore vu le jour. Cependant, son élaboration est en cours. Les micro-
stratégies appliquées par les différents projets de lutte opérant dans le
pays serviront a la réalisation d'une véritable stratégie nationale de
Jutte (32). Celle-ci comportera:

la formation des agents de santé villageaois (ASV) avec la
création des comités de village afin d'assurer I'engagement et
la participation communautaires, élements essentiels pour
tout programme de lutte et d'élimination du ver de Guinee;

la distribution des tamis-filtres: il s'agit de sensibiliser et
d'éduquer la population a l'utilisation des tamis-filtres. Il
est prévu 40 filtres par village, soit environ 2720 filtres
seront nécessaires au départ (32);

le traitement médical des malades: les malades seront
identifiés afin de traiter les lésions dues au ver de Guinée
dans tous les villages et en tout temps. Les médicaments

essentiels pour un tel traitement seront: 1'aclcool & 900, le
mercurochrome, la pommade auréomycine (1%, 3%), l'acide
acétyl salicylique (Aspirine®), les bandes, les compresses, le
triméthoprime sulfacotrimoxazol (Bactrim®) (administré
uniquement par le professionnel médical), 1a chloroquine.

L'agent de santé villageois sera responsable de la gestion
correcte des médicaments. Les médicaments seront gratuits.

Le developpement dun  systéme de  surveillance
épidémiologique: des régistres et des fiches de rapport seront
disponibles dans chaque village endémique. Ceci dans le but
d'enregistrer tous les nouveaux cas de maladie du ver de
Guinee. Un systéme sera développé pour assurer l1a collecte,
I'acheminement et 1'analyse réguliére des données recueillies
sur les fiches de surveillance.

le traitement chimique au Témephos (Abate®), des points
d'approvisionnement en eau potable: ce traitement permettra
de rompre la chaine de transmission d'une part, et de diminuer
1a densité des cyclopidés (hdtes intermédiaires) d'autre part.
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A notre avis, une stratégie de lutte contre la dracunculose
doit avoir comme priorité un approvisionnement correcte en
eau potable de 1a population (d'ou I'intérét des forages et des
puits amenagés). Ce qui ne ressort pas des stratégies
retenues.

Le nombre de filtres retenus parait insuffisants pour couvrir
les besoins nationaux.

‘swd‘&
Le traitement chimique au Temephos des pudits d'eau a des
contraintes liées:

- a la disponibilité d'un spécialiste sur les lieux
pendant toute I'hivernage;

- au volume important de certains points d'eauy; et

- au moyen trop colteux pour traiter tous les points
d'eau des zones concernées.



CHAPITRE 1V

LE CAS DE L'ARRONDISSEMENT DE LAKAMANE

Présentation du Lieu d'Etude et Identification des Foyers de
Dracunculose

1.1. Situation géographique

1.2. Situation économique

1.3. Identification des foyers de dracunculose

Méthode des Enquétes

2.1. Enquéte démographique
2.2. Enquéte épidémiologique
2.3. Enquéte vectorielle

2.4 Enquéte de comportement
Techniques de Recherche
Variables Mesurées

Les Equipes de Recherche

Les Stratégies de Lutte Utilisées.
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En Novembre 1986, le Département d'Epidémiologie des Affections
Parasitaires (D.E.AP.) de I'ENMP du Mall a été sollicité par IMPACT
(Organisme non| gouvernemental) —pour étudier la possibilité de
réalisation d'un projet pilote de contrble et d'éradication du ver de
Guinée au Mali. Ce projet a pour but: -

d'informer et de sensibiliser la population a l'utilisation des
tamis-filtres;

de mettre en place un suivi épidémiologique des cas de
dracunculose;

de dépister et de soigner tous les cas de dracunculose;

de traiter chimiquement (au temephos) les points d'approvi-
sionnement en eau de boisson.

Le choix s‘bst porté sur l'arrondissement de Lakamané pour les
raisons suivantes:

les jstructures sanitaires sont peu dévelopPéeS;

les projets qui interviennent dans la zone agissent essen-
tiellement dans le domaine agricole et dans le cadre du
projet d'hydraulique villagoise; :

c'est une zone d'endémie dracunculienne isolée par son
enclavement;

les autres projets de lutte contre la dracunculose qui
existent dans le pays opérent tous dans 1a région de Mopti.

présentation du lieu d'étude et identification des
foyers:

1.1. Situation géographique:

Le lieu d'étude de trouve dans la région du Kaarta, au Nord-Ouest du
Mali (Cf. carte Ne2). Cette région se situe a une latitude Nord de 140,
150, 10" et a une longitude Ouest de 80 5-100 11",

Ony rencontre 2 types de formations:

le plateau schisteux s'étend soit en surface, soit en
profondeur. Il est recouvert de dépdts éoliens formant des
sols de type sableux, sablo-limoneux, limono-sableux ou de
type limono-argilo-sableux.

le plateau doléritique présente des affleurements de
dolérites, des sols limono-argileux a drainage interne
imparfait et calcaires en profondeur.
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On y trouve des terres argileuses toujours cultivées et
fertiles (34).

