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INTRODUCTION

La dracunculose ou maladie de ver de guinée constitue encore de
nos jours un véritable probléme de santé publique dans certains pays
d’Afrique, d’Asie et de la péninsule Arabique. Trés largement répandue
au début du siécle, la maladie ne subsiste plus aujourd’hui que dans 18
pays dont 16 en Afrique au sud du sahara. La dracunculose est en|effet
présente en Mauritanie, au Sénégal, au Mali, en Cdte d’lvoire, au Ghana,
au Burkina Faso, au Togo, au Benin, au Niger, au Nigéria, au Camerpun,
au Tchad, au Soudan, en Ethiopie, au Kenya et en Ouganda. Elle se
rencontre également au Yémen, en Inde et au Pakistan (ces deux
derniers pays sont en voie de certification) (1).

Entre 1986 et 1995, l'incidence annuelle de la maladie a été réduit
de 3,5 millions de cas a 120 000 soit 97% de réduction. A la méme
période, le nombre de villages d’endémie dans le monde était passé de 23
000 a moins de 8 000 avec une réduction progressive du nombre de|cas
notifiés. Selon les rapports de différents programmes nationaux
d’éradication, seulement 2210355 cas furent rapportés a 1’Organisation
Mondiale de la Santé en 1993, contre 100 000 cas notifiés en 1994.|Les
taux d’incidence étaient plus élevés dans le groupe d’age des 19 & 40
ans. Aujourd’hui, la moitié des cas survient dans un seul pays le Soudan

(1).

frappe habituellement les populations de cultivateurs et d’éleveurs,
fréequemment handicapées au moment des travaux agricoles. L’infection
qui est responsable de longues immobilisations, entraine une perte
considérable en terme de revenus. Les conséquences socio-économiques
de la dracunculose pésent ainsi lourdement sur les communautés
touchées dans le monde: les pertes ont été estimées a 500 millons| de
dollars auquels s’ajoute le cout du traitement, alors que la maladie

constitue par ailleurs une des causes principales de l’'absentéisme|en
milieu scolaire [2).

La transmission de la dracunculose est avant tout saisonniére. Flle

—




Au Mali, les études ponctuelles réalisées sur toute ’étendue du terrotoire
ont montré que la dracunculose y était endémique dans de nombreuses
localités.

Degoga, Ranque et al en 1977-79 avaient dressé la premiére carte
épidémiologique de la dracunculose. Les résultats de leur étude ont ainsi
montré que la dracunculose était endémique sur I'ensemble du territoire
a l'exception de la région de Sikasso (3a, 3b). ‘

1981: les résultats d’'une enquéte réalisée par I’Ecole Nationale de
Médecine et de Pharmacie dans les cercles de Kita, Bafoulabé, Kéniéba
(région de Kayes) ont permis d’enregistrer un taux moyen d’incidence de
4,4% (4).

1987: une enquéte dans trois villages de l'arrondissement de
Ningari (cercle de Bandiagara, région de Mopti) a revélé le caractére
fortement endémique de la dracunculose avec un taux d’incidence de
19,40% (5).

1989: lenquéte épidémiologique de la Direction régionale du
service d’hygiéne de Mopti effectuée dans le cercle de Douentza a montré
que les pertes enregistrées par 1111 malades dépistés dans 68 villages
s’élevaient a 38653 jours de travail, tandis que 260 malades étaient
atteints d’incapacité durant toute la campagne agricole. Les pertes
économiques dues a la maladie pour la méme année étaient estimées a
29 millons de francs cfa [6].

Les résultats des enquétes épidémiologiques menées a travers
l'ensemble du territoire ont révélé le caractére endémique de .la
dracunculose dans au moins deux régions: Mopti et Kayes. Il était alors
devenu nécessaire de coordonner toutes les actions de lutte en cours, et
d’intégrer a ’échelle nationale, nombre des stratégies initiées au sein du
Programme National d’Eradication du Ver de Guinée (PNEVG) créé en
1988. En cela, les recommandations des différentes réunions
internationales sur la dracunculose dont la Conférence Internationale
sur la dracunculose tenue a4 Accra en 1988 en ont été les éléments
moteurs (7).
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L’utilisation simultanée de plusieurs stratégies de lutte par le
PNEVG (Information Education Communication, approvisonnement en
eau potable des populations, installation des forages, surveillance
épidémiologique dans les villages et notification des cas, traitement des
points d’eau a I’Abate® etc...) a permis de réduire significativement le
taux d’incidence de la maladie. Le nombre de cas était passé de 16024 en
1991 a 5581 en 1994 soit une réduction de 65% [8]. Sur 1533 villages
placés sous surveillance a travers le pays, 886 n’avaient pas enregistré
de cas (58%). Parmi les 647 villages ayant enregistré au moins un cas
(42%), 6 villages, tous de la région de Mopti avaient notifié plus de 100
cas (0,9%). Douze villages avaient enregistré entre 50 et 100 cas (1,8%)
dont 4 étaient de la région Kayes et 8 de Mopti. Mais, malgré les progrés
enregistrés, les résultats demeuraient mitigés dans ensemble. L’objectif
principal du programme qui était de réduire a zéro lincidence de la
dracunculose avant la fin de 'année 1995 n’a pas été atteint.

Dans ces conditions, quel a été l'impact des différentes stratégies
de lutte utilisées pour éradiquer la dracunculose dans la région de Mopti
entre 1994 et 1997? Quelle est la portée de lisolement des cas cliniques
de ver de guinée dans l'objectif d’éradication de la dracunculose dans la
région de Mopti? Ces questions ont constitué la trame de notre travail
qui comprenait quatre parties:

Dans le premier chapitre, consacré aux rappels historiques, nous
avons défini la dracunculose et rappelé le cycle évolutif du parasite dont
la connaissance a permis de batir 'ensemble des stratégies de contréle.

Dans le deuxiéme chapitre, nous avons envisagé d’analyser la
situation épidémiologique de la dracucnculose au Mali avant de
présenter la stratégie nationale de lutte. '

Dans le troiséme chapitre, portant sur l’approche méthodologique,
nous avons présenté le lieu d’étude, les techniques de recherche
employée et défini le type et la population d’étude.

Dans le quatriéme chapitre, nous avons présenté les résultats de
I’évaluation des stratégies de lutte utilisée et I'impact de l'isolement des
cas cliniques.

Dans le dernier chapitre, 'ensemble des résultats a été discuté et
des recommandations ont été formulées dans le but de faire de
Iéradication du ver de guinée une réalité concréte au Mali.




OBJECTIFS

1. Objectif général

Etudier I’historique, I’épidémiologie de la dracunculose et évaluer
I'impact des différentes stratégies de lutte utilisées par le Programme
National d’Eradication du Ver de Guinée (PNEVG) dans la région de
Monpti.

2. Objectifs spécifiques

- Décrire l'historique et la situation épidémiologique de la dracunculose
au Mali entre 1977 et 1997.

- Evaluer 'impact des différentes stratégies d’éradication de la
dracunculose dans la région de Mopti entre 1994 et 1997.

- Tester l’efficacité de I'isolement des cas cliniques de ver de guinée dans
trois villages d’endémie de la région de Mopti entre 1996 et 1997.







CHAPITRE I

RAPPELS HISTORIQUES

I. DEFINITION DE LA DRACUNCULOSE

La dracunculose ou dracontiase, encore appelée Filaire de Medine,
ver de guinée, est une maladie hydrique due au développement chez
'homme d’'un nématode Dracunculus medisensis (Figure 1: les trois
stades larvaires du Dracunculus medinensis). C’est une helminthiase
transmise a l’homme par lingestion d’eau contenant des cyclopes
parasités (crustacé d’eau douce).

Ayant toujours frappé l'imagination par son aspect surnaturel, la
dracunculose a été abondamment décrite depuis la plus haute antiquité.

Au Xléme sjécle de notre ére, Abou Ali Ibn Sina, connu en Occident
sous le nom d’Avicenne, décrit la maladie, le traitement, ’évolution et les
complications en cas de rupture du ver au cours de l’extraction.

Au XIVveéme sjécle av. J.C., le dernier vers de trois strophes d'un
poéme du livre sanskrit Rig-Veda attribué a Vasistha, évoquait le ver de
guinée en ces termes: « Que le ver sinueux ne m’atteigne pas et ne me
blesse pas le pied.»

A Au XVéme siecle av. J.-C., avec le «papyrus de Turin», les
premiéres traces de la maladie apparaissent dans le mythe égyptien du
Dieu Soleil. Cette révélation a été confirmée récemment par la présence
chez une momie égyptienne dun ver calcifié de Dracunculus medinensis
observé a l’examen anatomopathologique.

Du Moyen-age au XVIIIéme siécle, de nombreuses controverses ont
€té rapportées au sujet des « petits dragons» ou «dragonnaux », que
certains attribuaient a des nerfs ou a des tissus morts, et d’autres dont
le célébre naturaliste suédois Carl Von Linné a des vers.
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En 1870, Alexei P. Fedchenko découvre le cycle évolutif de la
dracunculose et décrit le role du cyclope comme héte intermédiaire du
parasite.

A la fin du XIXéme siécle, la connaissance du mode de transmission
de la dracunculose a permis de préconiser des mesures prophylactiques
adéquates de lutte.

