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Ne laissez pas la haine envahir votre cœur,

Ni les inquiétudes torturer votre esprit.

Vivez simplement.

Attendez peu et donnez beaucoup.

Sachez que votre attitude déterminera votre altitude.


A Mon Dieu

Aujourd’hui, ta volonté est faite à travers la naissance de cette œuvre de l’esprit. Certes, l’accouchement a été difficile mais tu as toujours su guider mes pas dans la lumière du Christ afin que la vérité divine triomphe. 

A la Vierge Marie

Merci de m’avoir couvert de ton manteau virginal pour me protéger de l’harmattan lors de la traversée du désert.

Merci d’avoir intercédé pour moi auprès de ton fils JESUS notre seigneur. Grâce à tes prières j’ai pu supporter le poids de ma croix 

pour atteindre le sommet de la montagne qui m’est destiné.

Merci d’avoir fait de moi ton soldat pour me permettre de partager ton amour avec mes semblables.

A ma Mère (in memorium)

Maman chérie,

Tu m’as porté dans ton sein,

Tu m’as donné toute ton affection,

Tu m’as vu grandir dans l’espoir de me voir réussir,

Mais hélas, tu m’as quitté très tôt,

Aujourd’hui, je sais que tu aurais été fier de moi.

Je te promets d’être sage, courageux et persévérant dans ma carrière professionnelle pour te ressembler.

A mon Père (in memorium)

Papa chéri,
Je sais que ce jour aurait été le plus beau jour de ta vie.

Tu m’as enseigné l’honnêteté, l’esprit d’initiative et d’entreprise.

En ton absence, je suis parti de rien comme toi, mais je te promets de faire mieux que toi pour que tu sois éternellement honoré.

A TOUT LE PERSONNEL DE L’UNICEF


En particulier :

· Au Dr Eric Laroche, Représentant résident de UNICEF-CI
· Dr Hervé Périès, Conseiller régional en planification

· M. Kadjo Yao, Administrateur du Programme 

Eau-Assainissement- Environnement à UNICEF-CI
· Mme Amon Yaba  Angèle,  Assistante au Programme 

Eau-Assainissement-Environnement à UNICEF-CI

Votre collaboration franche et sincère a facilité ce travail. La confiance que vous avez placée en moi m’a permis de saisir le sens fondamental de la responsabilité et du travail bien fait.


Ce travail est le fruit de votre collaboration.


Que le seigneur guide toutes les activités que vous menez envers les populations les plus défavorisées.

· A Monsieur Diabaté Souleymane, Ex-Administrateur 

du Programme-Eau -Assainissement-Environnement à UNICEF-CI



Vous m’avez tendu la main lorsqu’on m’a poussé dans les ténèbres.

Et vous m’avez offert une bougie pour éclairer mon destin. Grâce à vous 

cette étude a été possible. Alors, recevez ce travail comme le vôtre.



Que le Seigneur vous comble de bénédiction afin que votre vie 

soit éternellement agréable.

A ma sœur Constance Kokoré (in memorium)

C’est dans tes bras que je suis allé pour la première fois à l’université.

Tu me portais sur ton dos lorsque je réussissais à mes examens.

 
Ta maison était ma réserve. 

Ton amour me manque.

Je te promets d’aimer tes enfants comme tu m’as aimé.

A mon  Beau frère : Docteur Kokoré Arthur (in memorium)

Pour moi, tu es un modèle car tu m’as enseigné ta disponibilité à assister les malades et l’amour du prochain. Je n’oublierai jamais la nuit où tu m’as accueilli dans ta maison (après la fermeture des cités universitaires) en dépit des humiliations indélébiles que tu venais de  subir.

Mon fils qui porte ton nom est le témoignage de ma reconnaissance éternelle.

A tous les orphelins

Cher enfant,

Ne pleure pas pour la disparition de tes parents, car tout au fond de ton âme 

il y a une flamme qui s’endort d’où la vie peut jaillir.

Autour de toi, il y a toujours quelqu’un qui t’ouvrira son cœur. 

Ainsi, tu pourras changer ton destin mais, il faut le vouloir.

(Lokua Kanza : I beleave in you)

A ma fiancée Léocadie

Très jeune, tu as cru en moi et tu as accepté de traverser la Sibérie

avec moi. Avec ton amour, mes peines et mes souffrances se sont transformées 

en espoir.

Merci pour ta sympathie, ta gentillesse et ta patience.

A mon fils bien aimé : Arthur Emmanuel

Tu es le signe de la reconnaissance et de la grâce divine.

Que le seigneur veille sur toi pour que ta vie soit pleine de richesse

morale, spirituelle et intellectuelle.

A mon frère Kouadio Emile

Tu es certes, plus jeune que moi, mais dans nos confidences, j’ai appris à être passionné du travail comme toi.

Merci pour toutes les peines et toutes les joies que nous avons partagées ensemble.

A ma cousine N’guessan Suzanne

Tu as su me donner un amour maternel lorsque j’étais affaibli.

Dans ma tristesse, je t’appelais et tu étais toujours là pour m’indiquer 

la voie à suivre.

Je te remercie infiniment.

A mon cousin Yao Laurent

Certes, nous nous voyons rarement, mais à chaque rencontre tu m’enrichis de ton expérience familiale, spirituelle et sentimentale.

Merci pour tes sages conseils.

A toute la famille

Je souhaite vivement que cette thèse soit le symbole du pardon, de la tolérance, du partage et de l’unité familiale.

A Monsieur et Madame Yao


Recevez cette thèse, comme un présent de votre fils. Votre soutien m’a beaucoup édifié. Grâce à vous je finis mes études universitaires dans 

la joie et l’espoir.


Que le Seigneur éclaire toujours votre vie pour que vous soyez 

les anges gardiens des orphelins. 

Au Docteur Kouamé Isabelle


J’ai été émerveillé par ton humilité contrastant avec tant de sagesse et 

de savoir  intellectuel qui font  de toi une grande Femme.


Pour moi, tu es un maître car j’ai fait mes premiers pas en pédiatrie avec toi. Tu m’as appris non seulement à prendre en charge un enfant mais aussi à mettre de la foi dans l’exercice de ce métier.


Reçois cette thèse comme le signe de la maturité intellectuelle de ton élève.

Au Docteur Kama Christian

Tu m’as accepté comme ton jeune frère sans me connaître véritablement. 

Tu m’as appris à gérer ma vie socioprofessionnelle.

Que le Seigneur te rende au centuple tous les sacrifices consentis

 à ma modeste personne.

A mon équipe de recherche :

· Dr Coffi N’guessan José (économiste)
· Sadiku Adjao Lahissi (sociologue)
· Gnapka Koko Germain (statisticien)
Ensemble, nous avons conçu cette thèse car vos consultations m’ont aidé à mieux orienter  cette recherche. J’ai beaucoup appris auprès de vous et j’ai apprécié l’enthousiasme avec lequel vous avez travaillé sur cette thèse. 

Je vous prie de recevoir cette  œuvre de l’esprit comme une partie de vous.

Que le Seigneur qui nous a réuni, nous éclaire afin que nous puissions travailler sur d’autres études.

A TOUS LES MEMBRES DU PRESIDIUM NOTRE DAME DE L’ASSOMPTION

En particulier :

· Mme GOBA Odile

· Mme SANDE Odette

· Mme COULIBALY Françoise.


Avec vos prières, vous m’avez soutenu dans les périodes où le désespoir et le découragement s’emparaient de moi.

Merci pour l’amour de Dieu que vous partagé avec moi.

A mes amis: 
Dosso Ibrahim, Meïté Mamadou, 




Kalogo Youssouf, Kouassi Alphonse




Doumbia Mohamed, Doua Aimé




Yao Kossia, Achi Delphine et Koffi Lucien

Ensemble, nous avons toujours partagés le travail, les difficultés, le stress des examens, l’angoisse des résultats, les tristesses et les joies.

Je n’oublierais jamais cette amitié sincère.

A tous ceux qui m’ont soutenu dans 

les moments les plus difficiles
Vous avez préféré l’anonymat, mais le Seigneur vous connaît et sait ce que vous avez réellement fait pour moi.

Que Dieu tout puissant, vous protège et vous comble de bonheur.


A TOUT LE PERSONNEL DE L’INSP

En particulier au Dr KOFFI Marcel


Avec votre soutien pédagogique, j’ai profité largement de votre expérience et de vos connaissances. Votre encadrement rigoureux m’a permis de ressentir chacune des étapes de notre travail et d’en tirer les leçons correspondantes. Votre contribution à ce travail a été vraiment essentielle.


Recevez nos sincères remerciements.

A TOUT LE PERSONNEL DU PNEVG

En particulier au Dr  Boualou Henri.


Tout ce travail est le fruit de vos efforts, vous êtes le Directeur technique et « l’ouvrier » principal de cette thèse.

La qualité de vos enseignements et mon intégration dans votre Programme a largement contribué à notre formation et nous sommes fier d’avoir été à votre école.


En somme, nous avons acquis auprès de vous des qualités qui sont pour nous une source enrichissante pour notre carrière.


Soyez rassuré, cher patron de notre sincère estime et de notre profonde gratitude.

A TOUT LE PERSONNEL DE LA DIRECTION EXECUTIVE

DES PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE L’ONCHOCERCOSE, LA TRYPANOSOMIASE, 

LA BILHARZIOSE ET LA FILARIOSE LYMPHATIQUE.

En particulier aux :

· Dr Brika Pierre

· Dr Lingué  Kouakou

Votre appui m’a permis d’avoir une expérience très riche en santé publique. Merci infiniment.

A TOUT LE PERSONNEL DE GLOBAL 2000

En particulier à :

· Madame Diallo Nwando

· Mlle Misrak Makonnen

· Mlle Marie Kathérine 


J’ai partagé chaleureusement votre expérience de consultant international qui m’a beaucoup édifiée.

Soyez en remercié.

A TOUT LE PERSONNEL DE MAP INTERNATIONAL


En particulier à M. Yao Edouard


Après une séance de travail avec vous, mon cœur s’est rempli d’espoir et de foi. Car vous croyez aux capacités intellectuelle et morale de la jeunesse africaine.


Je vous remercie éternellement pour toutes les initiatives professionnelles que vous avez bien voulues partager avec moi.
A TOUT LE PERSONNEL DU CORPS DE LA PAIX

En particulier à : 

· Mlle Cindy Stover,  volontaire à Kounahiri. 

· Mr Phillipe,  volontaire à Kongasso. 

· Mlle Staecy,  volontaire à Tomono. 


-   Mr Mathews,  volontaire à Sarhala.


Vous êtes des exemples pour la jeunesse ivoirienne car en quittant vos familles respectives et votre pays pour venir assister nos parents dans les zones les plus reculées ; vous exprimez le don de soi qui vous anime et qui doit être le socle de la solidarité entre les peuples quelque soit leurs différences sociales, culturelles et politiques.

Que le Seigneur vous bénisse et vous comble de grâces !
A TOUTES LES AUTORITES EN SERVICE DANS LE DEPARTEMENT DE MANKONO 

(en mai - juillet 1999).

En particulier :

· Le préfet de Mankono 

· Le secrétaire Général de préfecture 

· Les sous préfets de Dianra, Sarhala, Mankono, Kongasso, Kounahiri, Tiéningboué.

· Le Secrétaire Général de la Mairie de Kongasso.

· Les chefs des 42 villages sélectionnés.

· Les A.S.C des 42 villages sélectionnés.