Deux types de climat sont présents:

- un climat sahélien au Nord (300 a 500 mm d'eau/an);
- un climat sahélo-soudanien au Sud (500 3 800 mm d'eau/an).

La végétation est constituée de savane arbustive (Combretacea)
avec des groupements d'herbes de Sahel (Eragrostis).

Dans les dépressions et au Sud, on trouve des savanes arborées avec
bombax" et cordyla.

On note la presence de riviéres, de mares et de marigots.

La faiblesse et lirrégularité des précipitations conduisent a une
recharge d'eau souterraine trés localisée dont les repercussions sur
I'alimentation en eau des puits (faible débit, tarissement précoce) sont
évidentes.

1.2. Situation économique:

Cette région est économiquement pauvre. Elle connait un déficit
céréalier important conduisant 1a population active masculine a émigrer
en ville, en Cote d'lvoire, en Afrique Centrale et en Europe (35). Une
opération de développement agricole (Opération Mil Kaarta) est mise en
place en 1972, Elle sera remplacée en 1977 par 'Opération de
Développement Intégré du Kaarta (ODIK) (36). Celle-ci a pour objectif:

- d'améliorer le bien étre du paysan;

- de promouvoir le développement de la région par la
vulgarisation de techniques culturales, la protection phyto
et zoo-sanitaires, I'aphabétisation en langues locales.

Les principaies cultures dévelopées dans la région sont: le mil hatif,
le sorgho, le mais et I'arachide.

L'élevage constitue 1a seconde activité économique de l1a zone. Il
concerne les ovins, les bovins, les caprins et la volaille.

Le commerce n'est pas si développe dans la zone. Cependant, 1
existe quelques contrebandes en provenance de 1a Mauritanie, du Sénégal.
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1.3. Identification des foyers de dracunculoge:

Le lieu d'étude se limite au cercle de Diéma et plus spécifiquement a
l'arrondissement de Lakamané (cf. carte Ne2). Celui-ci compte 23
villages et quelques hameaux de cuiture. Ces derniers sont désertés en
saisons séche par la population qui réside alors dans des villages plus
importants comme Lakamané ou Diéoura.

En I'absence d'enquéte épidémiologique et de statistique fiable, les
foyers de dracunculose ont été identifies avec l'aide du médecin chef du
Centre de Santé de Diéma et de V'infirmier du Dispensaire de Lakamané.
Toutes les localités indiquées par ceux-ci ont été visitées. Cing villages
(Foutougou, Kamané, Sirakoro, Diassiguibougou, Kollah) et trois hameaux
(Ballabougou, Tamakara, Diakhaly) ont été retenus comme foyers
d'endémie dracunculienne. La population recencée était de 1.582
habitants parmi lesquels 435 cas de dracunculose sont survenus entre
juin 1986 et mai 1987, soit un taux d'incidence de 27,5% (37). Al
demande des villageois, deux autres hameaux ont été inc¢lus™ dans
I'étude: Karena en novembre 1987 et Sogomela en 1989

2. Méthodologie des enquétes:

2.1. Enquéte Démographique

Le recencement de la population de chacun des villages retenus s'est
fait en mai 1987 d'abord a partir des carnets de familles. La liste des
personnes figurant sur ces carnets a été reprise et mise a jour avec
chaque chef de famille. On note pour chaque individu:

- son identité, son age et son sexe;
- le lien de parenté avec le chef de concession; et
- le statut présent, absent, visiteur.
Les carnets de famille sont réactualisés chaque année.

2.2. Enguéte épidémiologique

En mai 1987, le relevé des cas de dracunculose de 1986 a été fait
par la méthode retrospective. |l sagit de cas retrospectifs de
dracunculose rapportés par les sujets sur la base des signes évocateurs.
La méthode qui consiste a relever systématiquement les cicatrices a été
écartée du fait des agressions cutanées nombreuses et fréquentes
d'origine trop variées.



23

En 1987, 1a méthode a consisté a relever les cas cliniques (avec
émergence du ver), plus ies cas retrospectifs ( cas survenus et guéri s
entre deux passages).

En 1988, 1989 et 1990, la méthode a consisté a relever les cas
cliniques (émergence du ver). Chaque malade a sa fiche clinique (cf
Annexel).