II. CYCLE EVOLUTIF DE LA DRACUNCULOSE

Aprés lingestion d’eau contaminée par les cyclopes infectés, la
larve est libérée dans 'organisme ou elle se développe pour donner des
vers adultes. Les males meurent 6 mois plutard et deviennent enkystés,
calcifiés ou absorbés. La femelle, seule bien connue mesure environ 35 a
100 cm de long sur 2 mm de large. Elle vit dans les tissus conjonctifs et
a un tropisme pour les régions déclives du corps, notamment les
membres inferieurs; parvenue & maturité en 9 & 12 mois aprés l'infection
initiale, le ver migre vers les tissus subcutanés et relache un produit
toxique qui donne un furoncle douleureux (phlycténe). Le contact du
furoncle avec l’eau provoque sa rupture et 'ouverture d’une plaie par
laquelle les embryons sont explusés a l'extérieur. Ce pocessus se répéte
plusieurs fois pendant quelques semaines et entraine a chaque fois,
I’émission d’environ un million de larves qui resteront actives pendant
cinq jours. Pendant ce temps, les larves qui sont ingérées par les
cyclopes poursuivent leur développement et deviennent infestantes au
bout de 4 a4 6 semaines. Le cycle reprend a nouveau par l'ingestion d’une
eau contaminée par des cyclopes infestés (Figure 2: Cycle évolutif du ver
de guinée).

L’homme infecté ne montre aucun symptéme jusqu’au moment de
I’émergence de la femelle. Les premiers signes sont des démangeaisons
suivies par un gonflement bralant au niveau du point de sortie du ver
(plaie d’émergence du ver). Le polyparasitisme est fréquent et survient
généralement chez la moitié des sujets. Il est possible d’en dénombrer
plus de 20 chez le méme sujet dont l’extériorisation peut s’étaler sur
plusieurs mois. Mais plus que le nombre de parasites, c’est le site de
sortie qui détermine le degré de gravité de la maladie. Le lieu
d’émergence est localisé dans 90% des cas environ aux membres,
essentiellement au niveau de la jambe avec une prédilection pour la
maleolle externe (migrations habituelles). Toutefois, le ver peut
emprunter n’importe quel autre organe pour sa sortie (membres
superieurs, tronc , seins , langue, ect...). Aprés 'ouverture de la plaie, le
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parasite sort lentement; la sortie d’un seul ver peut s’étaler sur plusieurs
semaines.

Des incidents peuvent cependant perturber cette évolution. Des
complications peuvent en effet survenir a la suite d’une infection
secondaire de la plaie pouvant conduire 4 une septicémie ou au tétanos
trés fréquent en milieu rural. Toutefois, méme les cas non compliqués
sont trés douleureux, et trés souvent lindividu infecté ne pouvant
marcher doit arréter toute activité. Une fois la maladie contractée, elle ne
céde sous aucun traitement curatif. La seule attitude thérapeutique qu’il
convienne d’adopter consiste a atténuer la douleur et a éviter les
surinfections. Malheureusement, trés peu de malades ont recours a une
consultation médicale.

L’homme est le seul réservoir de parasites de Dracunculus
medinensis; toutefois, il existe d’autres Dracunculides d’animaux
pouvant passer accidentellement chez ’homme. C’est le cas de Oshimaia
taiwana (Sugimoto, 1919). Cette espéce, parasite du canard domestique
joue un role économique important en Extréme-Orient (9). La femelle
mature forme des tumeurs situées généralement sous le menton, plus
rarement aux membres inférieurs. Elle perce ainsi la peau pour émettre
ses larves en créant des désordres plus ou moins graves chez ’héte.

La dracunculose sévit surtout dans les zones tropicales et
subtropicales (Afrique, Asie) ou les conditions favorables au
développement des cyclopes hotes intermédiaires (25° a 30° C) et a leur
infestation sont réunies. Linfestation de ’homme intervient lorsque
lapprovisonnement en eau de boisson s’effectue a ;Sartir de points d’eau
rudimentaires (mares, puits ouverts, citernes couvertes alimentées par
l'eau de pluie). '
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f Chapitre II

SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE ET STRATEGIE
NATIONALE DE LUTTE CONTRE LA
DRACUNCULOSE AU MALI

I. SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE DE LA DRACUNCULOSE AU MALI

La dracunculose ou maladie du « grénier vide » est d’abord connue
au Mali a travers les enquétes ponctuelles reahsees dans diverses
localités:

1977-79: la premiére étude épidémiologique menée sur la
dracunculose au Mali est celle du Département d’Epidémiologie des -
Affections Parasitaires (DEAP) de 1’Ecole Nationale de Médecine et de
Pharmacie (ENMP actuelle FMPOS) en 1977 (3a). Cette enquéte a permis
de dresser la premiére carte épidémiologique de la maladie du ver de
guinée grace a l'utilisation d’un systéme de questionnaires envoyés a
toutes les Directions Régionales de la Santé et aux responsables
sanitaires de cercles (3b). Les résultats de cette étude ont ainsi montré
que la dracunculose sévissait sur 'ensemble du territoire a ’exception de
la région de Sikasso (carte 1). L’enquéte a en outre revélé la multiplicité
des foyers dans les régions de Kayes, Ségou, Mopti et Gao. Cette
premiére approche de I’épidémiologie de la dracunculose au Mali a servi
de document de base pour une étude plus approfondie de la maladie sur
l'ensemble du territoire (10]. D’autres enquétes qualitatives furent
entreprises par la suite a travers le pays dans le but de compléter la
premié€re carte de répartition géographique de la dracunculose et d’en
évaluer l'importance.
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1. Région de Kayes

La dracunculose était endémique dans les cercles de Kayes,
Yélimané, Kéniéba (arrondissement de Dialafara), Kita (arrondissement
de Séféto). Le taux d’incidence était de 8,8 % dans'24 villages des cercles
de Nara (région de Koulikoro), Nioro et Yélimané.

2. Région de Koulikoro

Dans cette région, la dracucnculose était seulement endémique
dans le cercle de Nara et se présentait sous forme de foyers isolés a
Kangaba (arrondissement de Naréna), Dioila (arrondissements de Banko,
Massigui et Ména), et Kati (arrondissement de Néguéla).

3. Région de Sikasso

Aucun foyer autochtone d’endémie de transmission de la
dracunculose n'y a été décrit. Les cas isolés recensés dans les cercles de
Kadiolo, Sikasso et Bougouni semblaient étre importés de la Céte dTvore,
du Burkina Faso et d’autres région endémiques du mali.

4. Région de Ségou

Dans cette région, la dracunculose a été signalée dans les cercles
de Ségou (arrondissement central), Macina (arrondissement de Saro),
Niono (arrondissements central et Pogo) et San.

5. Région de Mopti

Les foyers de forte endémicité ont été rencontrés dans les cercles
de Mopti (arrondissement de Korientzé), Koro (arrondissement de
Dinangourou), Bankass (arrondissements de Baye et Toroli) et Djenné. Le
ver de guinée était presque inexistent dans la zone inondée des cercles de
Ténenkou et de Youwarou. |

6. Région de Tombouctou

Les cercles de Gourma-Rharous (arrondissements central, Gossi,
wuinerden et Bambara-Maoudé) et de Goundam (arrondissements de
Farah, Douenkiné, Gargando et Ras el Man) abritaient les plus
importants foyers.
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7. Région de Gao

La dracunculose sévissait dans les cercles d’Ansongo
(arrondissements de Tessit, Watagouma) et de Bourem (arrondissement

central).

1980-89: 4 partir de 1980 les enquétes transversales menées dans le pays
étaient basées sur le dépistage actif des cas. Ces investigations
concernaient notamment les régions de Kayes et Mopti. L’analyse des
résultats obtenus au cours de ces enquétes a montré que les données
statistiques du Systéme dInformation Sanitaire ne reflétaient pas
toujours la réalité du terrain [11; 12]. Les plus importants travaux ont
été réalisés dans les cercles de:

i) Kita, Bafoulabé et Kéniéba ou le taux moyen de l'incidence était
de 4,4% (3);

i) Gourma-Rharous (arrondissements de Gossi, Ovinerden et
Inadiatafan) o1 un systéme de détection des cas a été mis en place grace
a ’Apui de ’Eglise Norvégienne (AEN) en 1986;

iii) Bandiagara (arrondissement de Ningari) ou le taux d’incidence
était de 19,40 %. '

En 1989, une étude portant sur 90 villages du cercle de Douentza
a été 1initiée pendant la période d’é¢mergence des vers; les résultats ont
montré que 68 villages présentaient des cas de dracunculose parmi
lesquels 29 étaient fortement atteints. Au total 1111 porteurs de vers ont
été dénombrés alors que le centre de santé n’en avait enregistré que 2
seulement a la méme période.

En 1990 enfin, une enquéte menée dans 9 villages (5 villages et 4

hameaux) du cercle de Diéma (arrondissement de Lakamané) a rapporté
un taux d’incidence de 27,4 % (13).
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II. STRATEGIE NATIONALE DE LUTTE CONTRE LA DRACUNCULOSE AU
MALI

Les premiéres activités visant a 1’éradication du ver de guinée ont
été initi€es dans les pays d’endémie a la suite de ’adoption en 1981 de
la Decenie Internationale de I’Eau Potable et de I’Assainissement (1981-
1990). Ainsi en mai 1981, la 34éme Assemblée Mondiale de la Santé
adoptait une Résolution invitant les pays d’endémie a éradiquer la
dracunculose. La commission sur la Faim de la Chambre des
Représentants des Etats-Unis en 1984, ainsi que la 39éme Assemblée
Mondiale de la Santé tenue en 1986 ont demandé l’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 (7). 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 Comité Régional Africain (composé des ministres de la santé)
sous l’égide du Bureau Régional de 'OMS a ainsi exigé formellement
I’éradication de la maladie du ver de guinée d’ici 1995 (14).

Toutes ces réunions internationales ont élaboré des résolutions
invitant les pays d’endémie a promouvoir 'approvisonnement en eau
potable de leurs populations. Elles ont également mis un accent
particulier sur l’6ducation pour la santé afin de mieux sensibiliser les
populations a ce fléau socio-économique qu’est la dracunculose.