Je vous remercie infiniment pour l’accueil chaleureux que vous m’avez réservé.
A TOUT LE PERSONNEL DU DISTRICT SANITAIRE DE SEGUELA
En particulier : 

· Dr N’Dolli Kouakou, (Directeur Départemental).
· Dr Zorobi, Médecin - chef de l’hôpital Général de.Mankono.
· Dr Don Tiémoko,  Médecin chef du C.S.U de Kongasso.
· Mr Kouassi Kouadio, coordonnateur local du PNEVG.

· Mr Koné Seydou, I.D.E au C.S.U de Dianra.
· Mlle Coulibaly Fatou, S.F au C.S.U de Tiéningboué.
· Mlle Amani Cécile, S.F au C.S.U de Kongasso.

· Mr Silué Korotonou, S.F à la maternité rurale de Tomono.
· Mr Ouehi Marcellin, I.D.E à la zone de santé rurale à Mankono.
· Feu Blé Alphonse, ex I.D.E au centre de santé rural de Faraba.            

Votre enthousiasme et votre disponibilité lors du déroulement de l’enquête m’ont beaucoup aidé.

Sincères remerciements pour votre collaboration.

A TOUS LES SUPERVISEURS LOCAUX ET ENQUETEURS 

DE CETTE ETUDE.
En particulier à :

· Mr SOMA Francis,  ASC de Gbétéfla.
· Mr Djo BAMBA,  ASC de Léasso.

Vous avez bravé dans la joie, le soleil, la pluie, la poussière et des risques nocturnes pour recueillir ces données.

Merci infiniment pour votre courage.

A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE JURY

Monsieur le Professeur DJIBO William,

· Professeur titulaire

· Chef de Service de Chirurgie Générale, de traumatologie et d’orthopédie du CHU de Cocody

· Membre de la Société Française de Chirurgie Orthopédique et Traumatologie

· Membre de l’Association Orthopédiste de Langue Française

· Membre de la Société Africaine d’Orthopédie

· Membre de l’Association Ivoirienne de Chirurgie

· Officier de l’Ordre de la Santé Publique

· Officier des Palmes Accadémiques


Cher Maître,


Vous avez suivi avec beaucoup d’intérêt ma progression académique depuis la première année d’étude universitaire. C’est un grand honneur que vous nous faites en acceptant, malgré vos lourdes responsabilités de siéger dans le jury de notre thèse. La qualité de vos enseignements et vos sages conseils ont fondamentalement contribués à notre formation.


Nous avons toujours admiré la maîtrise de votre science, votre grande culture, votre simplicité, votre rigueur et surtout votre disponibilité chaque fois que nous avons eu  besoin de votre soutien.


Au-delà de notre sincère reconnaissance, nous saisissons cette occasion pour vous signifier nos sentiments les plus respectueux.

A NOTRE MAITRE ET DIRECTEUR DE THESE

Madame le Professeur NAMA-DIARRA Alimata Jeanne.

· Professeur titulaire de Santé Publique et Médecine Communautaire.

· C.E.S. de Pédiatrie de la Faculté de Médecine d’Abidjan.

· Maîtrise en Sciences Biomédicales Tropicales de l’Institut de Médecine Tropicale d’Anvers (Belgique).

· Diplôme de statistiques appliquées à la Médecine, option épidémiologie du CESAM de l’Université Pierre Marie Curie de Paris.

· Ex-Directeur de la Santé Communautaire

· Coordonnateur adjoint de la Cellule de Recherche en Santé de la Reproduction de Côte d’Ivoire (CRESAR-CI).

· Membre de l’Association des Epidemiologistes de langue française

· Directeur de l’Institut National de Santé Publique (INSP).

Cher Maître,


Vous avez fait preuve d’une grande disponibilité lors de notre encadrement à la réalisation de ce travail, malgré, vos multiples obligations administratives et académiques. En travaillant avec vous, non seulement nous avons profité de vos connaissances scientifiques, mais nous avons également découvert en vous de nombreuses qualités humaines qui ne font que renforcer en nous le respect et l’admiration que nous avons toujours éprouvés pour vous.


Vous êtes pour nous une mère, car votre soutien maternel face aux différents obstacles que nous avons rencontrés lors de la conception du protocole d’étude et du déroulement de notre enquête, nous a permis de redoubler d’effort pour faire progresser le travail. Et vous m’avez protégé contre toutes les attaques d’origines diverses.

A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur agrégé ASSOUMOU Aka
· Maître de conférence Agrégé de Parasitologie

· Chef de Service de Parasitologie au Centre Hospitalier Universitaire de Yopougon 


Cher maître,


C’est sans difficulté que vous avez accepté de juger notre travail.

Nous avons apprécié vos connaissances pédagogiques pendant les cours d’amphithéâtre. Vous demeurez pour nous un modèle.


Nous sommes très heureux de vous compter parmi nos illustres juges et nous vous en remercions infiniment.

A NOTRE MAITRE ET JUGE

Monsieur le Professeur agrégé Aoussi Eba François Blaise Patrice
· Maître de Conférence Agrégé des maladies infectieuses et tropicales.

· Secrétaire général adjoint de la Société Ivoirienne de la Pathologie Infectieuse et Tropicale (S.I.P.I.T).

· Membre fondateur du Guide Universitaire Thérapeutique

· Conseiller  technique du Ministre de la Santé Publique


Cher Maître,


Votre modestie et patience dans votre carrière professionnelle sont des qualités qui m’ont beaucoup impressionnées.

La spontanéité avec laquelle vous avez accepté de siéger dans le jury de notre thèse est un immense réconfort pour nous.

Vos qualités socioprofessionnelles seront un guide pour notre future carrière professionnelle.

Veuillez croire, cher maître, à l’expression de notre profond respect.
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INTRODUCTION


La santé est un état de complet bien être physique, mental et social incluant les aspects spirituels, moraux comportementaux et environnementaux [40].

Cependant, force est de reconnaître que le concept de santé a été longtemps perçu comme une absence de maladie ou d'infirmité, restreignant la médecine au seul diagnostic et au seul traitement des maladies ou des traumatismes, occultant ainsi d'autres déterminants pertinents de la santé ou de la maladie telle que la dimension sociale du phénomène [12].


La santé est pourtant largement déterminée par le niveau de développement atteint. C'est pourquoi le binôme santé - développement est à la base de toutes les recommandations internationales auxquelles la Côte d'Ivoire a souscrit en adoptant en 1983 la charte de la stratégie des Soins de Santé Primaires (SSP) initiée à ALMA ATA (URSS) en 1978. Ces recommandations ont été adaptées aux réalités africaines à travers la charte de développement sanitaire de la région africaine en 1981, l’initiative de Bamako en 1987, la conférence régionale sur la maternité sans risque en 1989, la charte de développement de l'enfant en 1990, la conférence sur l'environnement en 1994, la conférence internationale sur la population et le développement en 1994, le sommet mondial sur le développement social en 1995 [12].


L'initiative de Bamako a été officiellement lancée au cours de l'assemblée régionale de l'OMS de 1987. Son objectif était de redynamiser les systèmes sanitaires nationaux, permettant ainsi de donner des soins de santé primaires à l'ensemble de la population [24].

Les stratégies devaient comprendre, le renforcement de la capacité de la communauté à s'organiser au profit de la santé, tout en améliorant la gestion au niveau du district dans les domaines de la supervision et de la coordination des prestations des services de santé. Celles-ci fourniraient un paquet minimum de soins intégrés, y compris les soins préventifs et les soins curatifs [24].

L'efficience, la pérénité et l'équité étaient encouragées par un financement local des frais d'exploitation et la participation communautaire. Cette stratégie était révolutionnaire en ce sens que le contrôle des soins de santé ne relevait plus de la seule responsabilité des techniciens de la santé [24].

Face à ce nouveau défi, la Côte d'Ivoire a élaboré un Programme National de Développement Sanitaire (PNDS) en tenant compte des principes fondamentaux de l'initiative de Bamako.          En encourageant une politique sanitaire de proximité avec l'éclatement des districts et les stratégies avancées, elle veut se donner les moyens  d'étendre la couverture sanitaire à tous ceux qui restent en marge des prestations de soins de santé afin d'améliorer les mécanismes d'équité.

Dans cette optique, la lutte contre le ver de Guinée constitue une activité importante dans le paquet minimum d'activités où l'on peut évaluer aisement l'efficience, la pérénité et l'équité des stratégies appliquées afin de saisir leur impact sanitaire et socio-économique.


La dracunculose est une affection parasitaire endémo-épidémique qui sévit dans les zones intertropicales d’Afrique. Elle est causée par Dracunculus medinensis ou ver de Guinée qui se localise dans le tissu cutanéodermique. 

L’homme s’infecte en buvant l’eau contaminée par un petit crustacé (de la famille des cyclopidae), hôte intermédiaire du parasite [2].


Dans le monde, 15 pays notifient 87 039 cas de ver de guinée sur l’ensemble de leurs territoires, et on estime à plus de 12 millions, le nombre de personnes exposées au risque de l’infection par le manque d’approvisionnement en eau potable [53].


La Côte d’Ivoire n’échappe pas à ce fléau. En effet, une enquête nationale menée en 1991 a révélé 12 790 cas répartis dans 511 villages [21]. Ainsi, un Programme National d’Eradication du Ver de Guinée (PNEVG) a été mis en place en 1993 pour améliorer l’efficacité des bases de santé rurale qui avaient en charge la lutte contre cette endémie.


Ce PNEVG a toujours largement bénéficié du soutien financier et logistique de l’UNICEF à travers son programme Eau et Assainissement.

Cela, dans le cadre du plan mondial d’éradication de la dracunculose auquel la Côte d’Ivoire a adhéré conformément aux recommandations de la 38è session du comité régional de l’OMS Afrique qui s’est tenue à Brazzaville du 07 au 17 septembre 1988 [15].

De 1993 à 1999, les cas de ver de Guinée sont passés de 8 034 à 476 soit un taux de réduction de 94 % avec des disparités régionales.


Le choix du district sanitaire de Séguéla a été guidé par le fait qu’il était en 1993 avec 43,7 % des cas recensés une zone hyperendémique et le demeurant avec 17,8 % des cas en 1997. En dépit de la mobilisation considérable des moyens et l’intensification des stratégies de lutte dans cette region.

Le district sanitaire de Séguéla est situé à 530 km d’Abidjan, au Nord-Ouest de la Côte d’Ivoire dans la région administrative du Worodougou. 

Il se subdivise en 2 départements : Séguéla et Mankono. Ce dernier est le lieu de la zone de notre étude car, c’est le seul département où sevit la dracunculose dans le district.


Notre étude initiée par le PNEVG et entièrement financée par l’UNICEF avait pour but d’évaluer les activités de lutte dans le département de Mankono ; afin de fournir à la Direction exécutive du PNEVG des informations qui permettront d’adopter une nouvelle approche de lutte contre le ver de Guinée.

Pour mener à bien cette étude, nous avons émis deux objectifs généraux qui étaient :

· Evaluer l’impact de 5 années (1993 – 1997) de mise en œuvre du PNEVG sur l’état sanitaire de la population du département de Mankono.

· Evaluer l’impact de 5 années (1993 – 1997) de mise en œuvre du PNEVG sur l’évolution socio-économique de la population du département de Mankono.

De ces objectifs généraux, nous avons déduit cinq objectifs spécifiques :

· Décrire les cas d’endémie dracunculienne sur la période d’étude (1993 – 1997).

· Décrire les connaissances et perceptions des populations de Mankono relatives à la dracunculose.

· Décrire les comportements de la population de Mankono vis-à-vis du risque dracunculien.

· Déterminer l’impact de cette endémie dracunculienne sur la scolarisation des enfants du département de Mankono.