2.3. Enquéte vectorielle

La mission de mai 1987 avait recence I'ensemble des points
d'approvisionnement en eau de boisson de la population des villages
enquétés (cf. tableau 1). A chaque source d'approvisionnement, 10 litres
d'eau sont prélevés avant traitement au Temephos. Cette quantité est
filtrée a l'aide d'un pilulier congu pour la circonstance. Le produit est
montré a 1a population far  transparence. |1 est ensuite recueilli dans un
tube sec de 10 ml. Les copépodes sont immédiatement fixés avec du
formol a 10%.

2.4, Enguéte de comportement

En 1987, un sondage d'opinion a été mené aupres de 156 personnes
tirées au sort a partir du recencement (dont 153 ont répondu) 3 o). Ceci
a permis de préciser 1a connaissance traditionnelle de 1a maladie dans 1a
sone (cf annexe 2), Cet échantillon est hétérogéne dans le sexe, l'age
(14 ans et plus ), l'ethnie et le statut social. Ce sondage devait lancer
les bases des stratégies de lutte.

La période d'étude va de 1987 a 1990. Durant cette période d'autres
sondages ont lieu afin de vérifier l'impact de 1'¢&ducation pour la santeé
dans chaque localité enquétée.

3. Techniques de recherche.

Chaque année de Juin a Décembre, 1'équipe de recherche se rend dans
toutes les localités une fois par mois. Elle mesure toutes les variables.

4. Les variables mesurées
Au cours de chaque passage les variables mesurées sont:
- pour chague personne : I'identité, le sexe, 1'age, le lien
de parenté avec le chef de concession, le statut

présent, absent ou visiteur;
- le nombre de familles par village;
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- laveérification de I'état des tamis et leur degrée
d'utilisation (ceci se fait avec un échantillon de
femmes tirées au sort dans chaque localité);

- Tidentification et le traitement au Temephos des
différentes sources d'approvisionnement en eau (en
1987 et en 1988);

- e fonctionnement et I'utilisation des forages et des
puits amenages;

- TYidentification des malades (avec une fiche clinique
pour chaque malade) (cf annexe 1);

- le nombre de ver par malade,

- ladate d'émergence des parasites (en cas de
polyparasitisme),

- la date de guérison pour chagque ver;

- les différentes localisations,

- ladurée de I'immobilisation pour chaque ver;

- Tévaluation des conségquences sur les activités
economiques et sociales pour chaque malade (cecine
fait pas 1'objet de notre travail).

5. Les équipes de recherche
Ce sont:

une premiére équipe qui a travaillé sur le terrain de 1987
1988. Elle se compose:

. d'un entomologiste;

. d'un medecin;

_d'un économiste de 1a santé;
. de deux infirmiers,

. d'un recenseur-enquéteur,;
_d'un chauffeur-mécanicien.

une deuxiéme équipe a poursuivi le travail a partir de 1988
jusqu'a maintenant. Elle se COMPOSE:

_d'un biologiste et d'un infirmier dont le role est de
faire un suivi épidémiologique et de traiter les cas;
d'un économiste de 1a santé dont le travail consiste a
évaluer les répercussions socio-économiques de la

dracunculose.
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6. Les stratégies de lutte utilisées

Les résultats du sondage d'opinion de mai 1987 et les méthodes de
ravitaillement en eau ont fait surgir la nécessité d'une sensibilisation et
d'une éducation sanitaire ainsi que le traitement chimique des points
d'eau.

Cependant, 1a présence inattendue de forages dans deux localités
(Kollah et Diassiguibougou) a conduit & adapter et a redefinir 1a
stratégie de traitement des points deau. 11 a été jugé intéressant de
profiter de cet événement et de pouvoir comparer plusieurs stratégies des
Jutte. Ainsi 3 ont été retenues:

- une stratégie basée sur l'acces a l'eau potable et completée par
une sensibilisation sur le probléme posé par la consommation
d'eau dans les champs (maintien de la filtration si I'eau
consommeée est celle des mares). Cette stratégie intéresse
deux villages, Kollah et Diassiguibougou, ou les deux forages
ont 6té creusés par la Direction de 1'Hydraulique. Le traitement
des points d'eau est abandonné;

- une stratégie uniquement fondee sur 'éducation et la
sensibilisation de la population avec la filtration comme seule
modalité de lutte. Trois villages: Foutougou, Kamané et
Sirakoro et un hameau, Sogoméla, sont Concernés;

- une stratégie qui couplerait l'incitation a la filtration et le
traitement des points d'eau. L'unité géographique (localités
proches situées dans la vallée) et l'accessibilité aux points
d'eau a déterminé le choix des villages oU cette stratégie serait
adoptée. Elle concerne trois hameaux: Balabougou, Diakhaly et
Karena. Un quatriéme, Tamakara, devait étre concerné. Mais le
traitement de T'unique source d'approvisionnement de ce village
s'est avéré chaquefois impossible du fait de 1'importance de son
voiume.



Tableay | Différents types de points d'eau dans les localités
enquétées en 1987.