Suite aux recommandations formulées par les différentes réunions

‘internationales, un premier Programme National d’Eradication du Ver de

Guinée (PNEVQG) a été élaboré au Mali en 1988. Ce programme qui n’a
effectivement demarré qu’au cours du deuxiéme trimestre de I’année
1993, s’était assigné comme objectif principal la réduction a zéro de
I'incidence de la dracunculose a la fin de 'année 1995.
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Les stratégies initiales de lutte préconisées par le PNEVG étaient:
- 'IEC (Information, Education et Communication pour la santé);
- 'approvisonnement en eau potable des populations par:

. 'installation des forages dans tous les villages endémiques;

. P'aménagement et la protection des sources d’eau existentes;

. la confection, la distribution et la vulgarisation des tamis-filtres;

. la surveillance épidémiologique dans les villages et la notification
des cas par les agents formés par le programme (Superviseurs,
Animateurs de réseau, Agents de Santé Villageois ou ASV).

En 1995, deux nouvelles stratégies de lutte ont été initiées par le
programme dans la région de Mopti:
- 'isolement des cas cliniques de ver de guinée;
- le traitement des points d’eau suspecte a ’Abate® (temephos).
(Figure 3: lutte contre le ver de guinée. Les points d’intervention).

Dans la stratégie nationale de lutte pour l’éradication de la
dracunculose, le PNEVG a mis en place plusieurs niveaux
d’interventions. Aux differentes structures opérationnelles classiques de
la pyramide sanitaire (arrondissement, cercle et région) étaient également
associés les villages et les ménages. Cette structuration des différents
niveaux d’interventions a permis d’impliquer directement les populations
locales dans toutes les activités de lutte.

i) Au niveau des ménages

Les activités de lutte initiée a4 ce niveau portaient sur la
sensibilisation des populations sur le mode de contamination et la
prévention de la maladie. La sensibilisation était faite au moyen de
messages dTEC. La prévention s’appuyait avant tout sur la filtration de
l'eau de boisson a l'aide de tamis-filtres dont l'unité était vendue a 150
F.cfa.

if) Au niveau des villages

Des Agents de Santé Villageois (ASV) étaient recrutés dans tous les
villages concernés. Le réle de ces agents était multiple et varié:
sensibilisation, vente et distribution du matériel de filtration, surveillance
épidémiologique et isolement des cas. Pour cette derniére activité
introduite en 1995, la stratégie consistait & appliquer un pansement
occlusif dans les 24 a 48 heures qui suivaient I’6émergence du ver et a
prendre des mesures préventives utiles. L’Agent de Santé devait ainsi




]
—

<

Figure 3: LUTTE CONTRE LE VER DE GUINEE: LES POINTS D’INTERVENTION
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signaler le cas a un agent superviseur et sensibiliser le malade et son
entourage sur le danger des contacts du malade avec les points d’eau.

L’Agent de Santé Villageois était assisté dans ses taches par un
comité Eau-Santé chargé de la promotion de ’eau potable, de ’entretien
et de la surveillance des points d’eau, de la gestion des fonds générés par
la vente des tamis-filtres.

iif) Au niveau des Arrondissements

La supervision mensuelle de la totalité des localités sous
surveillance était assurée par des «Animateurs de réseaw., agents de la
fonction publique recrutés dans divers secteurs de la société: sante,
élevage, agriculture, ex-fédérations des groupements ruraux etc... Ils
étaient chargés d’assister les A.S.V, et jouaient ainsi le réle essentiel de
courroie de transmission entre les villages et les structures sanitaires
sus-jacentes (arrondissement et cercle). Tous les animateurs étaient
détés dune mobylette en location-vente pour assurer leurs
déplacements.

L’infirmier chef de poste d’arrondissement (I.C.P.A) jouait quant a
lui un réle de superviseur institutionnel quopérationnel a cause de ses
multiples taches quotidiennes (administration, traitements, etc...). Son
réle dans la lutte contre la dracunculose se limitait ainsi a la signature
des differents rapports élaborés dans sa circons¢ription sanitaire. Une
tournée trimestrielle de supervision lui était néanmoins confiée et
disposait a cet effet d’'une mobylette de service.

iv) Au niveau du cercle

L’exécution du programme est placée sous la responsabilité du
médecin chef, assisté par un adjoint qui relevait du service d’hygiéne et
de lassainissement. Ces agents procédaient a la compilation des
données, effectuaient les tournées de supervision dans les
arrondissements et procédaient au traitement chimique éventuel des
eaux de surface a ’Abate® (temephos).

Une réunion mensuelle regroupant tous les superviseurs était
tenue pour analyser la situation du mois écoulé, planifier les actions a
venir et transmettre les informations au niveau régional.
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v) Au niveau régional

Un coordinateur assisté de deux superviseurs assuraient la
gestion, la planification et 'exécution décentralisées du programme. Une
conférence régionale, réunit chaque année tous les partenaires du
PNEVG pour faire le bilan de 'année écoulée et réajuster en conséquence
la planification des activités futures.

vi) Au niveau national

Le coordinateur du PNEVG et son équipe €laboraient les stratégies,
centralisaient, analysaient et diffusaient les informations. Ils
supervisaient et évaluaient en outre l'exécution du programme dans les
régions. :

Le programme ¢était assisté par un Groupe Intersectoriel
d’Eradication du ver de Guinée, présidé par le Général Amadou Toumani
TOURE, ancien chef d’Etat du Mali.
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CHAPITRE III

MATERIEL ET METHODES

I. LIEU D’ETUDE

La région de Mopti, 'une des principales zones endémiques du
pays a été choisie comme cadre pour notre étude. Elle constitue la
cinquiéme circonscription administrative du Mali et occupe la partie
Nord-Est du pays. -

La région est vaste, et couvre une superficie de 79.017 km?2 soit
6,34% du territoire national. Sur le plan administratif, la région est
découpée en 8 cercles (Bandiagara, Bankass, Djenné, Douentza, Koro,
Mopti, Ténenkou et Youwarou) et 35 arrondissements (carte 2). Six
cercles sur 8 sont des foyers endémiques de ver de guinée (Bandiagara,
Bankass, Djenné, Douentza, Koro et Mopti).

La région de Mopti est limitée:
. 2 ’Ouest par la région de Ségou (au Sud-Ouest les cercles
de Tominian, San et Macina , au Nord-Ouest par le cercle de

Niono).

au Nord-Est par la région de Tombouctou (cercle de
Gourma Rharous).

. a ’Est par la région de Gao.

. au Sud-Est par la République du Burkina Faso.
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La région de Mopti située a cheval sur le fleuve Niger, est
subdivisée en deux entités écologiques distinctes:

@ La zone inondée (région du delta) qui couvre la quasi totalité des
cercles de Djenné, Ténenkou, Mopti et Youwarou. C’est la zone
bourgoutiére des riziéres, de la péche et de 1’élevage.

@ La zone exondée qui couvre les cercles de Bandiagara, Douentza,
Bankass et Koro. Elle correspond a la zone du plateau de Bandiagara ou
plateau Dogon, la plaine séno-gondo et le gourma. C’est la zone des
cultures séches (mil, sorgho, niébé, fonio, arachides) et des légumes.

L’économie de la cinquiéme région est ainsi basée essentiellement
sur l’agriculture, I’élevage et la péche. '

Le climat de type soudano-sahélien, se dégrade au fur et a mesure
que l'on remonte vers le Nord; la pluviométrie était de 200-500 mm d’eau
en 1997; la moyenne thermique était de 28°c (Figure: 4 et 5, données
météorologiques, température et pluviométrie de la région de Mopti entre
1977 et 1997).
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figure 4: Températures moyennes de la région de Mopti
de 1977 a 1997
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Figure 5: Variations annuelles de la pluviomeétrie dans la
région de Mopti de 1976-1996
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Sur le plan des structures sanitaires périphériques, la région de

Mopti comptait 37 Centres de Santé Communautaire (CSCOM) et
d’Arrondissement (CSAR) en Juillet 1997.

Selon le recensement général de la population actualisé en 1997, la
région de Mopti comptait 1 453 000 habitants, soit 16% de la population
nationale avec une densité de 18,3 h/km2 et un taux de croissance
moyenne annuelle de 3,7%. La répartition de la population par sexe a
montré qu’il y avait 750000 femmes (51,6%) contre 703000 hommes
(48,3%). La population jeune représentait 47,4% soit 689000 enfants de

moins de 15 ans.

Les ethnies dominantes étaient les Dogons, les Peulhs et les
Sonhrais auquelles s’ajoutaient une forte communauté de Bambaras,
Sarakolés, Tamacheks, Bozos, Bellas et Mossis dans certaines localités.

Notre choix pour lisolement des cas cliniques de ver de guinée a
été porté sur larrondissement de Dinangourou créé en 1961 (cercle de
Koro) (carte 3 ). Ce choix se justifiait par le caractére endémique de la
maladie du ver de guinée dans cette localité. Le nombre de cas recensé
en 1995 s’clevait en effet a 720 dans 123 villages dendémie. Les
principaux foyers de transmission étaient les mares, les retenues d’eau
permanentes ou temporaires non protegées et les puits traditonnels non
amenageés.
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L’arrondissement de Dinangourou est situé a lextréme Est du
cercle de Koro (carte 4). Il est limité & I"Ouest par l'arrondissement de
Dioungani, au Nord par le cercle de Douentza, a I’'Est par le cercle de
Bandiagara et au Sud par la République du Burkina Faso.

L’arrondissement compte 22 villages et couvre une superficie de
1977 km?2 avec une population en 1996 de 27694 habitants.

Le climat est de type soudano-sahelien avec une végétation de
savane arborée et un sol sableux et argilo-sableux. Des affleurements de
roches, prolongements du plateau Dogon étaient également fréquents.

L’économie de la zone est surtout basée sur l’agriculture (mil,
niébé, arachide) et 1’é¢lévage (bovins, ovins, caprins, chameaux). Le
commerce est également florissant grace notamment aux échanges entre
la région et le Burkina Faso.