· Déterminer l’impact de cette endémie dracunculienne sur la situation économique des ménages du département de Mankono.

La présentation de notre travail s’articule autour de 2 parties :

-   Partie I
 : Généralités sur la dracunculose 

-   Partie II
 : Notre étude 



REPERES HISTORIQUES [38]


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

* XV siècle avant JC, avec le PAPYRUS de TURIN, les premières traces de la maladie apparaissent dans le mythe égyptien du dieu Soleil et viennent d’être confirmées récemment par l’examen anatomopathologique d’une momie égyptienne qui a permis d’identifier un ver calcifié: Dracunculus medinensis. 


* XIV siècle avant JC, le dernier vers de trois strophes d’un poème du livre sanskrit Rig-Veda attribué à Vasistha, évoque le ver de Guinée : 

<< que le ver sinueux ne m’atteigne pas et ne me blesse pas le pied>>.

*  XI siècle de notre ère, ABOU ALI IBN SINA médecin et

philosophe persan (980-1037), connu en Occident sous le nom de AVICENNE, décrit précisément la maladie, son traitement, l’évolution et les complications en cas de rupture du ver lors de l’extraction. La dracunculose était fréquente dans la PERSE d’alors.

Il a donné la première description scientifique des manifestations cliniques de la dracunculose.


*  Du Moyen-âge au XVIII siècle, nombreuses ont été les controverses au sujet des <<petits dragons>> ou <<dragonnaux>>, que certains attribuaient à des nerfs, d’autres à des tissus morts, d’autres enfin, dont le célèbre naturaliste suédois CARL VON LINNE à des vers.


*  Fin du XIX siècle, le monde scientifique connaissait bien le mode de transmission de cette maladie et pouvait déjà préconiser des mesures prophylactiques adéquates.


 *  De 1926 à 1931, en Ouzbékistan, grâce à l’éducation pour la santé, à la lutte anti-vectorielle efficace et à un assainissement des points d’approvisionnement en eau réalisés dans la ville de Boukhara et ses environs, plus aucun cas de dracunculose humaine n’a été signalé dans cette région depuis 1932.

*  En 1970, ALEXEI P. FEDCHENKO découvre le cycle évolutif de la dracunculose et décrit le rôle du cyclops comme hôte intermédiaire.

*  Au cours des années 1980, l’OMS a soutenu les mécanismes de coordination des Nations Unies et a collaboré avec les Etats membres en vue de spécifier, pour la décénnie Internationnale de l’Eau potable et de l’Assainissement, des objectifs réalisables de ce domaine. Un de ces objectifs était d’éradiquer la dracunculose.


I - AGENT PATHOGENE [2]

A - CLASSIFICATION DE L’AGENT PATHOGENE

Dracunculus medinensis ou Dragonneau ou filaire de Médine ou ver de Pharaons ou ver de Guinée est un parasite à dimorphisme sexuel appartenant à la classe des Némathelminthes, de l’ordre des Nématodes, du sous ordre des Filarioïdea, de la famille des Dracunculoidae et du genre Dracunculus.

B - MORPHOLOGIE ET STRUCTURE DE L’ADULTE
1 - Femelle

La femelle mature de Dracunculus medinensis est l’un des plus grands nématodes connu. De couleur blanchâtre, elle mesure entre 550 et 800 mm de long sur 1,7 à 2 mm de largeur chez l’homme.

Chez l’animal, le ver est plus petit, notament chez le chien l’on a decouvert des filaires de Médine mesurant entre 280 et 530 mm sur 1 mm. Chez le singe, l’on a retrouvé des vers mesurant entre 300 et 600 mm sur 1,2 mm.

L’extrémité antérieure est mousse et pourvue d’un épaississement cuticulaire, rugueux, arrondi ou transversalement ovalaire (écusson céphalique) au centre duquel se trouve l’orifice buccal de forme triangulaire.

Autour de la bouche, on distingue une grosse papille dorsale et une grosse papille ventrale simulants des lèvres.

Autour de l’écusson céphalique, il existe deux papilles latérales arrondies et quatre autres submédianes dont une plus petite.

L’extrémité postérieure est constituée par une pointe mousse mesurant 1mm environ et recourbée vers la face ventrale.

La femelle présente une atrophie de certains organes (anus, intestin terminal, vulve et vagin) mais possède un énorme utérus. L’orifice vulvaire s’il existe, se situe à 70 mm de l’extrémité antérieure et se trouve juste en dehors de l’écusson.

L’anus semble ne plus exister chez l’adulte. Le tube digestif est refoulé par l’utérus et distendu par des myriades d’embryons.


La femelle est vivipare. L’utérus est double avec une branche antérieure et une autre supérieure, pouvant contenir des milliers d’embryons. Au bout de 8 à 9 mois, la femelle devient mature. 

Après 10 à 12 mois, la femelle gravide libère des microfilaires, la décharge s’effectuant par la bouche ou par un orifice placé dans son voisinnage. Elle meurt par la suite.

2 - Mâle

Il est plus petit que la femelle. Il mesure environ 40 mm de long chez l’homme et chez l’animal il est encore plus petit notament chez le singe il mesure 22 mm de long.

L’extrémité antérieure est semblable à celle de la femelle avec un pharynx de 9,6 mm de long.


L’extrémité postérieure située à 250 (m de l’anus autour duquel sont groupées des papilles génitales de la façon suivante :



- 4 pairs préanales



- 6 pairs postanales

C – PHYSIOLOGIE [35]


Rien n’est connu au niveau de l’alimentation du Dracunculus mais le développement de la portion postérieure des intestins est brun sombre ; ce qui signifie qu’il y existe de l’hémoglobine.

A l’intérieur de la femelle mature, il y a du glycogène stocké dans l’amoeboid qui se trouve dans le tissu musculo-cutané, les membranes basales, la paroi de l’utérus et dans les cellules intestinales.

Dans Dracunculus insignis, le principal produit fini du métabolisme de l’hydrate de carbone est l’acide lactique, et le pourcentage de sa formation ou du glucose utilisé n’est pas influencé par la présence ou l’absence d’oxygène.

D – DEVELOPPEMENT [35]

1 - Embryologie

Après 8 à 9 mois, l’utérus de la femelle est plein d’oeufs développés, se présentant comme des granules mesurant 35 μm sur 25 (m. Il arrive souvent qu’on ait plusieurs spermatozoïdes libérés par le mâle mais un seul féconde l’ovule. Le premier clivage donne deux cellules égales, puis les clivages ultérieurs donnent des cellules diverses et inégales avec différents pourcentages si bien que certaines cellules subissent une seule division.

Les embryons sont libérés dans les oeufs et sont toujours entièrement formés après 10 mois.

2 - Premier stade larvaire

La microfilaire ne possède pas de gaine mais est revêtue d’une cuticule réfringente striée transversalement et une extrémité postérieure effilée.

Le premier stade larvaire possède un intestin complètement formé avec une bouche, un anus et un pharynx mesurant 150 (m.

Après un séjour de 4 à 7 jours dans l’eau, le pouvoir infectieux diminue de jour en jour pour s’annuler après 6 jours. 

3 - Développement de la larve dans le cyclops

 
Maintenant, il est établi que les embryons sont ingérés par les cyclops. Une fois dans l’estomac du cyclops, les embryons subissent un puissant mouvement arqué et penètrent à travers la paroi intestinale à haemocel en 60 à 240 mn. 

Les embryons traversent la paroi, la tête en premier. Leur progression apparemment mécanique est causée par la flexion du corps, loge la tête et certainement par la partie dorsale de la dent.

Les embryons restés dans l’eau pendant plus de 5 jours sont incapables de se développer dans le cyclops, probablement parce qu’ils manquent d’énergie nécessaire pour pénétrer à travers la paroi intestinale.

La larve se mue deux fois dans le cyclops et le temps utilisé pour réaliser ces mues, dépend de la température de l’eau et du type d’espèce de cyclops.

Si la température baisse à moins de 19 degrés, le développement s’arrête mais continue quand elle s’élève. La restriction de la température du Dracunculus est beaucoup plus prononcée que celle de l’hôte intermédiaire.

Donc les cyclops dépendent moins de la température pour leur fonctionnement que les larves.

4 - Troisième stade larvaire

C’est le stade infestant du parasite. Il mesure entre 240 et 608 (m de large. Habituellement la queue présente une forme conique et se termine par une extrémité bifide. Il possède un pharynx, un intestin, un anus et un appareil génital fait de 6 à 8 cellules situées à 200-400 (m de l’extrémité antérieure. 

5 - Pathogénie
a - Site d’émergence
Le ver émerge préférentiellement au niveau des membres inférieurs. Cependant, il peut sortir occasionnellement sur tout le corps.

Les principaux sites d’émergence sont les suivants :

· le pied

· la cheville

· le talon

· la jambe

b - Nombre de vers émergeants
Habituellement, on retrouve 1 à 3 vers en même temps sur un même malade. On peut aller au delà, voire jusqu’à 40 vers. En Afrique de l’Ouest, la plupart des patients ont un seul ver qui émerge. 

II - RESERVOIR DU PARASITE [2]
A - HOTE DEFINITIF

L’homme est en réalité le seul réservoir de Dracunculus medinensis. Il se contamine en buvant l’eau contenant des cyclops infestés.

B - RESERVOIR ANIMAL


Aucun réservoir de parasite d’origine animale n’a jamais pu être incriminé dans la transmission de la Dracunculose humaine.


Dracunculus medinensis a été décrit chez une grande variété de mammifères : le chien, le chat, le cheval, le loup, le chacal, le renard, le porc, etc…

Le chien est l’animal le plus souvent parasité. La filaire de Médine est aussi retrouvée chez les reptiles comme le python et le naja.


Cependant, il n’existe aucune preuve que ces animaux sauvages ou domestiques, puissent jouer un rôle d’hôtes réservoirs capables d’assurer la transmission de l’infection à l’homme.

Les mammifères sauvages et domestiques s’infectent probablement par ingestion accidentelle de copépodes parasités pendant qu’ils boivent l’eau des mares.

Une autre alternative pourrait être un mode de transmission à l’aide d’hôtes paraténiques (transport) tels que les batraciens ou les poissons, qui ingèrent des copépodes et sont capables de concentrer les larves infestantes dans leurs tissus.


Les cas de transmission de Dracunculus medinensis d’animaux à l’homme sont extrêmement rares; seuls deux cas apparemment indiscutables ont été décrits en COREE (HASHIKURA, 1926 et 1927) et au JAPON (KOBAYASHI). Le point commun à ces deux infections était la consommation de loches non cuites (les loches sont d’actifs prédateurs de copépodes).

C - HOTE INTERMEDIAIRE

1 - Classification
Le cyclops est un petit crustacé d’eau douce de la sous-classe des copépodes. Les copépodes cyclopoides appartiennent au phylum des Arthropodes, à la classe des crustacés, à l’ordre des cyclopoides et à la famille des cyclopidés.

2 - Structure et morphologie
Le cyclops non-infecté a une forme en poire, comprenant un céphalothorax, un abdomen et une queue présentant deux ramifications caudales.

Les sexes sont séparés. La femelle adulte est plus grande que le mâle. Elle mesure 1 à 3 mm de long. Elle possède une paire de sacs ovigères contenant chacun 40 à 50 oeufs.

Les oeufs fécondés éclosent au bout de quelques jours (12 heures à 3 ou 4 jours) et libèrent les nauplii. Après être passé par 5 ou 6 stades naupliens, métanaupliens, l’organisme atteint les stades copépodiques et acquiert les caractéristiques morphologiques générales de l’adulte.