LOCALITE I PUITS NON | PUITS ' CEANES

- AMENAGES © AMENAGES
FOUTOUGOU 12
KAMANE 3
SIRAKORD 10 s 3
KOLLAH : 9 | 2
DIASSIGUIBOUGOU 20 8
BALABOUGOU 4 3
TAMAKARA 2
DIAKHALY 4
TOTAL 69 1 16
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CHAPITRE VY

RESULTATS ET ANALYSES
La Population Suivie de 1987 a 1990 par Village
Le Taux d'Utilisation des Tamis et leur Renouvellement
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L'Impact de 1'Education pour 1a Santé
L'Evolution des Cyclopidés
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Village
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Réduction Annuelle et des types de Stratégies

7.1, Premier Cas

7.2. Second Cas

7.3. Troisiéme Cas
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1. La population suivie de 1987 a 1990 par village:

La population concernée par l'étude était de 1.811 personnes en
novembre 1987. Elle est passée a 1.921 personnes en novembre 1988,
puis & 2.074 personnes en novembre 1989 pour atteindre 2.141 personnes
en novembre 1990 (cf. Tableau 2).

L'évolution démographique entre 1987 et 1988 dans les villages
étudiés se caractérise par un accroissement de 1a population de 6%. Cet
accroissement élevé s'explique en partie par un solde migratoire positif.
Durant cette période, 94 personnes sont venues s'installer dans les
villages alors que 50 personnes seulement les ont quittés.
L'accroissement élevé de la population observée a Tamakara (41%)
s'explique par la venue de trois familles.  Celles-ci séjournent
habituellement dans ce village durant T'hivernage pour cultiver. L'an
dernier, elles n'étaient pas venues et n'avaient donc pas été recencées.
Ce taux est passé & 7,96% entre 1988 et 1989. |1 est descendu a 3,23%
entre 1989 et 1990. Ceci s'explique en partie par un faible solde
migratoire (57 personnes ont quitté les villages alors que seulement 65
sont venues s'installer).

11 s'agit d'une population jeune, 48% ont moins de 15 ans en 1987 et
1088. Ce taux a été de 48,5% en 1989 pour passer a 46,5% en 1990 (cf.
Tableau 3).

Cette population compte plus de femmes que d'hommes. Cela est dU
3 V'exode vers la France, la Cote d'lvoire, I'Afrique Centrale, d'une partie
de 1a population active masculine. Le rapport de masculinité est de 0,86
en 1987 et en 1988. 11 passe a 0,85 en 1989 pour atteindre 0,83 en 1990.
Les ethnies rencontrées sont: Kassonké, Sarakolé, Bambara.
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Tableau 2: Evolution clémagraphique des localitées enquétées entre 1987 et 1 390

................ ANNMEES ~ © 1987 .. .1988 . 1983 ......1990
e B P UL AT IOR RECENC B dsisicnsrssi
FOUTOUGOY 43R S 298 283 289
KAMARE s EDB s et S 232 w83
SIRARORD i LS S A3Z i A8 1L 468,
KOLLAH i B08 A3 S 237 i858
DiaSSIGUIBOUGOUY | ... R S— EAICA S 330 333
BALABOUGOU e EAS A A= FALE SO 89
TAMAKARA | ohniosinnnn B3 XA FA=T SR £xs
DIAKHALY oo LRSS S LR — 188 121
KARENA oordivssnsin L1AL e LRS- A LA=1 S 134
LULEL Lo L LR R SO WO N LR A 108
TOTAL 1€11 1921 2074 2141
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Tableau 3

. Structure par sexe et par 8ge des populations enquetées de 1987 41990
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2. Le taux d'utilisation des tamis et leur renouvellement

Au début des activités, des tamis-filtres ont été vendus a Ia
population au prix unitaire de 200 francs. L'argent ainsi collecté devait
servir au renouvellement des tamis pour chaque village. De la toile et
des clous ont été donnés dans les localités pour la confection ou la
réparation des tamis (cf Tableau 4).

Un an aprés le début des activités, 23,33% seulement des tamis
étaient en bon état. Ce taux était de 13,88% en 1989. Seul 7,22% des
tamis étaient disponibles en 1990 (cf Tableau 4).

La baisse considérable de ce taux n'est pas due a une non acceptation
de la filtration par 1a population. Mais a I'abandon de celle-ci dans les
villages ou i1y a eu des forages (Kollah, Diassiguibougou et Foutougou),
et des puits amenagés (Diakhaly et Tamakara). Le systéme mis en place
pour le renouvellement des tamis a bien fonctionné seulement a
Balabougou et a Karena.

3. La participation communautaire et les stratégies
complémentaires

Au cours du sondage dopinion de mai 1987, 15% de I'échantillon
choisi était favorable a une participation physique a 1'aménagement des
points d'eau et 10% a une participation financiére. Au moment de
I'installation des forages (a Kollah et a Diassiguibougou), il y a eu une
participation physique des jeunes de ces villages aux travaux.