Les villages d’endémie ont été identifiés a lissue de la réunion
mensuelle regroupant le médecin chef et les différents Animateurs de
réseau du cercle en Juin 1996. Les villages d’étude, tous situés dans la
meéme zone €co-géographique, ont été sélectionnés sur la base de la
comparabilité de leur taille, des critéres de proximité et d’accessibilité.
Deux groupes de 3 villages chacun ont été ainsi retenus:

- un groupe test composé par les villages de Tonoubella, Tonou et Omo;

- un groupe témoin formé par les villages de Guesséré, Guimini et
Waguani.

La population totale recensée dans les 6 villages était de 2965
habitants. L’incidence de la dracunculose dans ces villages était de 3,2%
(94 cas) entre juin et septembre 1996. A lintérieur de chaque groupe, les
villages étaient distants les uns des autres de 2 4 5 kilométres.
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II. TYPE D’ETUDE

Le type de 1’étude varait suivant les objectifs de I’¢tude.

- A Koro ou les enquétes ont porté sur l'isolement des cas cliniques,
nous avons entrepris une étude prospective d’intervention dans les 3
villages tests, et une étude d’observation dans les 3 villages témoins.

- Dans la région de Mopti ou le travail consistait a analyser des données
préexistentes, le travail a consisté en une étude rétrospective basée sur
la notification chiffrée des cas de ver de guinée entre 1977 et 1997. Pour
a cela, nous avons utilisé:
. les régistres, ’
N . les documents du projet d’éradication de la dracunculose
notamment:
. les cahiers de surveillance épidémiologique:
. les rapports mensuels de cercles,
: . les rapports trimestiels du niveau régional et
. . les autres supports épidémiologiques au niveau de la
coordination nationale.

III. PERIODE D’ETUDE

La période d’étude variait également suivant le type d’étude.

Les activités d’isolement des cas de ver de guinée et de
supervision dans les deux groupes de villages (tests et témoins) du cercle

de Koro ont couvert la période allant de juin 4 decembre 1996, soit 6
mois. ‘

La collecte des données portant sur les cas notifiés par le
programme entre 1994 et 1997 et les cas recensés avant l’avénement du
programme a duré lan.
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" IV. POPULATION D’ETUDE |

Les ativités d’isolement et de supervision ont concerné tous les cas
cliniques de ver de guinée des 3 villages d’étude et des 3 villages témoins.

L’étude de l’évaluation des stratégies de contrdole du programme
dans 'ensemble de la région a porté sur tous les cas rétrospectifs notifiés
dans les 8 cercles de Mopti.

V. ECHANTILLONNAGE

Les villages d’é¢tude dans le cercle de Koro ont été choisis sur la
base de leur niveau d’endémicité de 1996.

Les villages témoins ont été appariés aux villages dintervention sur
la base de taille, ethnie.

L’échantillonnage était exhaustif pour le reccueil des données dans
les localités endémiques de la région.

VI. DEROULEMENT DE L’ENQUETE

De juillet & septembre 1996, nous avons procédé au recensement
général de la population des 2 groupes de villages tests et témoins, a
Iidentification de chaque malade par une fiche clinique: une fiche de
traitemnet dans les villages d’intervention et fiche clinique de suivi de
I'évolution de la maladie dans les villages témoins. Tous les facteurs de
risque liés a la contamination et les activités de lutte employées dans les
deux groupes de villages ont été également enregistrées.

Du mois d’Octobre au mois de décembre 1997, nous avons noté
tous les cas de ver de guinée rapportés dans les 6 villages d’étude par les
Aninateurs de réseau du cercle de Koro en 1996. A la méme periode, les
cas de dracunculose notifiés par le PNEVG entre 1994 et 1997 ainsi que
ceux antérieurs a l'avénement du programme ont été aussi recensés.
Comme dans les villages d’é¢tude, toutes les activités de lutte menées par
le programme depuis 1994 ont été aussi repertoriées.’
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' VII. COMPOSITION DES EQUIPES DE RECHERCHE
L’exécution du travail a été confiée & deux équipes:

@ La premiére équipe qui a fravaillé entre juillet et
septembre 1996 a Koro était composée de:

- Médecin chef,

- 'Agent du service d’hygiéne de cercle chargé de la
supervision des activités du PNEVG,

- Animateurs de réseau couvrant les 6 villages,

- I'Infirmier chef de poste médical de ’arrondissement
de Diougani,

- VInfirmier chef de poste médical de 'arrondissement
de Dinangourou, |

- Agents de Santé Villageois des 6 villages,
- Chefs de villages,

- Thésard.

@ La deuxiéme équipe qui a opéré d’octobre a décembre
1997 se composait de : '

- Coordination régionale du PNEVG de Mopti

(le coordinateur et ses adjoints du service d’hygiéne et
d’assainissement), ‘

- Médecins chefs de cercles,

- Techniciens d’hygiéne et assaiﬁlissement de cercles,

- Thésard.
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| VIIL TECHNIQUES DE RECHERCHE

L «

En 1996, pendant toute la durée de 1% tude (3 mois), I’équipe se
rendait tous les trois jours dans chacun des 3 villages tests: pour
l’application et le renouvellement des panpsements sur les plaies
d’émergence de ver. ‘

La trousse 4 pansement comprenait le matériel suivant:

- une paire de ciseaux,

- une paire de pinces,

- des lames a bistouries,
- des fils de suture,

- des gants.

Les produits utilisés pour le pansement cpmprenaient:

- KMnO#4 (des sachets de permenganate de potassium, pour

Iimmersion controlée),

- éosine 2% (des petits bidons de 5ml), -

- des flacons de bleu de méthyléne,

- des tubes de pommade Auréomycine a 3%,

- des bandes, compresses et du coton,

- de I’Alcool 90% (pour la désinfect in du matériel),

- des comprimés de paracetamol, d’ibuproféne et

d’amoxicilline (pour les cas compliqués comme les plaies

infectées). -
Les pansements étaient renouvelés tous les trois|jours.

La couverture des activités dans les villages témoins €tait
assurée tous les 15 jours. Au cours de ces passdges bimensuels, I'équipe
passait 2 jours consécutifs dans chaque village.

Durant les trois derniers mois de 1997 de l'’enquéte, nous avons
séjourné dans tous les cercles endémiques pour une durée de 1 a 7 jours
dans chaque cercle. Ces passages avaient pour but de reccueillir les
données disponibles au niveau local. Ces données étaient ensuite
centralisées au niveau de la coordination régionéile, puis complétées par
celles disponibles au niveau de la coordination ndtionale & Bamako.

31
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MOIS |J MAMHJ J A S O N
ACTIVITES

1996

Etablissement du
Protocole

Discusion et adoption
du Protocole

1996

Période de l'isolement
des cas de ver de

guinée dans le cercle de
Koro

Période de recueul des
données rétrospectives

1997

dans les différents
cercles de Mopti

1998

Redaction de la Thése

XI. GESTION ET ANALYSE DES DONNEES \ ‘

La saisie et analyse des données ont ét\»[' faites sur Epi6-info; au
niveau du Programme régional d’ Eradication d;: Ver de Guinée de Mopti
sous la supervision du coordinateur le Dr G.BarTia.

La verification des données saisies a |été faite a Bamako au
DEAP/FMPOS par le Dr Sagara.

Le logiciel Excel a été utilisé pour les pré-ISentations graphiques; le
Microsoft Word version 7.0 a servi pour le traitement des textes et des
tableaux.

Le test statistique utilisé a été: le test de Chi-2 de Pearson.
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Pour chaque malade, nous avons mesurg€ les variables suivantes:

- identité, le sexe, I'age, le lien de parenté avec le chef de
concession, le statut présent, absent ou visiteur,

_ le nombre de familles par village; | :

- la vérification des tamis dans||les ménages et dans les
familles,

- lidentification et le traitement ? I’Abate® des différentes
sources d’approvisonnement en eau
- le nombre de points d’eau traité
an,

- le fonctionnement et l'utilisatio
aménages, ‘ '
- lidentification des malades a l'aide d’une fiche clinique
pour chaque malade, r
- la date d’émergence des parasites|
- la date du premier pansement,
- la date du dernier pansement,
- le nombre de pansements, -
- 1a date d’expulsion des vers, ‘
- la durée de l'isolement,

- la durée d’invalidité temporaire,
- l’évaluation des conséquences sur |les activités,
économiques et sociales pour chaque groupe de villages,

- le nombre de cas de dracunculose par localité (cercle)
endémique, par an,

- le nombre de villages endémiques [par localité, par an,

- le nombre d’Agents de Santé Villagiois formés et présents
par localité, par an, ‘ o

- le nombre de tamis-filtres distribués par localité, par an,

- le nombre de forages fonctionnels,|de puits aménagés, de
puits non aménagés et des mares en usage par localité, par
an, -

- les aspects d’éducation sanitaire et|de supervision par
localité, par an.

j I’Abate® par localité, par

des forages et des puits
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I. EPIDEMIOLOGIE ET INTERET DES STRA
DU PNEVG DANS LA REGION DE‘MOPTI

1. Répartition de la Population recensée par cercle d

Mopti, 1994-97.

Tableau I: évolution démographique dans les .("

CHAPITRE 1V

RESULTATS

région de Mopti, 1994-97.
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[‘EGIES D’ERADICATION

endémie dans la région de

«Ul:fr('g:lesz d’endémies de la

CERCLES Population Population Population Population
94 95 C 96 97
Bandiagara | 202.230 205.001 207.810 210.657
Bankass 162.313 163.254 1164.201 165.153
Djenné 135.868 136.941 1138.023 139.113
Douentza 165.452 166.743 168.044 169.355
Koro 238.978 242.539 £46.153 249.821
Mopti 290.960 297.594 804.379 311.319
Youwarou - 70.141 - -
TOTAL 1.195.801 1.282.213 1.228.610 1.245.418

L’évolution démographique a été caracterll
de 3,7% de la population dans les Villages d’ande

Mopti entre 1994 et 1997.

NB: les tirets indiquent I'absence de cas notifiés

ée par un accroissement
mie de la région de

:n 1994, 1996 et 1997.
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2. Disponibilité des ressources humaines dans la ré gipn gle Mopti .