Tous les stades de cyclops peuvent être infectés. Cependant, on ne connait pas encore la susceptibilité des différents stades vis à vis de la larve de Dracunculus.


La durée de vie totale des copépodes varie de 7 à 365 jours selon l’espèce et les conditions d’environnement.

3 - Mode de vie 

Les cyclops vivent dans les sources et les points d’eau temporaires : mare, étang, caniveau, rizière. Les eaux agitées sont incompatibles avec leur survie.

Le cycle de reproduction est fonction de la température de l’eau. Pendant la saison des pluies (basses températures), on enregistre une forte mortalité et une baisse de la fertilité des cyclops. Pendant la saison sèche, on note au contraire une forte croissance de la reproduction.

Tous les copépodes vivant dans une mare ne sont pas tous vecteurs de dracunculose humaine. 

Seules les espèces carnivores peuvent ingérer des larves de Dracunculus medinensis et donc être considérées comme hôtes intermédiaires potentiels. Les petites espèces herbivores ne sont pas les hôtes naturels.

Les cyclops nagent indifféremment sur le dos ou sur le ventre par saccades. Ils présentent une migration diurne verticale. La migration se fait aussi bien horizontalement que verticalement, le sens verticale étant le plus marqué. Les cyclopidés infectés colonisent le fond des mares le matin et le soir le plus grand nombre se retrouvent à mi profondeur, comme les cyclops non infestés. Cependant après 6 jours d’infestation cette migration est réduite. 

Du 6 ème au 14 ème jour, les cyclopidés infestés sont de moins en moins actifs et au bout du 14 ème jour, ils sont pratiquement incapables de se déplacer et se posent au fond de la mare.


Ce phénomène est important dans la transmission de la dracunculose pendant la saison sèche quand le niveau de l’eau est bas. Parmi les espèces carnivores, certains sont plus compatibles avec l’infestation par Dracunculus medinensis que d’autres. 
Des études faites en 1985 en INDE ont montré une certaine susceptibilité de différentes espèces de cyclops vis à vis du Dracunculus medinensis. Certaines espèces étaient plus réceptives que d’autres.
C’est le cas de :



- Paracyclops fimbriatus



- Thermocyclops oithnoides


- Mesocyclops leuckarti sensus lato


- Microcyclops varians
Les Eucyclops serrulatus étaient partiellement réfractaires.

Les Tropocyclops prasinus et Ectocyclops rubescens étaient quant à eux totalement réfractaires. Les larves ne pouvaient traverser la barrière intestinale.

Les larves du Dracunculus medinensis étaient létales pour Macrocyclops distinctus.


L’incapacité de traverser la barrière intestinale pourrait s’expliquer par une résistance physiologique ou par le fait que les embryons sont attaqués par le contenu du tube digestif du cyclops.

Chez Eucyclops serrulatus, la plupart des larves atteignent le 2ème stade larvaire mais peu d’entre elles arrivent au 3 ème stade.

Chez Macrocyclops distintus, on enregistre 100% de mortalité après ingestion des larves. Lorsque les conditions ambiantes sont défavorables, par exemple en période de sécheresse, les copépodiques deviennent inactifs et s’enkystent. Les kystes supportent la dessication et survivent même en l’absence d’eau.


Quand les mares commencent à s’assécher, les copépodes s’enfoncent dans le sol jusqu’à 1m de profondeur et vivent en cryptobiose. Ils peuvent se régénérer rapidement. On a découvert des copépodes adultes moins de deux jours après que la pluie eut rempli un point d’eau qui était à sec jusque là ; ce qui révèle que les kystes se forment à un stade copépodique avancé, ou au stade adulte.


Plusieurs espèces sont responsables de la transmission de la dracunculose humaine. MULLER a répertorié 17 espèces de cyclops pouvant potentiellement être considérées comme des hôtes intermédiaires dans les différentes zones d’endémie.

Les espèces naturellement infestées par Dracunculus medinensis sont les suivantes:

Tableau I : Principales espèces servant d’hôte intermédiaire

ESPÈCES
PAYS ENDÉMIQUES
AUTEURS (ANNÉES)

CYCLOPS LEUCKARTI
NIGERIA

BENIN

GHANA

MOYEN-ORIENT

INDE
MULLER (1952)

ONABAMIRO (1968)

ROUBARD (1913)

MULLER 

LINDBERG (1950)

LINDBERG (1946)

CYCLOPS LEUCKARTI AEQUATORIALIS
GUINEE BISSAU

NIGERIA
FERREIRA et LOPES (1948)

ONABAMIRO (1952)

CYCLOPS INOPINUS
NIGERIA
ONABAMIRO (1952)

CYCLOPS NIGERIANUS
NIGERIA
ONABAMIRO (1952)

CYCLOPS CORONATUS
COTE D’IVOIRE
RAFFIER (1966)

Cette liste est non exhaustive

III - MODE DE TRANSMISSION [2]


La filaire de Médine adulte vit dans le tissu sous-cutané de l’hôte définitif. Le mâle et la femelle s’accouplent dans le mésentère.

Le mâle meurt par la suite, se calcifie ou s’enkyste. Il est ensuite résorbé, phagocyté par les macrophages. 

Les femelles poursuivent leur croissance et leur migration dans les espaces intercellulaires profonds. Leur tropisme les conduit vers les parties déclives du corps (généralement vers les membres inférieurs) souvent en contact avec l’eau.


L’utérus se remplit d’embryons à partir du 8 ème mois et la première mue se produit le 10ème mois. La femelle gagne ainsi la partie inférieure de la jambe de l’hôte pour assurer sa ponte. Ceci entre le 8ème et le 10ème mois après l’infection.

L’intestin devient non fonctionnel et l’utérus plein de microfilaires entre le 10ème et le 14ème mois après l’infection.

Au contact des toxines sécrétées par les parties céphaliques, localement au niveau de la malléole externe, il se produit une zone d’empâtement sur laquelle se trouve le ver ou un fragment d’utérus évaginé.


Lorsque le sujet trempe cette ulcération dans l’eau, les tissus se ramollissent et la femelle par une violente contraction, perfore les téguments. Son utérus rompt la cuticule pour s’évaginer à l’extérieur et éclate en libérant en une dizaine de fois plusieurs milliers de larves (premier stade larvaire).


Après l’expulsion des embryons, la tête du ver apparait et la filaire s’élimine peu à peu pendant plusieurs semaines. Cependant , un assez grand nombre de femelles n’émergent pas. Elles se calcifient et sont par la suite résorbées.

Les larves libérées nagent librement dans l’eau. Elles ne poursuivent leur évolution que lorsqu’elles sont ingérées par certaines espèces de copépodes. Elles restent actives dans les mares durant une semaine. 

Le pouvoir infectieux diminue au bout de 3 jours pour s’annuler après 6 jours. On notera la sensibilité de la microfilaire pour les basses températures.


Le premier stade larvaire ingéré par l’hôte intermédiaire, traverse la paroi intestinale au bout de 60 à 240 minutes. Mais ce temps varie d’une espèce à l’autre.

Les microfilaires qui sont restées au delà de 5 jours dans l’eau ne pourront se développer chez le cyclops; probablement parce qu’ils ne possèdent pas suffisamment d’énergie pour traverser la paroi intestinale.


Au dessous de 19°C, le développement est arrêté mais peut se poursuivre secondairement si la température augmente. 

Chez le Cyclops Leuckarti, une température supérieure à 25°C est favorable au développement du ver.

Les femelles gagnent la cavité générale du crustacé et y subissent des mues. La première mue a lieu au bout du 6 ème jour avec perte de la pointe caudale.

A une température supérieure à 25°C, elles atteignent le 3ème stade larvaire, stade infestant, au bout de 12 à 14 jours. Le 3ème stade larvaire poursuit son développement jusqu’à 1 à 3 semaines après la mue. Dans les conditions naturelles, on retrouve généralement une seule larve chez le copépode. Des infestations multiples sont dans la plupart des cas létales.

Exemple : Thermocyclops nigerianus particulièrement sensible au ver de

 Guinée ne peut survivre à une infection de 4 larves.
Cependant, on a pu trouver parfois jusqu’à 5 larves chez un même copépode.

Exemples : Cyclops vernalis peut héberger jusqu’à 15 larves 

Cyclops leuckarti jusqu’à 20 larves.

L’infestation retarde le développement du copépode. Le développement de Dracunculus médinensis chez le cyclops immature ne peut se faire.


L’homme se contamine en buvant de l’eau contenant des cyclops parasités. Le développement chez l’homme est extrêmement long. Les cyclopidés infestés sont lysés par le suc gastrique. Les larves sont ainsi libérées. 

Elles sont tuées en 18 heures par une concentration de 0,05 % d’acide chlorhydrique (acidité maximale = 0,22 % d’acide chlorhydrique) ce qui fait penser que Dracunculus médinensis traverse rapidement l’estomac.

L’acidité gastrique a souvent été accusée comme responsable des résistances fréquemment observées chez les sujets buvant l’eau de source contaminée. Cependant ceci n’a pas été démontré cliniquement.

Plusieurs larves ingérées peuvent traverser l’intestin, cependant la majorité ne pourra pas émerger. Une étude faite au Nigeria a montré que chez une même personne ayant ingéré en moyenne 75 cyclopidés infestés contenant chacun 1 à 3 larves, soit un total de 75 à 225 larves, seulement 1 à 3 larves ont pu émergé par la suite. 

Les jeunes larves, larves de stade III infestantes, se retrouvent dans la paroi du duodénum 13 heures après l’infestation, puis dans le mésentère intestinal après 12 jours.

Elles traversent la paroi intestinale, se retrouvent dans les muscles thoraciques et abdominaux après 15 jours. Ensuite, la migration se fait dans le tissu cellulaire des régions axillaires et inguinales.


La maturation se fait au bout de 80 à 100 jours après l’infestation. Et le cycle recommence. La durée du cycle est en moyenne de 9 à 12 mois. 

IV - SUJETS RECEPTIFS

Il s'agit des populations des zones rurales où se posent un problème d'approvisionnement en eau potable, car seules les populations qui consomment l'eau de surface présentent un risque de développer le ver de Guinée.


I - DIAGNOSTICS
A - DIAGNOSTIC CLINIQUE [2]

1 - Incubation

Elle est insidieuse et dure en moyenne 9 mois. Pendant cette période, il n’y a généralement aucune manifestation clinique évocatrice de la maladie.

2 - Période d’état 

De nombreuses personnes ne découvrent la présence de ver qu’au moment de son apparition sous forme d’un cordon induré sous-cutané, peu de temps avant la formation de l’orifice de sortie du ver.

a - Signes fonctionnels

· vertiges

· prurit

· troubles gastro-intestinaux

· douleurs souvent intenses, lancinantes, insomniantes et localisées au site d’émergence du ver

b - Signe général

fièvre modérée (38-38°5C)

c - Signes physiques

· Urticaire généralisé

· Formation d’une papule qui va s’ulcerer rapidement et va laisser apparaitre la cuticule blanchâtre du ver.

· Tuméfaction du membre

B - DIAGNOSTIC PARASITOLOGIQUE [35]

Le diagnostic parasitologique repose sur la mise en évidence :

· Au microscope, des embryons en mouvement issus d’un prélèvement effectué sur l’ulcération du membre tuméfié. Après que celle-ci ait été aspergée par l’eau froide ou pulverisée par du chlorure d’éthyl.

· Au microscope, de nombreux embryons issus d’un prélèvement (avec une aiguille d’aspiration) de pus stérile lorsqu’il s’agit d’un abcès profond.