L'Association des Emigrés de Diakhaly & Paris a financé un puits
avec margelle creusé dans ce hameau et mis en service en juin 1989.

De méme ce sont les émigrés de Foutougou qui ont payé une pompe
qui fut adaptée a leur forage en janvier 1989.
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4, L'impact de I'eduction pour 1a santé:

Un méme message d'éducation sanitaire peut étre rperqu et donc
assimilé différemment par les populations auxquelles il s'adresse.

C'est ainsi gu'un savoir nouveau transmis par education sanitaire
peut étre incorporé sans pourtant avoir d'incidence sur le comportement
des personnes (38). Celles-ci acquierent un ensemble de connaissances
nouvelles quelles ne peuvent cependant mettre en pratique soit parce
que:

- les conditions ne le permettent pas;
- e savoir nouveau est en contradiction trop nette avec les connais-
sances antérieures.

L'information est alors rejetée ou reinterprétée.

Le traitement de Vinformation suit un processus en différentes
étapes qui conduit ou pas & une modification du comportement (cf. Fig2)
(9).

Cependant, chaque année la quasi-totalité des femmes (98% a 95%
des familles) affirment lors des différents sondages d'opinions filtrer
(avec de 1a toile) I'eau avant de la verser dans les canaris. Par contre
une personne sur huit (8) avoue boire directement I'eau des mares
lorsqu'elle travaille dans les champs.

Cependant force est de reconnaitre que la perception de ce message
2 6té différente selon les localités. Ceci s'explique en partie par l1a
capacité des chefs de village a créer un dynamisme et une cohesion
sociale au niveau du village. Pour preuve, l'incidence de la maladie a
fortement baissée grace & 'éducation sanitaire (filtration) dans certains
villages (Karena, Diakhaly, Sogomela), par contre elle demeure stable
dans d'autres (Balabougou, Kamané).
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Fig2: Traitement de I'Information et comportement

Message

_

_ Confrontation

_ Connaissances Données

information Antétieures Externes
_ |
\ /

Cohésion Sociale Mecanismes
dynamisme groupe -->Savoir |traitement | -—->Application --> |Contrainte | -—->Acceptable
ouverture vers 1'exté| Nouveau |
rieur _ |

| _ _ _ _

_ Objectif | Contradiction | |

_ différent--| trop forte Trop forte |

| _ _ _ |

_ | _ | _

Non Savoir Indiférence Rejet _ _

| _ _ _ _

_ _ _ _ _

| | _ _ _

_ | _ | _

_ | _ _ _
Pas de modification Pas de Modifi- Pas de modification Modification Modification du
du comportement cation du du comportement partielle du comportement

comportement comportement
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S. L'évolution des cyclopidés

Le traitement des points d'eau a été fait pendant seulement les 2
premiéres années de l'étude. 1|1 a été ensuite abandonné a cause des
contraintes. Celles-ci sont:

- la non disponibilité d'un spécialiste sur les lieux pendant toute
I'hivernage;

- le volume important de certains points d'eau;

- les moyens limités dont dispose le projet.

Les densités les plus élevées s'observent le plus souvent au début de
la saison des pluies (juillet) et avant tout traitement. Cette tendance
n'est cependant pas toujours vérifiée. Ainsi le nombre de Cyclopadae
peut varier fortement d'un mois a l'autre ou encore s'élever fortement
malgré un traitement et chuter ensuite.

Compte tenu du nombre de Eyclopédae trouvé dans 101 d'eau,
I'exposition au risque serait plus importante & Balabougou que dans les
autres localités. Dans toutes les sources d'approvisionnement utilisées
et examinées, la densité de cyclops est supérieure a 70 et elle est restée
importante dans la plupart d'entre elles,

Par contre & Diakhaly, Karena et Tamakara, le nombre d'hotes
intermédiares est élevé dans un point d'eau mais bas dans les autres.

Le taux d'infestation des hotes intermédiaires récoltes est faible.
Huit seulement des 270 Eyclopcdae disséqués présentent des larves de
@iracunculus dont deux au stade infestant.

6. Evolution de l'incidence annuelle de 1987 at1990 par
village:

Avant de faire 1'analyse du Tableau 5, deux remarques s'imposent:

- les activités d'éducation sanitaire ayant été lancee
tardivement la premiére année (aolt 1987), i1 seraitlogique
de pouvoir observer dés 1988 un effet significatif des actions
menées sur l'incidence.

- la comparaison de l'incidence observée entre 1987 et les 3
années suivantes est délicate parce que la méthode de
dépistage n'est pas complétement identique.
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Aucun cas de dracunculose n'a été dépisté & Tamakara depuis Ia
saison des pluies 1987 jusqu'a ce jour. Cependant, 1'enquéte
retrospective menée en mai 1987 avait retenu ce hameau comme foyer
endémique. Ici I'éradication de la dracunculose s'est faite de maniére
naturelle.