Le Programme National d’Eradication
d’importantes ressources humaines.

i-.

de Ver de Guinée a mobilisé

Tableau II: Répartition des ressources hun nalnes disponibles dans la

région de Mopti au niveau régional entre 1994

1995

Nombre d’Agents de santé formés par le PEVG Région de Mopti
Nombre de Médecins o 8
Nombre d’Infirmiers N 41
Nombre de Techniciens Sanitaires (TS) i 8
Nombre de Techniciens de Développement (TE%C) . 9
Nombre d’Animateurs de réseau 62

Entre 1994-95, le nombre d’agents de se;mtéidéployés par le PNEVG

. . . |
dans la région de Mopti variait entre 8§

Sanitaires, 9 Techniciens de Développer
Infirmiers et chefs de poste médical

. Médecins et Techniciens

ent Communautaire, 41

, a4 62 animateurs de réseau.

N

Tableau III : Répartition des Agents de Santé Villaéeois dans la région de
Mopti entre 1994 et 1997. ﬁ
CERCLES 1994 1995 1996 1996
ASV % ASV. % |JASVi % |ASV %
Bandiagara 164 27,6 |177 25,1 1094 [33,7 |398 12,8
Bankass 62 10,4 |75 10,6 ||181 @ |5,5 308 9,9
Djenné 13 2,1 24 3,4 49  |1,5 61 1,9
Douentza 131 22 169 24 931 . (28,6 |[581 18,6
Koro 177 129,8 195 27,7 (689 ' [21,2 [905 [29,2
Mopti 46 7,7 63 8,9 302 ' 9,3 845 27,2
TOTAL 593 100 703 100 3246 | 100 3098 |100
' o
En 1994, 1995 et 1997, le cercle de Ko\rl‘o a 'it:;otalisé le plus grand

nombre d’Agents de Santé Villageois de la

respectivement 29,8%, 27,7% et 29,2%. Les
enregistrés a Djenné avec 2,1% en 1995, 3,4%|¢
Mais en 1996, le nombre des. ASV était plus
33,7%, tandis que le plus faible a été observé e

NB: de 1994 a 1997, aucun Agent de Santé Vil
les cercles de Ténenkou et Youwarou,

région de Mopti avec
plus faibles taux ont été
n 1996 et 1 ;9% en 1997.
Televe a4 Bandiagara avec
core a Djenné.

lageois n’a été formé dans
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3. Variation annuelle du nombre de Villages d’endé 12ie pﬁr cercle dans la région de
Mopti de 1994 a 1997 : b
| L

Tableau IV : Répartition des villages d’end‘e'fmie de ver de guinée par
cercle dans la région de Mopti de 1994 a 199 ’

36

CERCLES 1994 1995 Huggg | 1997

n % n % n . % n %
Bandiagara o5| 243 | 66 | 219 | 15 | 9,6 8 8,6
Bankass 30| 76| 32 ] 10,6 | 19 |12,1 |12 12,9
Djenné 21| 53| 9 2,9 4 126 1 1
Douentza 73] 18,7 | 54 | 179 | 39 |25 24 25,8
Koro 150 | 38,4 |123 | 40,8 | 78 | 46,7 | 45 48,3
Mopti 21| 5,3 | 15 4,9 6 | 3,8 3 3,2
Tenenkou 0| 0 0 0 o [0 0 0
Youwarou 0] O 2 0,6 0 |0 0 0
TOTAL 390 |100 |301 | 100 156 |,100 | 93 100

—|- @[

Le nombre de villages d’endémie était pa\;‘lssé 'de 390 en 1994 a 93
en 1997 dans la région de Mopti, soit une rédu‘jtion ae 76,15%.
P 4
De 1994 a 1995, les cercles de Koro' et de Bandiagara ont
enregistré les plus grandes proportions de TVillages d’endémie avec

respectivement 38,4% et 24,3% en 1994, 001\1tre 140,8% et 21,9% en

1995.

[

De 1996 a 1997, le plus grand nombre | e fo&grs endémiques ont
été observés dans les cercles de Koro (73 Villéges){ et de Douentza (39
villages) en 1996. Au cours de 'année 1997, la proportion des villages

d’endémie était respectivement égale a 48,3% et r 25,8% (Figure 6).

D’une maniére générale, la fréquence des‘vailly"‘a?ges d’endémie était
plus élevée dans le cercle de Koro avec 38,4% &1 1994, 40,8% en 1995,
46,7% en 1996 a 48,3% en 1997. La fréq“encév de ces villages a
globalement augmentée de 9,9% au cours des #'tlann“}é‘es d’étude, soit un

|

taux d’accroissement annuel de 2,4% en 1995, 5:9%'en 1996 et 1,6% en
1997. L
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Figure 6: Répartition des villages d'endémie de ver de
guinée par cercle dans la région de Mopti
de 1994 3 1997
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Mopti de 1994 a 1997

CERCLES 1994 1995 H-v'199'.'i6 1997
n % n %| nlll | % | n %
Bandiagara |477 [29,2 [223 |17,3| 3345 |182 | 1594| 11,4
Bankass 246 |15,6 44 | 3,4 1633 °|,8,9 | 2080| 14,9
Djenné 20 | 1,2 |281 |21,8] 92| |,0,5 196| 1,4
Douentza 382 (23,3 [326 |25,3| 5498 |30 4697 | 33,6
Koro 508 |31,1 |344 |26,7| 6737 |36,8 | 3852| 27,6
Mopti 0 0 68 |52 | 977 |53 | 1536] 11
TOTAL 1633|100 |1286 100 |18282 |100 |13955|100

IS

De 1994 a 1995 il existait une variation 31gn1ﬁcat1ve du nombre de
tamis-filtres distribués au niveau de la région {CHI 2'=529,4; p<l079).
Un phénomeéne identique a été également obse *e de 1996 a 1997
(CHI-2 = 1124,9 ; p<10-6). 1

i {
I
i

De 1994 a 1996 le cercle de Koro totalisait lwe‘ plus grand nombre
de tamis-filtres distribués avec respectivement Hll 1% en 1994, 26,7% en
1995 et 36,8% en 1996. Mais en 1997, la P oportlon de tamis-filtres

distribués était plus élevée dans le cercle de Do éntza avec 33,6%.
P

Au total, le nombre de tamis-filtres dlstr1bues par cercle
endémique était passé de 1633 en 1994 a 13. 955 en 1997, soit un taux

d’accroissement de 88,3% pour toute la région de Mopti durant ces
quatre années.

=
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5. Situation des Sources d’approvisonnement en eau par cercle dans la région de
Mopti entre 1996 et 1997. 1
Tabeau VI: Répartition des forages fonctionnels} par cercle dans la région
de Mopti entre 1996 et 1997. .

CERCLES 1996 T ] 1997

FF* % PEA™ % PENA™ % |FE* % PEA™ % PENA™ %
Bandiagara |147 (40,2 |0 |0 7 128 |9 |43 |3 [5,08 |0 |0
Bankass 14 (3,8 |2 [3,03|0 |0 4 1,9 |1 1,7 |0 |0
Djenné 10 |2,7 |2 [3,03]o |0 |4l |ho,4 |3 5,08 [2 |10
Douentza 86 |23,5|7 |106|6 |24 |35 |16,6 |4 [6,8 |11]55
Koro 92 |25,2 |55 (83,3 (11|44 |58 |25,1 |37 |62,7 |7 |35
Mopti 17 |46 |0 [0 1 |4 |69 [32,7]11 |18,6 |0 |0
TOTAL 366|100 |66 |100 |25]100 [2[/1|100 |59 |100 |20 100

* Forages fonctionnels : ‘1'. ;
** Points d’eau aménagés ,
*** Points d’eau non aménagés X '\\.\

En 1996, le plus grand nombre de fOrages fonctionnels a été
observé dans le cercle de Bandiagara avec 40 2% ‘et le plus faible a
Djenné avec 2,7%. A la méme période, le cercle|de quo comptait plus de
points d’eau aménagés (83,3%) et de points d’eaul nohj aménagés (44%).

En 1997, le nombre de forages fontionnels etalt plus élevé dans le
cercle de Mopti (32,7%), alors que les points allrnenages étaient plus
fréequents a Koro (62,7%). Dans le cercle de |[Douentza, il y’avait en
revanche plus de points d’eau non aménagés (; ‘%%)‘que dans les autres

cercles de la région.

Ul

i .
Entre 1996 et 1997, le nombre de forages fonctlonnels a varié de
_ fagon significative suivant les cercles (CHI-2 = 181, 3:,1p< 10-9).
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de 1996 a 1997.

Tableau VII: Distribution des points d’eau traités 3

dans la région de Mopti de 1996 a 1997.

|
|
I

It

i
o

CERCLES 1996 1997 1| 1"

n % n Yo b
Bandiagara | 53 30,9 166 92,21
Bankass 9 5,2 82 S
Djenné 27 15,7 36 4.8l
Douentza 12 7 137 18,3 ||
Koro 70 40,9 324 48,4 |
Mopti 0 0 0 o 1
Total 171 100 745 oo !

Ce Tableau montre qu'entre 1996 et 199\7
significative de points d’eau traités a ’Abate® d

(CHI-2 = 44,58; p<10-).

Mopti de 1996 a 1997.

Tableau VIII: Taux de couverture des cas cl1

i
.1ques isolés de ver de

40

l
l il \emstaut une variation
ans lia région de Mopti

guinée par cercle dans la région de Mopti, de 19 ”!? ay 11997
CERCLES 1996 Lh99‘r7,
n cas isolé’ % n q ‘;as isolé %

Bandiagara 56 8 142 | 25 |} 22 88
'Bankass 126 | 77 61,1 52 [ 37 71,1
Djenné 9 4 44,4 1 W 100
Douentza 199 36 18,1 | 137 ||| 99 72,2
Koro 434 |235 54,1 | 226 || \16’2 71,6
Mopti 9 9 100 9 |l 6, 66,6
‘Total 833 [369 440 1450 11330 73,3

Le Tableau VIII montre un accroissement si
de ver de guinée d'une année a l'autre (CHI-2 =
1996 a 1997 le taux de couverture était passé d

la région de Mopti.