·  De la configuration du ver peut être vu et palpé sous la peau avant qu’il n’émerge. Dans les cas douteux, le parasite peut être mis en evidence si l’eau froide est aspergée autour du site d’émergence.

· D’une portion de la femelle du ver qui émerge. Si une très petite longeur seulement est visible, l’extrémité peut être saisie par des pinces et quelques centimètres sortent gentillement jusqu’à ce qu’une petite resistance soit ressentie. 

La structure histologique typique de la femelle adulte n’est pas apparente dans la majorité des cas quand le ver est mort et est en train de se désagréger. 

C – DIAGNNOSTIC IMMUNOLOGIQUE [35]


Les tests spéciaux pour diagnostiquer la dracunculose sont les suivants :

1 - Test Intradermique

C’était le premier test utilisé par FAIRLEY et LISTON (1924), qui l’ont trouvé inefficace sur deux patients, utilisant les embryons vivants comme antigène.

RAMSAY (1935) a eu plus du succès dans le Nord du Nigeria, où une solution physiologique extrait du ver adulte a donné une réaction positive pour 35 sur 41 patients ayant une infection patente.


Cependant, ce test était aussi positif dans 16 % des non infectés des regions de filariose et donnait une réaction positive jusqu’à deux ans après l’émergence du ver.

Une solution extraite de Dirofilaria Immitis comme antigène a donné une réaction positive pour 7 sur 10 patients avec émergence du ver (STEFANO-POULO ET DANIAUD 1940).

2 - Test de Fixation du complément

Ce test a été moins utilisé par FAIRLEY et LISTON mais, il a donné des resultats positifs pour 10 patients quand il a été utilisé par STEPHANO-POULO et DANIAUD en 1940, ce qui a affirmé que la réaction se maintient pendant 1 à 2 mois après l’émergence du ver.

3 - Test de Précipité

Cette technique n’a pas donné de resultats quand elle a été utilisé par RAMSAY (1935) avec une solution physiologique extraite du ver adulte. Cependant une micro-méthode sur lamelle glissante a montré une sensibilité et une spécificité encourageante quand les vers émergent.

4 - Fluorescent Antibody Technic (FAT)


Le FAT a donné des résultats encourageants avec des embryons congélés comme antigène (MULLER 1968, 1970). Trente trois sur 34 échantillons de sérum de patients avec des vers qui ont émergé moins de 6 mois préalablement ont montré une solide fluorescence. 

Ce test était spécifique, les réactions croisées ont eu lieu avec seulement 6 Sérums sur 36 et obtenu des patients atteints d’onchocercose. (Ces 6 étaient dans le lot de 18 d’une région où la dracunculose était endémique).


Expérimentalement, chez les singes infectés les anticorps pourraient être détectés 4 à 8 mois avant l’émergence du ver puis atteignent un niveau maximum pendant l’émergence et disparaissent 2 à 9 mois après la maladie.

Si les résultats similaires pouvaient être obtenus chez l’homme, le FAT pourrait être beaucoup utilisé pour diagnostiquer très tôt la dracunculose.

C’est la seule technique qui pourra nous aider à diagnostiquer les cas de dracunculose avant que le ver n’émerge. 

Et c’est cela le plus important si on veut utiliser un test pour interrompre la transmission de la maladie.


AMBROISE THOMAS (1969) a trouvé que 4 patients atteints de dracunculose réagissaient positivement au FAT en utilisant des vers adultes (Dirofilaria Immitis et Dipetalonema viteae) comme antigène.

II - EVOLUTION 

A - EVOLUTION FAVORABLE [2]

En absence de surinfection, le ver est extrait en 2 semaines ou plus selon sa localisation. Et l’ulcération se cicatrise rapidement en 4 semaines.

B - COMPLICATIONS [35]

1 - Infections secondaires 

A partir du site d’émergence une surinfection bactérienne (Staphylococus aureus et Escherichia coli) peut se produire.

Les lésions au niveau des pieds et des chevilles aboutissent généralement à des infections secondaires se produisant soit à partir de l’orifice de sortie et le long du trajet très sinueux du ver, soit après la rupture du ver au cours d’une manoeuvre d’extraction.

Ces cas de surinfection peuvent aboutir à un abcès, une gangrène du membre et même à une septicémie.

Le risque de tétanos est réel, car l’ulcération formée par le ver de Guinée représente le site d’entrée des spores de bacilles tétaniques. 

Cette infection est favorisée par certains soins traditionnels à l’aide d’emplâtres de terres, de végétaux ou d’excréments d’animaux.


La dracunculose peut se compliquer des infections de voisinage qui sont dues à la formation d’un abcès ou d’une réaction de passage du parasite à proximité d’une articulation: arthrite, synovite, ankylose et une contracture du tendon.

2 - Migrations aberrantes

Lors de la migration larvaire, des égarements vermineux peuvent survenir. On peut les observer au niveau de: l’abdomen, la région pelvienne, le cou et sous la langue, le dos, les organes génitaux externes (scrotum et vulve), l’uterus, l’ovaire, le placenta (retroplacentaire), le parenchyme pulmonaire, la gaine du nerf médian, l’oeil, le péricarde,…

3 - Non émergence du ver


Parfois, le ver n'émerge pas de l'organisme et y meurt.

4 - Séquelle

 La déformation du membre concerné

III - PRONOSTIC [35]


Il est en général favorable pour les migrations habituelles.

Le décès est exceptionnel, l’invalidité permanente est inhabituelle, l’indisponibilité temporaire totale est en général longue surtout si les règles d’hygiène et d’asepsie ne sont pas respectées.


I - TRAITEMENT [31]

<<Un seul ver de Guinée, mille remèdes>>, dit un adage indien. Ceci laisse entrevoir la complexité du traitement de la dracunculose.

Il n'existe pas de traitement curatif.

A - MEDICATIONS TRADITIONNELLES

Les médications employées dans les villages d’Afrique de l’Ouest sont diverses et polymorphes:

· cataplasmes de feuilles de plantes,

· cataplasmes de bouse de vache,

· cataplasmes de terre argileuse,

· onction de produits huileux: poudre ou charbon de plantes, pétris dans de l'huile (huile de palme, d’arachide, de sésame, de karité, etc…),

· décoctions et/ou bains du corps avec infusion d’herbes, de feuilles ou de racines de plantes. 

Cette diversité de médications indique l’inéfficacité générale de ces remèdes.

B – ANTIHELMINTHÉRAPIE

Entre 1952 et 1970 les molécules suivantes ont été essayées chez l’homme:

· diéthylcarbamazine (notézine*): 400 mg/j en 2 prises pendant 10 jours

· mébendazole (vermox*)

· métronidazole (flagyl*) : 40mg/kg/j en  3 prises durant 3  jours

· niridazole (ambilhar*)

· thiabendazole (mintézol*) : 50mg/kg en 1 ou 2 pris pendant 1 à 3 jours.

En définitive, aucune de ces molécules n’a été efficace. En réalité certaines d’entre elles posséderaient, outre leur effet antihelminthique sur les autres parasites, un effet anti-inflammatoire qui, facilitant sensiblement la sortie du ver, a pu faire croire à des expérimentateurs qu’elles seraient douées de pouvoir vermicide sur Dracunculus medinensis.

Depuis 1970, aucun antihelminthique nouveau n’a été essayé dans le traitement de la dracunculose.

C - EXTRACTION TRADITIONNELLE DU VER

Elle consiste à enrouler soigneusement tout ver émergeant sur un batonnet à raison de 3 à 4 cm par jour.

Ce traitement est efficace mais long, la durée de l’extirpation du ver étant de 2 à 3 semaines. Dans les cas favorables, la guérison survient 15 jours après la sortie du ver.

D - TRAITEMENT CHIRURGICAL

C’est la pratique d’une incision évacuatrice devant une importante collection de pus dans le but de soulager le malade.Une extirpation chirurgicale sous anesthésie locale du ver femelle visible sous la peau ou sur le point d’émerger.

Elle a surtout été pratiquée en INDE et au PAKISTAN. Cependant, étant donné le risque élevé des surinfections, un tel traitement ne pourrait être entrepris en milieu rural et à grande échelle.

E - MEDICATIONS SYMPTOMATIQUES

Tous les sujets dont la protection vaccinale contre le tétanos est jugée insuffisante doivent faire l’objet d’une séro-anatoxinothérapie antitétanique (SAT).

Des mesures propres à prévenir les complications bactériennes secondaires doivent être systématiquement entreprises à savoir un pansement fermé, propre à base d’antiseptique (septivon* ou dakin*) et d’antibiotique local (auréomycine*)  et régulier de la plaie tous les 2 jours. 

Une antibiothérapie générale adaptée aux germes est souvent indispensable pour éviter une septicémie.

Un traitement anti-inflammtoire classique peut être associé pour calmer la douleur.

II - PROPHYLAXIE [31]

Le principe de la prophylaxie est simple et facile à pratiquer puisqu’il suffit d’éviter que l’homme sain n’ingère des copépodes infestés par Dracunculus medinensis.

A - PROPHYLAXIE INDIVIDUELLE

1 - Ebullition de l’eau de boisson

Elle a pour but de tuer les cyclopides avec leurs larves de Dracunculus medinensis. Ce procédé est efficace si l’eau est bien chauffée, mais s’avère peu pratique parce qu’il est difficilement réalisable sur place dans les champs de culture et qu’il faut toujours attendre le refroidissement de l’eau.

2 - Traitement chimique individuel de l’eau de

     boisson

Pour le traitement individuel de l’eau de boisson, divers produits ont été utilisés :

· permanganate de potassium* (1965),

· zirame* (1968),

· abate* (1970).

L’inconvénient de ces produits est la difficulté d’ajuster individuellement la dose selon le volume d’eau pour tuer les cyclopides et les larves, sans causer de dommages (les troubles digestifs à type de vomissements, de diarrhées et de douleurs abdominales) à l’individu. 

3 - Filtration de l’eau de boisson

Elle permet de retenir les copépodes .


- le filtre canari (couches de sable/gravier)

Il n’est pas recommandé car les cyclopides qui sont de grands fouisseurs peuvent traverser ce filtre.


- le filtre à bougie (type filtre Buron)

Il permet d’obtenir une eau potable sur le plan bactériologique et parasitologique. Il nécessite le respect de règles simples de nettoyage (brossage) et de stérilisation (bouillir progressivement ou tremper dans une solution javellisée à 10 % pendant une demie heure).

Il est efficace, mais il est peu pratique et son prix de revient élevé ne permet pas sa vulgarisation en milieu rural.  

- le filtre-tamis du centre Muraz
Il est constitué de deux tranches de bois circulaires enserrant un morceau de tissu synthétique (fibres en polyester, en nylon ou en soie). les mailles à diamètre compris entre 80 et 100 microns permettent de retenir tous les stades de cyclopides pouvant être infestés par les larves du ver. Et il y a une facilité de passage de l’eau, même boueuse. Il est nécessaire de nettoyer ce filtre après chaque utilisation. Ces filtres sont disponibles et distribués gratuitement dans le milieu rural.

B - PROPHYLAXIE COLLECTIVE

1 - Assainissement des points d’eau traditionnels

L’objectif est de supprimer le contact des malades avec l’eau, en aménageant les points : 

· cuvelage du pourtour des mares,

· construction de margelles autour des puits,

· réalisation d’aires cimentés antibourbiés.

2 - Approvisionnement en eau potable 

La dracunculose étant une endémie dans les villages où le problème de l’eau se pose avec acuité, la fourniture de l’eau par le forage de puits est une première solution à ce problème.