Excepté le cas particulier de Tamakara, la dracunculose a eéte
éradiquée dans cinq localités (Kollah, Diassiguibougou, Diakhaly, Karéna
et Sogoméla) sur neuf. Elle a fortement diminué en 1990 dans 2 villages
(Foutougou et Sirakoro). Par contre l'incidence depuis 1987, reste stable
ou progresse méme & Balabougou et a Kamané (cf Tableau 3).

Les cas de dracunculose recencés par année sont:

- 236 cas sur une population de 1.811 personnes en 1987,

- 313 cas pour une population de 1.921 habitants en 1988;
- 245 cas en 1989 pour une population de 2.074 personnes;
- 120 cas pour une population de 2. 1‘41 personnes en 1990.

Youx
Ces chiffres correspondent aux’incidences suivantes (cf Tableau 5).

13,03% en 1987;
16,29% en 1988,
11,81% en 1989;
5,60% en 1990.



Tableau 5: Evolution de 1'incidence de la dracunculose dans les localités enquétées entre 1387 et 1930

POPULATION RECENCEE

..................................... bseressesrssarrraderiitninaens

ANNEES\ 1988 1 1989
riocalites . “Sains | Total Faiades Sains| Total | Taux Maiaded Sains | Total | Taux Halades:

FOUTOUGOU 178  266i28.12 7. 2261 283:23.27 4

KAMANE 192t 2441661 611 1911 252124900 75

FETIRITRITETR: .

S| RAKORD 3471 432i27.16. 8. 4001 48133061  22. 446 4681833

KOLLAH

DiASSIGUIBOUGOL 43,270 (313018220 39 2781 317112460 12 318 330 490. .01 3331 335..0.9

BALABOUGOU | q0i 65 75 424 13 65 78 415 12 88L...700 420L..1%0..8L e 89212.83
TAMAKARA 0 3 63;..0.00 0; 89 89 000 0 v 76 000 0 7...37..800

......... P§Brb ot hedy RN S PP SYSrP(R SRRTITIIS ST SPRCLY TERRITUIELEU RIS S A AR AL S SAAELARMEAA A

DIAKHALY 22 123 150; 9.32 231 138 161: 7.35 14 152¢ 16! 571 0i 171 .d,_._._ 0.00

B PP I Sevressireisrgrestrasrnristererite

KARENA

P T IRTTRL P ITIT)

SOGOMELA

INCIDENCEen % | 13.03 16.29 11.81 5.60
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L'analyse de la figure 3 permet de tirer les remarques suivantes:

- les femmes sont les plus atteintes que les hommes. Ceci peut
s'expliquer par les multiples travaux quotidiens de celles—ci
qui sont presque en contact permanent avec I'eay;

- le nombre de cas de dracunculose le plus élevé (313) a été
enregistré en 1988 (cf fig3);

- a partir de 1988, on note une régression progressive des cas,
ainsi 120 cas ont été recencés en 1990.

Cette baisse considérable de 61,66% du nombre de cas enregistres
en 1088 est la conséquence de 1'apparution des effets de stratégies de
lutte utilisées dans les localités enquétées.

L'analyse des graphiques 1 & 4 ainsi que celle du Tableau 6 fait
ressortir les constatations suivantes:

- la tranche d'age de 25-56 ans demeure la population cible. En
effet sur les 912 malades recencés durant toute la période
d'étude {de 1987 a 1990) 340 cas (soit 37,28%) appartiennent
a cette tranche d'age. Or elle constitue la population active
productrice. Ce qui aura sans doute des répercussions
économiques graves sur 1a population.

- la tranche d'age de 15-24 ans vient en seconde position avec
un taux de 22,58% des sujets atteints.

- les tranches de 5-9 et 10-14 ans occupent 1a troisiéme place
avec 15,47% des malades.

- les tranches d'age de 0-4 et de plus de 55 ans sont les moins
atteintes avec respectivement 2,85% et 6,35% des malades.
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Tableau 6: Nombre de malades par tranche d'3ge pendant toute 1a période d'&gtude

ANNEEY
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GRAPHIQUE 3: NOMBRE DE MALADES PAR AGE ET SEXE EN 1989
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GRAPHIQUE 4: NOMERE DE MALADES PAR AGE ET SEXE EN 1990
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A la lumiére de ces résultats, nous retenons que:

- 1a maladie survient trés tdt avant l'age de S ans, mais
également elle se rencontre chez les personnes agées (les
plus de S5 ans);

- la population active (15-24 et surtout 25-55) est 1a plus
touchée: 59,86% des malades appartiennent a ces deux
tranches d'age;

- I'atteinte est faible dans 1a population 1a moins active (0-4
ans et 56 ans et plus); seulement 9,20% des sujets atteints
sont issus de ces deux tranches d'age.