En 1997 il y a eu une augmentation considérable|
de lisolement des cas das tous les cercles d’d
lannée 1996 excepté le cercle de Mopti ou il §

(Figure 7).

i

H

I
l‘
|
b

gnlﬁcatlf des cas isolés
7 ,92; p<10%). Ainsi de
e 44|2% a 73,3% dans

du ‘jc"aux de couverture
ér%;ie, par rapport a
a eu baisse du taux
i iy
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8. Evolution annuelle des cas importés de dracunculose par cercle dans la région de
Mopti, de 1996 a 1997. :

Tableau IX : Répartition des cas de ver de gumee importés par cercle
dans la région de Mopti, 1996-97. ‘

R

CERCLES 1996 1997

cas cas imp* % cas. ., cas imp* %
Bandiagara | 56 0 0 25 13 12
Bankass 126 1 0,8 52 1 |26 50
Djenné 9 0 0 1 |1 100
Douentza 199 S 2,5 137 ¢+ |13 9,5
Koro 434 32 7,4 226 '35 15,5
Mopti 9 2 22,2 ) 1 11,1
Total 833 40 4.8 450 79 17,6
* importés

De 1996 a 1997 la proportion des

cas ini'lpor,tés était passée de

4,80% a 17,55%, soit un accroissement de 12,8%|1par an.

En 1996 le cercle de Mopti a enrégistré le plus fort taux de cas
importés de toute la région avec 22,2%, alors qu’en 1997 le seul cas

rencontré dans le cercle de Djenné provenait d’aillieurs.
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9. Evolution du taux d’incidence annuelle de la dracunculose de 1994 a 1997 dans
la région de Mopti.

Tableau X

Distribution annuelle du taux d’incidence de la
dracunculose dans la région de Mopti entre 1994 et 1997 .

CERCLES 1994 1995 1996 1997
cas %, |cas %, |cas Y%, cas %y
Bandiagara 951 |4,7 371 1,8 56 0,2 25 10,1
Bankass 422 |25 253 | 1,5 126 | 0,7 52 0,3
Djenné 107 0,7 40 |0,2 9 0,06 1 | 0,007
Douentza 448 |27 261 |1,5 199 1,1 137 0,8
Koro 1305 | 5,4 720 |2,9 434 | 1,7 226 |0,9
Mopti 64 |0,2 26 |0,08 g 0,029 9 0,028
Youwarou 0 |0 2 0,02 0 0 0 |0
TOTAL 3744 | 3,1 1673 | 1,3 833 (0,6 450 |0,3

De 1994 a 1997, le taux d’incidence global des cas de ver de guinée
variait entre 3,1%, et 0,3%,, soit une réduction de 903%,.

Dans les cercles de Koro et de Bandiageflérail ou l'endémicité de la
dracunculose était la plus élevée, des taux d’incidence respectifs de
5,4%, et 4,7%, en 1994 ont été observés, contre 2,9%, et 1,8%, en 1995.
Ainsi lincidence a baissé de 463%, a Koro et de 617%,a Bandiagara en
1995 (Figure 8).

|
i

.

De 1996 a 1997, les cercles de Koro (1,7%,) et de Douentza (1,1%,)
ont enrégistré les plus grands taux d’incidence en 1996, alors qu’en
1997, ils n’en ont enregistré que 0,9%, et 0,8%, respectivement. Ces
résultats indiquent une réduction de 471%, a Koro et de 272%, a
Douentza en 1997. ‘;
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10. Impact des stratégies d’éradication de la: dracunculose dans la
région de Mopti de 1994 a 1997.

Tableau XI: Evolution annuelle des taux de r'édiu‘c'tion (%,) des cas de ver
de guinée par cercle dans la région de Mopti de 1994 a 1997.

[
CERCLES 1994 [1995 |94-95 [1996 ' |95-96 |1997 | 96-97
Bandiagara | 4,7 1,8 617 0,2 889 0,1 500 J
Bankass 2,5 1,5 400 0,7 | |533 0,3 571 |
Djenné 0,7 0,2 714 0,06 | | 700 0,007 | 883
Douentza 2.7 1,5 444 1,1 267 0,8 272
Koro 5,4 2,9 463 1,7 310,3 /0,9 471
Mopti 0,2 0,08 600 0,029 - | 750 0,028 34,4
Youwarou - 0,02 - - - - -
TOTAL 3,1 1,3 581 0,6 /538 0,3 500

L’évolution globale des taux de réduction des cas de ver de guinée

....

seulement entre 1996-97. Mais la proportion de cas a progresswement
diminué de 1994-95 (581%0] a 1996-97 (500%,).

En 1994-95, le plus grand nombre de cas a été évité a Djenné

(714%,) et a Bandiagara (617%,);

En 1995-96, Bandiagara (889%,) et Mopt1 (750%0] ont obtenu les

plus forts de réduction;

En 1996- 97 les taux les plus élevés ont ete enreg1stres a Djenné
(883%,) et Bankass (571%,); (Figure 9).

1
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L Aspects de I’endémie dracunculienne dans les villages d’étude du
cercle de Koro en 1996.

1. Etude des différentes mesures de lutte contre la dracunculose en 1996.

Tableau XII : Situation des sources d’approvisonhement en eau potable
et stratégies de lutte utilisées contre la dracunculose
dans le cercle de Koro en 1996.

Indicateurs Zone d’étude | Zone témoin

Points d’eau salubre 12 3
Points d’eau insalubre 15 10
Points d’eau traité a I’Abate® '5 0
Filtres distribués par famille 23 6

La qualité de 'approvisonnement en eau, potable ainsi que les
stratégies de lutte utilisés dans les deux groupes de villages €taient
comparables avant l'isolement des cas en 1996. ' !

Tableau XIII: Taux d’incidence (%o) de la dracunculose dans les deux
groupes de villages (tests et témoins) en 1996.

Indicateurs Zone d’étude o , Zone témoin
Population 1473 : 1492
Cas 54 B 40
Taux d’incidence 36,6 B 26,8

Le taux d’incidence de la maladie était comparable dans les

deux groupes de villages avant l'isolement des cas (CHI-2 = 2,20 ;
P =0,14). ;
\
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Tableau XIV: Répartition du nombre de cas de ver de guinée par famille

en fonction des villages d’étude et témoins en 1996.

Indicateurs Zone d’étude Zone témoin
Nombre de Familles -59 45
Nombre de familles avec cas 12 13
Pourcentage 20,3 28,3

La distribution du nombre de cas de ver ‘de guinée recensés en
fonction des familles montre qu'’il n’existe aucune différence statistique
significative entre les deux groupes de villages en 1996 (CHI-2 = 0,62 ;
P =0,43).

2. Taux d’incidence et de réduction de la dracunculose dans les villages d’étude
apres isolement des cas en 1997.

Tableau XV: Taux d’incidence (%o) de la dracunculose en 1997 aprés
isolement des cas dans les villages tests.

ZONES 1997

Population cas | %
Zone d’étude 1495 20 19,3
Zone témoin 1514 39, . 25,7

L’isolement des cas a permis d’obtenir un taux d’incidence de
19,3%0 dans les villages ayant bénéficié de cette stratégie contre 25,7%o
dans les villages témoins. ‘

!

Tableau XVI: Taux de réduction (%o) de l’incideinc'ﬁ: de la dracunculose
dans les deux groupes de villages de 1996 a4 1997,

Zone d’étude Zone témoin.

1996 1997 (%) 1996 11997 (%o)

36,7 | 194 | 428 26,8 | 258 [ 37

L’analyse du Tableau XVI montre que les taux d’incidence ont été
réduits de facon significative dans les villages tests que dans les villages
témoins (CHI-2 = 743,87 ; P < 10).
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Chapitre V : ‘

|
1

DISCUSSION ET COMMENTAIRES

1

La notification chiffrée des cas de ver de gulnee ‘entre 1977 et 1997
a permis de disposer des données epldemlologlques sur ’ensemble de la
région de Mopti au cours des vingt derniéres années. Toutefois, nos
analyses ont uniquement porté sur la perlode dact1v1te effective du
PNEVG, 1994-97. i

¥

Le choix d’une étude de cas/témoins pour évaluer Uefficacité de la
stratégie de l'isolement des cas a été pertinent pour mesurer Iimpact réel
de cette stratégie.

Entre 1994 et 1997, la population recensée dans les cercles
d’endémie a connu un accroissement de 3,7%. A la méme période, le
PNEVG a mobilisé d’importantes ressources humaines en vue d’atteindre
lobjectif majeur qu’il s’était assigné “zero cas avant la fin de 1’année
1997”. 11 faudrait signaler que Pinfirmier chef de 'poste d’arrondissement
(I1.C.P.A) assure quant a lui un réle de superviseur plus institutionnel
gquopérationnel, ses multiples taches administratives, préventives et
curatives ne lui permettent pas de suivre au 'quotidien les activités
d’éradication de la dracunculose. Le nombre d’ASV recrutés a augmenté
progressivement de 1994 a 1996 dans tous les cercles (Tableau III). Les
cercles de Koro et Mopti ont enregistré le plus grand nombre d’ASV
engagés sur le terrain en 1997 avec respectivement 29,2 et 27,2%.
Ténenkou et Youwarou, considérés comme des zones non endémiques
étaient simplement placés sous surveillance. Ils n ont a cet effet bénéficié
de la présence d’aucun ASV.
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L’évolution du nombre de villages endérriicjues par cercle a montré
une réduction progressive de 390 en 1994 a 93 en 1997 (Tableau IV).
Toutefois, en dépit de cette réduction, le cercle de Koro comptait encore
48,3% du nombre total de villages endémiques de la région. La forte
proportion des villages d’endémie de ce cercle expliquerait dailleurs
I'importance des stratégies de lutte déployées. ‘Ainsi, la proportion de
tamis-filtres distribués entre 1994 et 1997 (Tableau V) y a connu la plus
forte progression de toute la région. Mais la disponibilité des tamis-filtres
n‘aura lmpact escompté que si ces d_ermers étaient utilisés
convenablement. Mais dans de nombreuses localités, les tamis-filtres
étaient inutilisables a cause de la deterloratlon .des mailles par les
rongeurs, la filtration des eaux boueuses et surtout celle du lait quli a
entrainé le colmatage des pores. Par ailleurs le colt du tamis (150fcfa)
semblait encore inaccessible a certains menages pour en acquérir. Dans
ce cas, la vulgarisation d’autres techniques de filtration comme celle de
la paille-filtre devrait étre encouragée. Ce matériel d’entretien facile
aurait ’avantage d’étre moins encombrant lors des déplacements.