Cette eau doit être effectivement potable (saveur acceptable par la population sinon la préférence ira à l’eau des mares) et les pompes doivent être fonctionnelles en permanence (possibilité de réparation immédiate par la population elle-même).

Ainsi, le forage de puits peut contribuer au contrôle de la dracunculose. C’est le cas des villages de Dimbokro (Côte d'Ivoire) où le taux d’incidence de la dracunculose est passé de    30 % à 1 % après l'installation des forages dans les villages.

3 - Lutte contre les cyclopides

La destruction des copépodes permet de rompre la chaine épidémiologique.

a - Lutte biologique

Des poissons crustacivores (gambusia, barbus, rasbora) ont été utilisés pour détruire les cyclopides des mares et ont permis de réduire le taux de prévalence de la dracunculose dans certains villages de l’Inde. 

b - Traitement chimique des points d’eau

La lutte chimique permet l’interruption du cycle de transmission du ver de Guinée par la destruction massive des copépodes contenus dans l’eau de boisson.

Avant tout traitement chimique, il est nécessaire de réaliser un inventaire systématique des points d’approvisionnement en eau de la population, de manière à repertorier les points d’eau contaminés.

Divers produits ont été essayés: permaganate de potassium, zirame, eau de javel et la chaux. Le téméphos (abate*) et l’hypochlorite concentré ont été les plus largement utilisées. Le premier restant le plus maniable. 

Mais dans son utilisation de masse il est nécessaire de trouver dans chaque village une personne sachant lire et écrire et capable d’assurer correctement l’épandage en tenant compte des fréquences des pluies et des modifications consécutives du volume d’eau du point.

Très peu de villages en Afrique peuvent remplir ces conditions.

Aujourd’hui, le meilleur produit utilisé est le téméphos (abate*). C'est un organophosphoré qui présente une grande sélectivité et une très faible toxicité pour l’homme et la faune.

Il existe deux types de présentation :

· la forme solide en granulés de sable enrobés à 10 % du produit,

· la forme liquide sous forme de concentré par émulsion.

La matière active en solution a une concentration de 20 à 50 % (200 ou 500g de téméphos/litre).

La dose recommandée de 1mg/l est efficace pendant 5 à 7 semaines.

Pour traiter un volume d’eau de 1m3 il faut 2g avec une formulation à 50 % ou 10g de granulés à 10 %. Le volume d’eau qui doit être traité est apprécié en fonction de la surface et de la profondeur moyenne de la mare .

Pour la forme en granulés, le traitement se fera à la main; les granulés se déposent au fond des mares et libèrent progressivement le produit, permettant ainsi d’obtenir une meilleure homogénéisation.


Pour la forme liquide (la forme la plus disponible), le traitement se fera avec un épandeur depuis le bord de la mare.


Dans les meilleurs conditions l’abate* doit être répandu dans les 7 jours qui suivent la sortie du premier ver de Guinée. Il est disséminé dans tous les points d’eau de boisson suceptibles d’avoir été contaminés par un malade.

Le délai de 7 jours permettra de tuer les copépodes susceptibles d’avoir été infesté dès les premiers jours de la sortie du ver.

A partir du premier jour d’épandage du produit, l’abate* doit être répandu toutes les 6 semaines jusqu’à la fin de la période de forte prévalence. 

4 - Education pour la santé


Une des premières raisons pour lesquelles la dracunculose demeure endémique dans les villages est l’ignorance totale du mode de contamination de la maladie par les populations rurales. L’Information-Education-Communication (IEC) est donc fondamentale dans la lutte contre cette endémie où on s’attachera à expliquer à la population le mode de la contamination et comment celle-ci peut être évitée si tous les malades ne pénètrent pas dans les mares.

Deux principales techniques d’éducation peuvent être utilisées :

· La communication de masse est possible, avec les émissions de radio et de télévision, les affiches, les groupes d’animation populaire (fêtes traditionnelles) et les causeries-débat.

· L’organisation communautaire, avec la participation active des communautés aux activités de lutte offre une meilleure chance de succès à celles-ci.

Le terme d’éradication d’une maladie est couramment utilisé en santé publique. C’est une stratégie pour combattre des maladies contagieuses en vue d’améliorer la qualité de vie des populations atteintes [34].

YEKUTIEL définit l’éradication comme la réduction effective de la prévalence à 0 d’une maladie donnée; et l’absence de sa transmission dans un espace donné et dans un temps limité.

Cette définition évoque plus de conditions essentielles pour achever l’éradication dans un temps spécifique et reglé comme les ressources mobilisées pour une période donnée [34].

Plusieurs critères ont été examinés pour déterminer si une maladie peut être éradiquée. Selon l’ITFDE (International Task Force for Disease Eradication), ces critères dépendent de la faisabilité scientifique et des facteurs sociopolitiques [34].

Les critères scientifiques sont :

· la maladie ne doit pas avoir un réservoir animal,

· le cycle de transmission doit être connu et il faudrait qu’il existe une possibilité pratique d’agir sur ce cycle,

· les moyens de lutte contre la maladie doivent être réels et moins coûteux.

Les facteurs sociopolitiques sont :

· une collaboration étroite parmi les organisations d’éradication de la maladie entre eux puis avec les pays et leurs populations concernées,

· la charge de la maladie doit l’emporter sur le coût de l’éradication.

Par conséquent, le ver de guinée est une maladie éradicable.

Le premier succès d’éradication d’une maladie fut celle de la variole qui a été certifié en 1980 et a guidé les propositions pour des similaires campagnes générales pour le ver de guinée et la poliomyélite.

En 1986, l’assemblée mondiale de la santé a opté pour l’éradication du ver de Guinée en décembre 1995. L’UNICEF et l’OMS ont supporté ce plan respectivement en 1990 et en 1991 pour éradiquer le ver de guinée. Cet objectif général n’est pas encore atteint parce      qu’un certain nombre de pays endémiques rencontrent des obstacles politiques, financiers et géographiques [13]. 

C’est pourquoi cette campagne a besoin de la recherche scientifique pour s’occuper des problèmes inattendus qui empêchent l’éradication de cette maladie afin qu’une nouvelle approche de lutte contre le ver de guinée soit trouvée.

I - LA LUTTE CONTRE LE VER DE GUINEE 

    DANS LE MONDE

A - POURQUOI LA DRACUNCULOSE POSE-T-ELLE UN 

     PROBLEME DE SANTE PUBLIQUE ? [22]

Le ver de guinée diffère des autres maladies parce qu’il n’y a ni médication ni vaccin contre cette maladie, mais peut être éradiqué par l’approvisionnement en eau potable. Elle affecte les populations de tout genre et de tout âge si elles sont exposées à la maladie par la consommation de l’eau contaminée.

Le ver de guinée se transmet quand les communautés boivent l’eau des mares contaminées par les copépodes qui contiennent des larves de dracunculose. Ces larves se développent dans le corps de l’homme en 9 à 12 mois. Avec une longeur d’environ 1 mètre, le ver de guinée émerge de la peau toujours en libérant les larves. Ainsi :

· Si le patient a un contact avec une mare d’eau, il contamine 

cette source avec les larves de dracunculose. Puis ces larves sont ingérées par les copépodes qui infectent les populations qui consomment cette eau contaminée.

· Les populations infectées sont incapables de participer aux 

activités quotidiennes et restent invalides pendant plusieurs mois de l´émergence du ver et de la surinfection secondaire. Cette invalidité a un important impact social et économique dans les pays où la culture manuelle est la seule source de survie.

· Les hommes et les femmes travaillant dans les champs vont 

interrompre leur activité et devenir des charges pour leurs familles parce que la transmission du ver de guinée et les periodes des travaux champêtres coïncident.

Alors, une réduction de la production agricole touche plusieurs foyers. En plus les enfants atteints de cette maladie sont incapables d´aller à l´école et d´aider les membres de leurs ménages.

B - STRATEGIES DANS L´ERADICATION 

DU VER DE GUINEE [22]

Des stratégies d´intervention d´éradication avec trois phases ont été développées pour éradiquer le ver de Guinée. Les programmes d’éradication du ver de Guinée commencent avec l´établissement d´un programme national débutant avec une enquête nationale pour la recherche de cas. Une fois les régions endémiques identifiées les stratégies appliquées sont :

· l´éducation sanitaire,

· l´isolement des cas,

· la distribution des filtres,

· le traitement chimique des points d´eau de surface.

* L´éducation sanitaire occupe une place de choix dans les régions endémiques. Les messages diffusés aux communautés doivent concerner les connaissances sur la transmission du ver de Guinée et encourager les pratiques préventives comme l´utilisation des filtres. 

Pour le patient atteint de ver de Guinée, le message doit informer les individus de se tenir loin des sources d´eau et de notifier tous les cas au comité santé ou aux coordonateurs de ver de Guinée. Cette information peut permettre aux communautés de contrôler la maladie en éveillant leur conscience et leurs aptitudes à se protéger. 

Cependant, il est important de noter la difficulté à mesurer l´impact de l´éducation pour la santé comme élément nécessaire au changement d´aptitude et de comportement qui souvent requièrent un progrès graduel dans le temps. 

En plus, la connaissance ne peut servir d´indicateur pour le changement des attitudes.

* L´isolement des cas est toujours appliqué dans la dernière phase des programmes d’éradication du ver de Guinée. Il consiste à identifier et à suivre tous les cas de ver de Guinée au cours des 24 heures d´émergence du ver pour éviter la contamination des points d´eau de surface.

* Le système de rémunération, il consiste à donner de l´argent ou à recompenser  aussi bien les patients que ceux qui ont notifié des cas.

Cette stratégie est exécutée quand les pays sont dans leur dernière phase d´éradication dans le souci d´améliorer le système de surveillance et de détection des cas. 

Cette stratégie est cruciale dans la dernière phase d´éradication et a été jugé très utile dans l´éradication de la variole.

* La distribution des filtres consiste à donner et à montrer aux membres des communautés des régions endémiques comment utiliser les filtres.


* Le traitement des points d’eau de surface est la dernière stratégie qui consiste à appliquer le temephos, un produit chimique en mesurant une quantité suffisante pour assurer la véritable concentration chimique.

C - CRITERES ET STRATEGIES DE CERTIFICATION DE 

      L’ERADICATION [34]


La fiabilité de la certification de la dracunculose dépendra  de l’absence de cas depuis le dernier cas notifié, de l’intensité et de l’efficacité de la procedure de la surveillance épidémiologique.

La surveillance est un processus de continuité qui a debuté depuis l’exécution du Programme et continue pendant 3 ans au delà du dernier cas notifié. Cette période est suffisante pour juger si l’éradication est achevée ou non.


Le critère de certification proposé est basé sur le statut de la dracunculose dans les différents pays, qui sont, pour des objectifs pratiques, classés en trois groupes majeurs :

· groupe A : les pays d’endémie dracunculienne

· groupe B : les pays qui notifient 0 cas depuis moins de 3 ans 

(pré-certification)

· groupe C : les pays qui ont notifiés 0 cas depuis 3 ans ou plus

 (certification)

Ce dernier groupe se divise en 2 sous groupes :  


D’une part les pays où les données sont incertaines et la transmission n’est pas clairement, effectivement et definitivement interrompue.


D’autre part les pays qui savent véritablement que la transmission est interrompue depuis plusieurs décennies.

Trois principaux mécanismes ont été établi pour faciliter les efforts de certification :

- l’ICCDE (International Commission for the Certification of Dracunculiasis Eradication) qui est composé de 12 experts de la santé publique de toutes les régions du monde. 
Cette commission est chargée d’évaluer les pays qui déclarent être libérés de la dracunculose. Elle recommande une stratégie de certification, un guide et des critères de l’OMS pour la procédure de certification de l’éradication de la dracunculose.