U'atteinte étant fonction du contact avec 1'eau, il est donc logique
que 1a population active soit 1a plus touchée par 1a dracunculose.

7. Stratification des villages en fonction du taux de
réduction annuelle et des types de stratégies:

On distingue ici 3 cas de figure.

7.1.Premier cas:

On constate une réduction progressive de l'incidence au fil des
années. Ainsi on a enregistré une incidence nulle dans les localités
suivantes (cf Tableau 5).

- Karena en 1989 et en 1990;
- Sogoméla, Diakhaly, Kollah, et Diassiguibougou en 1990.

A Kollah et a Diassiguibougou, 1a stratégie retenue est axée sur
accés a l'eau potable (forages) complétée par le maintien de la
filtration si 1'eau consommée est celle des mares.

La filtration comme seule modalité de lutte a été appliquée a
Sogomeéla.

La filtration et le traitement chimique des points d'eau sont les
stratégies utilisées & Karéna et a Diakhaly. Toutefois, & dernier village
a été doté d'un puits avec margelle en juin 1989.
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7.2. Second cas:
1 est marqué par une recrudescence du phénomene en 1088. Ensuite

il y 2 eu une regression progressive pour atteindre un taux faible en
1990. Ce cas se rencontre & Foutougou et a Sirakoro (cf. Tableau 5).

L'accés a l'eau potable (forage avec pompe a moteur) plus la
filtration si l'eau consommée est celle des mares sont les stratégies
employées & Foutougou.

A Sirakoro, seule 1a filtration est utilisée comme stratégie de lutte.

7.2 Troisiéeme cas:

Il est caractérisé par une flambée du fléau malgré les activités de
Jutte: Kamané et Balabougou répondent & ces -as (cf. Tableau 5).

A Kamané 1a stratégie appliquée est 1a filtration. La filtration et le
traitement chimique des points d'eau sont utilisés comme stratégie de
lutte a Balabougou.



CHAPITRE VI

DISCUSSION
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L'adduction en esu potable, gréce au forage s'est avérée une
stratégie épidemiclogique éfficace. En effet, elle & permis V'éradication
de 1a dracunculose en deux ans & Kollah et & Diassiguibougou. Toutefois
une grande attention doit étre accordée au choix des pompes. Une pompe
& moteur est & déconseiller compte tenu de la fréquence des difficultés
rencontrées pour les reparations et du coit de leur maintenance comme
le montre I'exemple de Foutougou. En terme économique cette strategie
est cependant peu rentable (39).

En revanche, l'éducation sanitaire savére une stratégie
aconomiquement rentable (40). Son adoption comme seule stratégie de
lutte ne permet pas d'éradiquer la maladie dans tous les yillages ou elle
est entreprise. Par ailleuts le délai pour y parvenir est pius ou moins
long selon les villages. La filtration systématique de l'eau de boisson
exige une modification du comportement des villageois qui n'est pas
toujours observée. [l en est einsi & Kamané et & Balabougou ou
lincidence de la maladie est stable depuis 1987 (cf. Tableau 5). Deux
facteurs expliguent ces échecs: la contrainte de la filtration et le
manque de dynamisme du village {40},

Dans les villages ol la stratégie de V'éducation pour la santé peut
&tre considérée comme réussie, le delai pour parvenir @ 1'élimination du
ver de Guinée varie entre un et quatre ans. L'éradication est plus rapide
lorsque le niveau initial de lincidence est plus bas et la population
demandeuse (Karena et Sogomela). Elle est plus longue si I'éradication
n'est pas une priorité des villageois (Foutougou et Sirakoro).

Le traitement au Temephos entrepris dans certains villages a ete
sbandanné & partir de 1955 pour les raisons suivantes (41}

- cette stratégie demande des moyens difficilement mobilisabies;

- elle exige la présence continue d'une personne qualifiée chargée:
de recencer tous les points d'eau utilisés par les villages;
didentifier tous 125 nouveauy points d'eay;
de surveiller le volume et le débit de 'eau pour epandre 1e
Téemephos au moment opportun.

Les différents sondages d'opinion menés auprés des populations
montrent qu'au bout de trois ans dlintervention, la majoritée d'entre eux
sait comment se transmet la dracunculose et quels sont les moyens de
I'éyiter. Pour parvenir & I'éradication de la dracunculose durant la décade
1990, i1 s'avére indispensable de poursuivre les activités de lutte.
Celles-ci doivent promouvair:

- J'approvisionnement en eau potable des populations par
l'installation des forages ou en creusant des puits avec margelle;



- I'éducation pour la santé surtout dans les villages endémiques ou
'adduction en eau potable n'est pas possible dans l'immediat;

- le traitement chimique des points d'eau dans les endroits ol cela
est possible.