Parmi les stratégies de Ilutte utilisées par le PNEVG,
I'approvisonnement en eau potable occupait une ‘place de choix dans la
lutte contre la dracunculose. La répartition des forages fonctionnels et
des points d’eau aménagés variait beaucoup en fonction des cercles et
d’'une année a l'autre (Tableau VI). Le cercle de Koro a bénéficié du plus
grand nombre de forages fonctionnels et de points d’eau aménagés de
1996-97. Toutefois, 1’énorme difficulté de puis'er l'eau a partir de ces
pompes-forages a détourné les populations vers ‘les points d’eau
rudimentaires (mares et eaux de surface non tra1tees) La proportion de
ces eaux insalubres utilisées par les populations & la méme période était
de 44% en 1996 et 32% en 1997. D’autres difficultés non moins
importantes portaient sur la rechange des piéces défectueuses des
pompes installées. Cette lacune dans la gestion des pompes augmentait
le nombre de forages non fonctionnels dans: beaucoup de villages
pendant la saison de transmission.

La lutte antivectorielle par épandage de 1’Abate® dans les points
d’eau suspects a également connu une sensible amélioration (Tableau
VII). Le cercle de Koro et celui de Bandiagara en ont traité le plus grand
nombre avec respectivement 40,9% et 30,9% en: 1996 contre 43,4 et
22,3% en 1997. Pendant ce temps aucun point d’eau n’a été traité dans
le cercle de Mopti. Il existait une variation interannuelle significative du
nombre de points d’eau traités (CHI-2 = 44,58 : p<10 6) liée surtout a la
multiplicité des points d’eau dapprov1sonnement, notamment dans les
hameaux de cultures. De nombreuses contraintes dont la toxicité des
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produits utilisés (Abate® et Chlore), le manque ou a la rupture
temporaire des stocks au niveau local, 11r1acc<3331b111te de certains points
d’eau, lindisponibilité des agents quahﬁes de service d’hygiéne
expliqueraient le faible taux des points d’eau traités. Cependant
léfficacité de la lutte antivectorielle a été démontrée ailleurs. De 1926 a
1931, grace a l'éducation pour la santé, a 'une lutte antivectorielle
efficace et & un assainissement des points d’ approv1sonnement en eau, la
ville de Bourkhara (Ouzbékistan) et ses environs n'ont signalé aucun cas
de dracunculose humaine en 1932 [1]. Au Cameroun, la lutte
antivectorielle associée a des mesures d’éducation pour la santé ont
permis de réduire l'incidence du ver de guinée de plus de 910%p en 1 an
dans certains villages [15]. !

La couverture de lisolement des cas cliniques de ver de guinée a
également connu un accroissement significatif de 42 ,2% en 1996 a
73,3% en 1997 pour toute la région de Mopti (CHI-2 = 27,92 ; P < 10
(Tableau VIII). Toutefois ces taux auraient pu étre ameéliorés si
dorénavant tous les villages endémiques étaient dotés de trousses
complétes a pansement renouvellées réguliérement avant le début de
I’émergence des vers. A cela sajoutaierit Iinsuffisance dans
I’approvisionnement en médicaments et en matenels de soins au niveau
local, le manque de formation des ASV et surtout la grande dispersion de
la populatlon pendant ’hivernage.

L’évaluation et la prise en charge des cas importés dans la lutte contre la
dracunculose constituerait un indicateur des progrés réalisés dans les
zones d’endémie voisines. Dans la région de Mopti, leurs proportions
étaient passées de 4,8% en 1996 a 17,5% en 1997 soit un accroissement
de 12,8% en une année (CHI-2=45,45; P<10-9), (Tableau IX). Cette
variation significative s’expliquerait par la grande mobilité de la
population a l'intérieur ot 4 l'extérieur de la reglon Les deux cas de ver
de guinée notifiés. dans le cercle de Youwarou en 1995 sont certainement
des cas importés des zones d’endémie voisines (Mopti, Douentza,
Tombouctou...). L'urgence d’établir un systéme cohérent de contréle et
de prise en charge des cas de dracunculose  importés entre Etats
frontaliers a motivé la tenue d’un forum a Koro du 23 au 24 Juillet 1996.
Ce forum a réuni les PNEVG du Niger, du Burkina Faso, du Mali et des
Bailleurs de fonds (Global 2000, UNICEF,...). 1997
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Les activités du programme a travers les différentes stratégies ci-
dessus évoquées ont permis de réduire l'incidence de la maladie de 3,1 a
0,3%, entre 1994 et 1997 soit un taux de réduction de 903%, (Tableau
X). Les taux de réduction enregistrés étaient respectivement de 581%, en
1994-95, 538%, en 1995-96 et 500%, en 1996-97 (Tableau XI). Les
variations météorologiques présentées par les figures 4 et 5 démontrent
ainsi une constance numérique des cas de dracunculose dans la région
de Mopti entre 1977 a 1997 [16] . Cela par' de bonnes conditions
pluviometriques ( avec le pic en 1994, 635,4 mm d’eau et un minimum
de 324 mm d’eau en 1982) et de températures moyennes ( dont le pic en
1987 soit 30,45°c et un minimum de 26,85°c'en 1997), qui étaient
favorables au développement et a la pérénisation de lespéce des
cyclopidea (hote intermediaire); qui selon des auteurs, cette condition de
température favorable dans les zones troplcales et subtropicales était de
25 a 30°c.

L’¢tude de I'isolement des cas réalisée dans le cercle Koro, a permis
de réduire les taux d’incidence de 36,6%g en 1996 a 19,3%p dans les
villages tests en 1997, alors qu’ils n’avaient pas significativement varié
dans les villages témoins avec 26,8%0 en 1996 contre 25,7%0 en 1997
(Tableaux XV, XVI). En 1997, le taux de réduction était plus élevé dans
les villages tests (428%o0) que dans les v111ages ‘témoins (37%o) (CHI-
2=743,9 ; p<10-%) (Tableaux XVII).

Les résultas ainsi obtenus dans la rélgibn de Mopti étaient
cependant comparables a ceux des autres régions. En 1996, les régions
de Kayes, Koulikoro, Segou et Gao ont enregistré respectivement des
taux de réduction de 470%,, 667%,, 530%,, et 650%,. En 1997, les taux
observés étaient de 620%, a Kayes, 600%, & . Koulikoro, 667%, a
Tombouctou et 562%, a Gao [17]. -

En Inde, une étude d’é¢valuation de limpact de la lutte contre la
dracunculose a montré que le nombre total de cas enregistrés en 1988
(12023) représentait une diminution de 290%, p‘af rapport au total de
Pannée 1987. Le nombre total de cas (7881) observés en 1989
représentait une diminution des cas de 340%, par rapport a I'année 1988
[18]. Dans une autre étude portant sur 2185 cas de dracunculose
notifiés dans 576 villages, le taux de réduction observé était de 540%,

entre 1990-91 alors que le nombre de villages dendemle a été reduit de
36% [19].
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Au Ghana, une étude portant sur 66697. cas de dracunculose en
1991, a permis d’obtenir un taux de réduction, de 460%, par rapport a
l'année précécente (20). Une étude similaire réalisée a la méme période
au Nigeria a porté sur la plupart des 5270 Villagcs d’endémie. Le nombre
provisoire de cas notifiés (281937) en 1990-91 représentait 280%, de
réduction et 560%, entre 1989-90 [21]. '

La réduction des taux observés en 1996-97 dans la région de Mopti
serait probablement liée aux faibles résultats enregistrés dans le cercle
de Mopti en 1996: faible nombre de tamis-filtres distribués,
approvisonnement en eau potable insuffisante (4,6% de forages
fonctionnels), aucun point d’eau aménagé ni traité en 1996 et 1997.
Pendant ce temps, le cercle a également enregistré le plus grand taux de
cas importés (22,2%). Mais paradoxalement, le taux de couverture des
cas isolés y était le plus important (100%) en 1996 contre 66,6% en
1997. En somme la réussite du programme semblait dépendre de
l'utilisation efficiente de plusieurs stratégies a la fois. Toutefois, les
résultats provisoires de ’évaluation d’une enquéte menée au Burkina
Faso ont montré V’efficacité de l’approvisonnerrient en eau potable seule
dans'la lutte contre la dracunculose. Trois annees aprés l'installation
d’un puits, l'incidence de la maladie a été redulte de 370%, & 15%, entre
1983 et 1984 dans un village (22). En dépit du nombre élevé de villages
concernés dans le cercle de Mopti, cette étude montre lefficience de
I'approvisonnement en eau potable des poppulatlons dans la lutte contre
la dracunculose.

Des résultats similaires ont été observés au Nigéria (Etat de Kwara)
(23). L’approvisonnement en eau dans les zones rurales et ’éducation
pour la santé ont permis de réduire le taux moyen de lincidence de la
dracunculose dans 20 communautés de 596%, en 1983-1984 4 113%, en
1986-1987. Dans 3 communautés sur les 20 concernées, les taux
d’incidence initiale qui variaient entre 620%, et 1448%, ont été réduits a
z€ro. A la méme période, l'incidence moyenne dans S villages témoins
€tait demeurée essentiellement la méme passant seulement de 521%, a
511%,.