- Une cellule de certification à l’intérieur de l’OMS sert de secrétariat à l’ICCDE. Les recommandations et propositions de l’ICCDE seront incluses dans les rapports du Directeur général de l’OMS qui décidera de l’exécution des activités quotidiennes de la procédure de certification en utilisant des consultants externes, des conseillers temporaires et des équipes de l’ICT (International Commission Technical).


- La composition du panel mondial d’experts de l’ICT, des consultants et conseillers sont sélectionnés et leur but est de visiter les pays qui reclament la certification. Puis seront soumis convenablement aux évidentes démonstrations que la transmission de la dracunculose est interrompue sur leur territoire.

GROUPE A : LES PAYS D’ENDEMIE DRACUNCULIENNE


C’est le groupe de pays où la transmission de la dracunculose a lieu et où la surveillance et le contrôle des opérations sont essentiels. Ce groupe n’est pas immédiatement concerné par la procedure de certification.

Cependant, dans ces pays il est essentiel :

· D’accroitre la sensibilité de détection des cas par le maintien d’un haut dégré de prise de conscience populaire de la dracunculose et de son éradication. 

Des campagnes de sensibilisation doivent être monitorées périodiquement pour établir une couverture et une compréhension des messages particulièrement dans les milieux ruraux éloignés où le risque potentiel de transmission de la dracunculose pourrait être élévé.

· De maintenir obligatoirement la notification des cas de dracunculose par toutes les unités nationales (centre de santé rural, centre de santé urbain, district sanitaire et coordination) du système de surveillance.

· De maintenir les villages sous surveillance et de contenir le programme dans tous les villages endémiques.

· De maintenir les registres de tous les villages endémiques et indiquer que chacun confirme ses cas importés et précise leur origine.

· D’intégrer la surveillance de la dracunculose avec d’autres maladies et activités de développement.

GROUPE B : LES PAYS DE LA PHASE 

    DE PRE-CERTIFICATION

Ce groupe est constitué des pays du groupe A qui viennent d’avoir 0 cas et où le système de surveillance est maintenu, extensif et sûr.

Dans la phase de pré-certification, la surveillance des activités doit être maintenue pendant 3 années entières.

Dans ces pays, l’essentiel est la sensibilité de la détection des cas au niveau national. Celle-ci doit être maintenue par le dégré de conscience élévé des populations par rapport à la dracunculose et de son risque d’infection. La surveillance peut être maintenue par :

· l’importance du stress de contamination et du besoin de notifier les cas,

· l’établissement d’un système de recompense pour les cas notifiés,

· la réponse rapide des déclarations des cas suspects,

- les campagnes de sensibilisation pourraient avoir lieu particulièrement dans les milieux ruraux éloignés pour constater la couverture et la compréhension des risques dracunculiens est élévé (les villages sans source d’eau de boisson potable) et situés à la frontière d’un autre pays toujours affecté par le ver de guinée ou antérieurement endémique,

· la surveillance des activités des villages antérieurement endémiques doit être maintenue et les cas suspects doivent être investigués pour revoquer tous les doutes,

· les cas de dracunculose sont notifiés obligatoirement par toutes les unités du système national de surveillance des maladies,

· un registre de cas de dracunculose doit être maintenu pour :

· noter tous les cas suspects d’infection rapportés ou découverts durant la période de pré-certification.

· indiquer que chaque cas confirmé est importé et son origine doit être précisée.

· constater que tous les rapports sont de vrais documents.

· la moindre détection active de cas doit se faire avec un suivi regulier, village par village dans les zones qui étaient antérieurement endémiques.

La recherche des cas doit être conduite durant la saison présumée de transmission, en utilisant les cartes de reconnaissance et le nom de la dracunculose en langue vernaculaire.

La surveillance épidémiologique doit être basée sur l’école, le marché, les assemblées réligieuses, les camps de réfugiés et autres places de rassemblement des populations. 

En plus, en rapport avec les données collectées, les Organisations Non Gouvernementales (ONG) qui travaillent dans les champs peuvent toujours découvrir des informations au sujet des villages où les cas existaient au préalable.

GROUPE C : LES PAYS DE LA PHASE DE CERTIFICATION

Dans ce groupe de pays, la transmission n’a plus lieu et ces pays sont libérés de la maladie. Ceux-ci peuvent immédiatement être certifiés. Ce groupe est divisé en deux sous groupes :


- le premier sous-groupe est composé de pays où les informations obtenues ne sont pas suffisamment claires pour constater l’interruption definitive de la transmission du ver de Guinée. 

Ces pays méritent une profonde vérification par une équipe externe pour confirmer l’absence de transmission de la maladie.

· le deuxième sous-groupe est constitué de pays qui sont notoirement connus n’avoir pas de transmission depuis des décennies où exceptionnellement la transmission a eu lieu dans le passé.

Tous ces sous-groupes peuvent subir immédiatement la procédure de certification et seront certifiés en fournissant les conditions de certification satisfaisantes.


Dans ces pays la certification de l’éradication peut être accordée après la fourniture d’une documentation satisfaisante prouvant que l’infection n’existe dans aucun ménage. Les pays du groupe C représentent une large gamme de situations ; ceux qui avaient la transmission durant les années 1950 et 1960 et ceux qui n’avaient pas de transmission pendant plus de 100 ans.

Cependant, les demandes de certification seront nécessaires pour étudier chaque situation. Deux fondamentales ont été  identifiées :

· Une description détaillée de l’étendue des zones antérieurement endémiques.

· La possible nécessité de présenter les découvertes du dernier cas de recherche active conduite dans les deux dernières années dans les zones qui pourraient être antérieurement endémiques.
Les stratégies d’interventions pratiquées dans les pays endémiques ont abouti à la baisse significative de 50 % des cas dans plusieurs pays depuis le début des programmes d’éradication du ver de Guinée. Ainsi, l’évolution des cas notifiés dans le monde de 1993 à 1999 est de 223 642 à 68 650, soit un taux de réduction globale de 69,3%. 

Selon les pays cette évolution se présentent comme suit :

Tableau II : Répartition géographique des cas notifiés 

selon les années [42-44-46-48-50-54]

Années

Pays
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

Nigeria
75 752
39 774
16 374
12 282
11 923
11 917
11 517

Ouganda
42 852
10 4225
4 810
1 455
1 322
878
302

Niger
21 564
18 562
13 821
2 956
2 812
2 551
1 800

Ghana
17 918
8 432
8 894
4 877
7 070
3 703
5 543

Bénin
16 334
4 302
2 273
1 427
461
264
158

Mali
12 011
5 581
4 218
2 402
991
467
309

Togo
10 349
5 444
2 073
1 626
1 144
1 505
1 071

Burkina-Faso
8 281
6 861
6 281
3 241
2 007
2 146
1 779

Côte d’Ivoire
8 034
5 349
3 801
2 794
1 326
1414
473

Mauritanie
3 533
5 029
1 762
562
356
177
96

Soudan
2 984
53 271
64 608
118 578
41 215
36 426
45 440

Tchad
1 231
640
149
127
25
3
0

Ethiopie
1 120
1 252
514
371
436
353
238

Sénégal
815
195
76
19
4
0
0

Inde
755
371
60
9
0
0
0

Cameroun
72
30
17
0
0
0
0

Kenya
35
53
23
0
0
0
0

Pakistan
2
0
0
0
0
0
0

Yemen
0
94
82
62
7
0
0

TOTAL
223 642
164 977
129 834
152 805
70 955
61 674
68 650

D - PROCEDURE DE CERTIFICATION DE 

     L’ERADICATION [34]

1 – Processus de certification à l’échelon 

     national


Les pays du groupe C doivent contacter l’O.M.S. pour la mise en œuvre du processus de certification. Tout processus de certification devra comprendre un rapport détaillé sur l’historique et l’état actuel de la dracunculose dans le pays. 

Les rapports devront donner les informations suivantes :

· L’historique de la dracunculose dans le pays.

La recherche de cas avec les résultats de 3 années au moins d’enquêtes de dépistage.

· L’évaluation de l’efficacité du système de routine de déclaration de la maladie. (Nombre et répartition des centres de santé dans les zones d’endémie, validation des rapports, description des mesures prises lorsque des cas de dracunculose ont été notifiés au cours des derniers stades de la campagne).

· La description de toutes les campagnes d’éducation pour la santé.

· Les renseignements sur la démographie (répartition des

populations par région – phénomènes de migration).

· La mobilisation de fonds supplémentaires nécessaires à la mise en oeuvre du processus de certification.

2 – Etablissement de la certification à l’échelon 

  international

Une surveillance épidémiologique s’étalant sur 3 ans après le dernier cas autochtone identifié est jugée suffisante pour apprécier si oui ou non l’élimination a été menée à bien. L’O.M.S. devra envisager les moyens suivants :

· Intensifier les communications entre les équipes de l’O.M.S. et du pays intéressé.

· Produire un formulaire standardisé pouvant être utilisé pour la préparation d’un rapport par pays.

· Créer une commission internationale indépendante qui participera aux processus nationaux de certification.

· Désigner les équipes d’experts qui évalueront les rapports fournis par les pays et par les consultants OMS.

· Coordonner les efforts nationaux de certification.

· Etablir un document officiel comportant la liste des pays où la dracunculose a été éliminée.

3 – Critères de certification de l’élimination

Pour les pays touchés par la dracunculose durant les années 80, leurs gouvernements doivent soumettre un rapport national à l’OMS décrivant le processus par lequel l’élimination de la dracunculose a été obtenue. 

L’élimination sera considérée comme acquise lorsqu’une surveillance épidémiologique appropriée aura permis de découvrir qu’aucun indice de transmission, ni aucun foyer résiduel n’existe et ceci durant 3 années consécutives.

La certification de l’élimination pour un pays ne pourra être accordée que lorsque le risque de réintroduction sera quasi-nul. Les pays voisins devront être certifiés en même temps.

II –  LUTTE CONTRE LE VER DE GUINEE 

EN COTE D’IVOIRE

AVANT 1993 [6]

A - APPUI FINANCIER

La lutte contre le ver de Guinée bénéficiait uniquement du soutien financier du Ministère de la Santé Publique.

B - STRATEGIES


Au lendemain de l’indépendance, la lutte contre le ver de Guinée s’articulait autour de deux principes prophylactiques :

· la stérilisation du réservoir du virus, en traitant l’homme atteint de dracunculose.

· l’élimination de l’hôte intermédiaire, en traitant les mares.

1 - Stérilisation du réservoir de virus


Deux essais cliniques satisfaisants ont été menés en 1965 dans différents Secteurs Départementaux des Grandes Endémies du Nord et du Centre respectivement par le Dr CHARLES MACARIO avec 9955 RP (MEL*) en injection unique sur 45 malades du village de NEREKINE de la S/P de DIKODOUGOU et le Médecin Commandant G. RAFFIER avec le 32644 en per os en 1 ou 2 prises sur 71 malades du village de SOMINIKRO de la S/P de BROBO.


Ainsi, une chimioprophylaxie a été envisagée pour lutter contre le ver de Guinée mais, cette stratégie n’a pas bénéficié d’une campagne de masse à cause du manque d’appui financier et politique. 

2 - Lutte contre l’hôte intermédiaire

Elle comprenait :


- Des mesures d’hygiène appliquées à l’eau de boisson : ébullition, filtrage; mais ces mesures basées sur l’éducation sanitaire étaient encore difficilement appliquées par les populations rurales.