La poursuite de ces activités est d'autant plus souhaitable que les
villages hors projet de 1Arrondissement de Lakamané et de
I'Arrondissement voisin, également concernés par la dracunculose,
souhaitent que le projet soit élargi & leurs localités.

Un projet de lutte contre le ver de Guinée opére depuis 1982 dans le
Cercle de Bandiagara. Celui-ci est parvenu g reduire de facon
considérable lincidence de la dracunculose dans cette zone. Lles
stratégies de lutte utililisees ici sont:

- surtout Vapprovisionnement en eau potable: en effet, la
mission catholique de Bandiagara dans sa politique de
maitrise de l'esu g fait 80 forages et creusé 108 puits, 44
puits ont &té creusés et amenagés avec l'aide du projet et de
1"Etat (31);

- I'education sanitaire.

Lincidence de la dracunculose dans 3 communautés a tres forte
endémicité de la région de Banfora (Burkina Faso ol les taux étaient de
S4%, 37% et 24% respectivement) en 1‘384 g été ramené a O en 1986 en
ayant recours 4 T'éducation pour ia santé en vue de promouvoir emplol
des filtres en nylon pour 1'eau de boisson (42).

Au Nigeria (dans T'Etat de Kwara) V'education pour la santé plus
Vapprovisionnement en eau potable dans les zones rurales ont contribug a
réduire le taux de prévalence de la dracunculose dans 20 communautés.
Ce taux est tombé de 59,6% ppndant la saison de transmission de 1963 -
1984 & 11,2% pendant la saison 1986-1987 (42). Dans 3 de ces
commut aaute les taux qui étaient de 62%, 52,7% et 44,8% ont &te
ramengs g Q. (42).

Au Careroun, V'épandange du Temephos sur les etangs a reduit
l'incidence du ver de Guinee de plus de G1% en un an dans i1es

villages d'endémie de la région de Mayo Sawa.(42) .

de
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L'analys : résulials montre que:

- l'approvisionnement en eau potable de la population est
la stratégie de lutte 1a plus efficace pour Véradication
de la dracuncuiose;

- I'éducation pour la santé comme seule stratégie de
lutte peut s'avérer inéfficace & 1'echellon national. Par
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contre elle peut étre benéfique au niveau d'un hameau
ou d'un village.

le traitement chimique des points d'eau, si les
conditions et les moyens le permettent, est également
une stratégie de lutte épidémiologique efficace.
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ANNEXE 4-
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vill faL ind

I CLINIQUE
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Date Village enquéteé Enquéteur

N¢ sequentiel

REPONDANT

- Ae oo Sexe. e kthmen Relhiquon...........
— SEALUL FAMIIIAL e e e s
= SEATUT WITTAGEOTE. i

CONNAISSANCE DE LA DRACUNCULOSE

- avez-vous déja ete atteint par cette MALTAGTE 7 e

- comment appelez-vous cette maladie?

- quelles sont les manifestations de cette Maladie . e

= qUETTE @S SON OPTGINE 7 i
- comment devient on malade?

LT IS TT S S T 0N oo ettt
- a quelle épogue de V'année 1a maladie est-elle 1a plus fréquente?. ...
- un malade est-i1 contagieux? (OUT OU NON)....c..oooiiii e
- 51 oul de quelles

FACOMS 7o

Comment traitez-vous cette
TV AGT € T oottt

QuE1ES SONE S8S CONSEQUENCES 7 ..o



Annexe 2 (suite)

-en cas dinvalidité totale, quelles sont les modalités de recours?
AANS T8 AT oo et

Seriez vous prét a contribuer a faire disparaitre cette maladie du

VI TBE T e
Sioul, selon quelles modaliteés:

protection individuelle (achat de tamis filtred ..o
suUrvei11ance des POINTS A 8AU. ... e e
traitement chimique des POINTS G'8AU. ..o
amenagement des poInts deau (partiCIpation PAYSIQUE) ...
aménagement des points d'eau (participation financiere). ...



AMNEXE 3 Mombre de malades par sex2 et par tranche d'age pendant toute 1a periode d'etude
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SERMENT D'HYPPOCRATE

En présence des maitres de cette ecole de mes chers
condisciples, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
'honneur et de la probité dans l'exercice de la medecine.

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'‘exigerai
jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans
l'intérieur des maisons, mes yeus ne veront pas ce qui s'y
passe. Ma langue taira les secrets qui me seront confiés
et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs ni a
favoriser les crimes, Respectueux et reconnaissant envers
mes Maitres, je renrai a leurs enfants l'instruction que j'ai
regu de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis resté
fidéle a mes promesses. Que je sois couvert d'opprobe et
meprisé de mes confréres si j'y manque.
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