!?

54

Des progrés accomplis en 1997 en vue de léradication de la
dracunculose dans le monde, ont montré un tableau mitigé malgré le
recul général du nombre de cas signalés, qui est passé de 152 814 en
1996 a 77 863 en 1997 soit une réduction dé 49%. L’ Inde et le Kenya
n‘ont signalé aucun cas autochtone. Le cameroun, la République
centrafricaine, le Sénégal, le Tchad et le Yémen ont signalé chacun moins
de 30 cas, ce qui donne a penser que la maladie est sur le point d’étre
éliminée dans ces pays. A l’exclusion du Soudari, un total de 34 267 cas
de dracunculose a été notifié dans des pays d’endémie, ce qui différe tres
peu des 34 236 cas signalés en 1996, alors que le nombre de villages
d’endémie est passé de 4 518 en 1996 a 3 778 en 1997, soit une
réduction de 16% et le pourcentage des cas 1soles de 64% a 71% (24).

Au Soudan, la situation est tout autre puisque 43 596 cas ont été
signalés dans 5 744 villages en 1997, contre 118 578 cas signalés dans
5 466 villages en 1996, soit un recul de 63%. En fait, la diminution du
nombre de cas dans le monde entre ces deux années conserne presque
uniquement le Soudan, ou le recul s’explique en grande partie par une
sous-notification due a l'intensification des troubles civils dans les zones
de forte endémie (24). o

Par contre , le Pakistan, IIran, Cuba et lil’l?)gypte ont été déclarés
exempts de transmission de la dracunculose lors des deuxiéme et
troisiéme réunions de la Commission internationale pour la certification
de VEradication de la Dracunculose (CICED) (25,26).

A Theure actuelle, le sous-continent indien est apparemment
exempt de transmission. Avec la disparition espérée des cas au Yémen,
seule PAfrique demeurera touchée par la dracunculose (24).
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. RECOMMANDATIONS

I
L

o
[

Les résultats de cette étude de I’évaluation des différentes activités
du PNEVG dans la région de Mopti ont montré- que d’importants efforts
ont été faits, mais qu’il en restait encore beaucoup a faire. Les
recommandations que nous formulons ci-dessous viseraient a ameéliorer
les conditions de travail et de renforcer les résﬂltats déja acquis par le
PNEVG. o

Dans le cadre des activités visant & lmterrup‘uon du cycle de la maladie,
il convient de:

disposer de données démographiques :fiables sur les villages
d’endémie et les localités placées sous surveﬂlance La mise a jour
réguliere du nombre de ménages par v111age et du nombre de
personnes par ménages permettra de mieux planifier les moyens
disponibles. '

. procéder a une distribution gratuite des tamis-filtres, notamment
celle des pailles-filtres dans tous les. villages d’endémie pour
augmenter le nombre d’utilisateurs. Mais il conviendrait de
contréler leur utilisation effective et de velller a la rechange des
filtres abimés. '

former, informer et éduquer les populations. L'efficacité des
messages véhiculés par les ASV doit surtout étre évaluée en terme
de modification comportementale de la:population a I’égard de
l'eau de boisson. Le recrutement des ASV devait se faire
uniquement sur la base des critéres de disponibilité totale de
l'agent pendant toute la période de transmission. L’attribution
d’¢moluments (ou des sources de motivation en nature} aux ASV

durant toute la période d’é¢mergence des vers permettrait de les
motiver davantage. '
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confier la supervision des ASV a des animateurs de réseau
recrutés parmi des volontaires (jeunes diplémés par exemple). Les
anciens animateurs, par la fonction 'double qu’ils exercent ne
consacrent pas toujours le temps qu’il faut pour la supervision.

procéder a un traitement régulier de tous les points d’eau
suspects a I’Abate®. Cette activité devra'étre désormais confiée aux
ASV eux-mémes formés a I'’épandage des produits. Pour cela, un
recensement complet de tous les points. d’eau de consommation
s’impose au préalable. o

réviser les critéres d’attribution des sources d’eau modernes
(forages, points d’eau aménagés etc..) en tenant compte de
l'endémicité des villages, des hameaux. et des campements. Une
gestion rigoureuse de ces sources devait permettre l'entretien et le
fonctionnement des forages notamment pendant la saison de
transmission.

. mettre en place a temps les ressources nécessaires et adéquates
pour l'exécution correcte et diligente des activités de lutte. La mise
en place de tels mécanismes mettra les acteurs principaux (ASV et
animateurs de réseau) a l'abri de certaines tentations pouvant
compromettre dangereusement leurs activités.

- mettre en place un systéme de surveillance communautaire efficace
pour ameéliorer les activités de lutte au niveau local.

- entreprendre l'isolement des cas de facon systématique a tous les cas
suspects et dans toutes ses composantes. La formation des ASV et leur
€quipement s’avéraient cependant nécessaire pour la prise en charge
correcte et effective des malades. o

- ameéliorer et intensifier la notification des' cas importés pa‘r la
concertation permanente entre le PNEVG du Mali et ceux des pays
d’endémie voisins. "
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. CONCLUSION:“ |

i !
| |
Il ressort a1r'1$1 de cette étude que des efforts ont été certes
déployés pour Ierad1cat1on du ver de guinée dans la région de Mopti.
Mais la réalisation de I'objectif majeur du programme passera par une
redynamisation des 'structures impliquées dans la lutte. L’intégration des
activités d’éradication dans les structures de santé primaire devra étre
promue par une utilisation judicieuse des ressources qui s’amenuisent.
La stratégie { d’isolement de cas danl‘s I’éradication de la
dracunculose est un moyen trés efficace, si elle est correctement et
effectivement apphc’luee Elle permet ainsi dew couper la chaine de

transmission de la maladie, tout en évitant le contact malade/eau de
suface. ' ‘,
i

En dépit des’ rprogres réalisés et les perspectives heureuses qui
s’annoncent pour un contréle certain de la dracunculose la possibilité
d’une recrudescence|de la maladie ne devrait pas €tre écartée. D’autres

études notamment celle de lidentification des dracuncuhdes d’animaux

I
et leur implication dans I’¢épidémiologie de la transrmssmn devraient étre

envisagées. |
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Nom: KONARE ' | Prénom: Moussa P
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17 a
Titre: Dracunculose dans la région de Mopti, hlstorlque épidémiologie et
stratégies d’ eradlcatlon de 1977 a 1997. [

Pays d’origine: Mah i
|

Lieu de dépot: Faculte de Médecine, de {P;harmacie et d’Odonto-
Stomatologie. | -
Secteur d’interét: Sante publique, Epldemlologle

e . ,! ?

L’évaluation de I'impact des différentes strategles d'un programme
national de lutte contre une endémie quelconque demeure une activité
permanente. Elle pefrmet de remettre en cause chaque fois que besoin en
est ce qui est en cours, d’initier de nouvelles strategles afin d’améliorer
ou de consolider les resultats obtenus. Notre étude a permis de compiler
les données epldemllologlques relatives a la draqunculose au cours des 20
derniéres années (1977 97). D’importantes ressources humaines ont été
mises a la dlspos1t16n du PNEVG pour attemdre Pojectif zéro cas de ver
de guinée avant la!fin de 1’année 1997. Mais| ces ressources n’étaient
malheureusement pas [utilisées Jud1c1eusement| manque ou insuffisance
de superviseurs, insuffisance dans la gestion des ressources f1anc1eres
destinées aux agents c?mmunautaures) -

L’impact des .act1v1tes de lutte s%tait traduite par une réduction
progressive du nombre\ de villages endémiques ~d‘e 390 en 1994 a 93 en
1997. Le taux d’incj dence de la maladie était| passé de 0,31 a 0,03%
entre 1994 et 1997 soitiun taux de réduction del 90%. Les plus forts taux
de réduction ont été; observes en 1994 avec 53,8% contre 50% en 1997
attestant ainsi une regress1on dans le suivi des activités de lutte. La
couverture de I'isolement des cas de ver de gumee a €galement connu un
accroissement s1gmf1cat1f de 42,2% en 1996 a 73 3% en 1997 pour toute
la région de Mopti. ]revaluatlon de Iimpact de: llsolement dans 1’étude
cas/témoins que nous avions initiée dans le cercle de Koro a permis de
réduire les taux dmmdence de 3,7% en 1996 a 1,9 dans les villages

tests, alors qu’aucune variation significative netalt intervenue dans les
Vlllages témoins. I b

| [
| -
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SERMENT D'HIPPOCRATE

i
i

|

En présence des maitres de cette facult¢, de mes chers.condiciples devant l'effigie d'Hippocrate,

je promets et je jure, au nom de I'Etre Supréme, d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probijté
dans l'exercice de la:Médecine.

i
\
\
1
\

Je donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au dessus de m
‘ i

e

o TR . . | .
travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d'honoraires.

3,

Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront, pas ce qui s'y passe, ma langue taira les
. |
secrets qui me seront, confiés et mon état ne servira pas

\ N :
? corrompre les moeurs ni a favoriser |
!
crime. i
!
|

|
Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, d\e nation, de race, de parti ou de class

sociale viennent s'interposer entre mon devoir et mon patient.

;

: ‘a
S

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des laiconception.

'

|

Méme sous la menace, je n'admettral pas de faire usage de mes connaissances médicales contre

les lois de I'humanité. o

!
!

|

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je: rendrai a leurs enfants l'instruction que J'ai
C : ' i :

recue de leur pére. - \

k

I
Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle & nies promesses.
| |
. .
o E
. . \ . . < N Sy
Que je sois couvert d'opprobe et méprisé de mes confréres sifj'y manque.

l
|
I
'.
|
\
‘ ‘.
¢ I ’ 1
| \
|
|
i
|
|
l
|
\