- Les travaux d’assainissement par aménagement des points d’eau, assèchement périodique et la création de puits avec margelles.  Au cours des années 70, la Côte d’Ivoire a élaboré une grande politique d’aménagement et de dévéloppement rural en créant l’AVB, l’ARSO, le FRAR, etc…et a lancé un vaste programme d’hydraulique villageoise.

 Cette volonté politique a permis l’approvisionnement en eau potable des populations rurales surtout celles du Centre en installant des PEM dans les villages et de réduire l’incidence du ver de guinée.

· La destruction des cyclops par l’emploi du ZIRAME* (diméthyldithiocarnamate de zinc).
Pour cela, il était nécessaire de faire une enquête préliminaire afin d’identifier tous les points d’eau de surface utilisés par le village comme eau de boisson et de vérifier leur contamination par les crustacés. Pour ce faire, il était indispensable d’acquérir la confiance du chef de village et des responsables politiques pour répérer et traiter tous les points d’eau, car certains points d’eau sacrés étaient dissimulés. 

Par conséquent, ces mares constituaient un moyen de pérennisation de l’endémie qui pourrait rendre incompréhensible l’échec des stratégies appliquées.

C - RESULTATS

Tableau III : Répartition des cas notifiés selon les années 

(1984 - 1990) [15]

Années
Cas

1984
2 494

1985
1 837

1986
1 130

1987
1 272

1988
1 370

1989
1 557

1990
1 306

La surveillance épidémiologique était passive, donc les données présentées ici sont sous estimées.

1993-2000 

[39-42-44-46-48-50-53-54]


Avec la mise en place du PNEVG en 1993, les activités de lutte contre le ver de Guinée ont été mieux orientées et soutenues par les différents partenaires.

A - APPUI FINANCIER


Au début, le PNEVG était principalement soutenu par l’OMS, l’UNICEF et GLOBAL 2000. En 1995, HDI a accordé une ligne budgétaire aux activités de lutte contre le ver de Guinée. Et en 1998 MAP International est venu se joindre aux 4 précédents partenaires pour renforcer les différentes stratégies et améliorer les résultats.

B - STRATEGIES


En 1993, seulement 4 stratégies étaient appliquées, à savoir :

· l’approvisionnement en eau potable,

· l’éducation sanitaire,

· la formation des intervenants,

· le dépistage actif.

Puis en 1994, ont été introduit la lutte antivectorielle et la distribution des filtres. Enfin, l’isolement des cas a été initié en 1995 pour améliorer les résultats.

Toutes les activités de lutte sont non-seulement supervisées par le niveau central (la coordination au PNEVG) mais aussi par le niveau intermédiaire (District sanitaire).

C - RESULTATS

Pour suivre les différents indicateurs de résultats, le PNEVG a mis en place une structure de collecte des données basées sur le registre des ASC. (cf. schema) 

L’ASC enregistre tous les cas de ver de Guinée notifiés dans le mois et les apporte à l’IDE du centre de santé dont il dépend. Puis l’infirmier transmet ce rapport au coordonnateur de la direction départementale de la santé. La direction communique les résultats soit par courrier soit par téléphone ou par fax à la coordination nationale. Ainsi, le PNEVG reçoit tous les rapports mensuels avant le 08 du mois et se charge de les transmettre aux différents partenaires.

SCHEMA DU CIRCUIT DE L’INFORMATION DU PNEVG


_   

  (5)

Coordination 

Nationale







  (3)

                   (4)






District Sanitaire






- Med. Chef






  (2)

Centre de santé

  (RM)

 - ADS, IDE

(1)
                                                       Village (registre)

 - ASC

(1) : collecte des données du village sur registre par l’ASC et acheminement dans le centre 

        de santé

(2): l’ADS et acheminement au chef lieu de district sanitaire

(3): Données des centres de santé agrées par le DD sur une fiche de rapport mensuel et acheminement à la coordination nationale par Fax ou Téléphone ou courrier (plis)

(4): rétro-information dans les districs pour validation (en projet)

(5): Compilation, traitement et dispatching aux autorités, partenaires et autres.

Source PNEVG-CI : Cellule épidémiolgique
Tableau IV : Répartition des indicateurs de résultats selon les années 

(1993-1999)

Années Indicateurs
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999

Cas notifiés
8034
5349
3801
2794
1326
1414
473

Cas isolés


83
1620
1108
848
349

Cas importés 


6
32
8
7
9

% d’isolement


2 %
58 %
84 %
60 %
74 %

Taux de r éducction 

33%
29%
26%
53%
-7%
67%

Villages avec cas
222
224
264
216
175
154
88

Source : PNEVG CI : Cellule épidémiologique

Le taux de réduction global des cas notifiés est de 94% de 1993 à 

1999, mais le taux d’isolement des cas n’a jamais atteint 100%.

Tableau V : Répartition des cas notifiés par district sanitaire (93 - 97)

 Années

Districts sanitaires
1993
1994
1995
1996
1997

Abengourou
0
43
93
250
30

Adzopé
0
0
0
0
13

Bondoukou
2 568
1 107
1 472
774
407

Bouaké
368
77
155
100
25

Bouna
71
43
21
61
63

Boundiali
0
15
2
0
0

Dabakala
44
132
95
260
88

Daloa
416
314
58
22
42

Danané
0
2
0
0
0

Bouaflé
961
905
774
636
307

Dimbokro
0
22
49
2
3

Divo
0
0
0
76
70

Gagnoa
45
783
123
100
4

Issia
1
36
17
16
5

Korhogo
0
15
10
39
18

Man
0
7
0
0
0

Séguela
3 507
1 787
889
424
236

Soubré
0
15
11
24
10

Tiassalé
3
0
0
1
1

Yamoussoukro
50
46
32
9
4

Total
8 034
5 349
3 801
2 794
1 326

Source : PNEVG CI : Cellule épidémiologique

Le district sanitaire de Séguela a notifié 3507 cas en 1993 et 236 cas en 1997, ces cas représentent respectivement 43,7% et 17,8% des cas de l’ensemble des districts sanitaires du pays.



Après l’éclatement des districts en 1998, les resultats obtenus sont :

Tableau VI : Répartition des cas notifiés par district sanitaire  (98-99)

Années

Districts sanitaires
1998
1999

Abengourou
14
8

Adzopé
0
0

Agboville
12
2

Agnibilékrou
10
1

Bondoukou
177
44

Bouaké
5
0

Bouna
60
112

Boundiali
0
0

Dabakala
39
14

Daloa
21
54

Danané
0
0

Bouaflé
1
0

Dimbokro
79
4

Divo
35
1

Gagnoa
9
3

Issia
7
15

Korhogo
0
0

Man
0
0

M'bahiakro
22
17

Sassandra
0
2

Séguela
564
134

Soubré
10
2

Tiassalé
0
1

Yamoussoukro
0
0

Zuenoula
349
59

TOTAL
1414
473

Source : PNEVG CI : Cellule épidémiologique

Avec 564 cas notifiés en 1998 et 473 cas notifiés en 1999 le district sanitaire de Séguela représente respectivement 40% et 12,5% des cas notifiés sur le terrritoire ivoirien.


A ce jour les resultats sont :

Tableau VII : Répartition des cas de ver de Guinée selon 

les districts sanitaires (janvier - septembre 2000)

Années

Districts sanitaires
2000

Abengourou
9

Bondoukou
85

Bouna
45

Dabakala
13

Daloa
3

Dimbokro
4

Divo
38

Gagnoa
3

Issia
5

M'bahiakro
43

Seguela
26

Zuenoula
2

TOTAL
276

Source : PNEVG CI : Cellule épidémiologique

D – OBSTACLES

Le PNEVG rencontre des difficultés qui entravent l'atteinte de l'objectif général fixé pour l'an 2000 :

- La pauvreté des populations ne permet pas de réparer dans les délais raisonnables les pompes qui sont très fréquemment en panne car elles sont pour la plupart vétustes et sur-utilisées, ce qui oblige les populations à recourir à l’eau de surface.

· La difficulté d’accès à certains villages ou campements endémiques du fait du mauvais état des pistes.

· Le manque de motivation des ASC.

· Le faible intérêt des médecins et des agents de santé aux niveaux des districts et des centres de santé.

· L’insuffisance de personnel au niveau central.

· Le manque de rigueur et de rapidité dans le traitement des dossiers pour rendre opérationnel les plans d’action.

· L'absence de surveillance active des villages sous surveillance qui constituent des villages oubliés car l'on n'y réalise plus de supervisions et l'ASC n'est plus recyclé.

CONCLUSION

De 1993 à 1999, le PNEVG a obtenu un taux de réduction de     94 % avec des disparités régionales allant de 25 à 100 %. Malgré ces efforts, la Côte d'Ivoire demeure dans le groupe A.



 I - DISTRICT SANITAIRE DE SEGUELA [19]


Situé dans la région Nord-Ouest de la Côte d’Ivoire à 530 km d’Abidjan, le District Sanitaire de Séguéla se compose de 2 Départements (Séguela - Mankono) qui comptent :

· 14 sous-préfectures,

· 14 communes,

· 420 villages.


La superficie est de 21.900 km². Il est limité au Nord par les Districts de Odienné et Boundiali, au Sud par les Districts de Daloa, Béoumi et Zuénoula, à l’Est par les Districts de Korhogo et de Katiola et à l’Ouest  par les Districts de Touba et de Man.


L’endémie dracunculienne, sévit  uniquement dans le département de Mankono. Ce, malgré les 
mouvements socio-économiques qui lient le département de Mankono à celui de Séguela. Donc, toutes les activités de lutte contre le ver de Guinée se déroulent dans les villages de Mankono. Par conséquent, notre étude monographique s’est portée sur le département de Mankono qui représente la zone endémique du district. 

 II - DEPARTEMENT DE MANKONO [17]

II.1 - GEOGRAPHIE

A - SITUATION GEOGRAPHIQUE


Mankono, est situé au Nord-Ouest de la Côte d’Ivoire à 500 km d’Abidjan, dans la région administrative du worodougou. Il est composé de 6 Sous-préfectures qui sont :

· Dianra

· Kongasso 

· Kounahiri 

· Mankono

· Sarhala

· Tiéningboué

Avec une superficie de 10 200 km², le département de Mankono est limité au Nord par le département de Boundiali, au Sud par les départements de Zuénoula, Béoumi et de Botro, à l’Ouest par le département de Séguela et à l’Est par les départements de Korhogo et  Katiola.

B – RELIEF

Son relief est peu accidenté avec 29 sommets dépassant 500 m.

C – VEGETATION


Sa végétation est faite de savanes arborées parsemées de galeries forestières dans les parties Sud et Ouest.

D - HYDROGRAPHIE


Le district est principalement arrosé par un fleuve (la Marahoué) et une importante rivière nommée le Béré.

E - CLIMAT

Le climat est le type soudanais avec deux grandes saisons :

· Une saison sèche qui va de novembre à avril ponctuée par une période d’harmattan où les températures descendent jusqu’à 15-18°C et des piques thermiques à l’ombre en février et mars.

· Une saison des pluies qui s’étale de mai à octobre.

Les pluies sont plus abondantes dans les régions Nord et Ouest que celle de l’Est. L’on enregistre annuellement 1.200 à 1.800 mm de pluie.

II.2 - DEMOGRAPHIE

A - POPULATION


Selon les données du RGPH, l’effectif de la population du district sanitaire de Séguéla est estimée à 131.825 habitants en 1996. Il existe de fortes concentrations de la population dans certaines localités.


Le département de Mankono est occupé par les Koyaka, les Senoufo, les Koro, les Monan et les Wan qui constituent les grands groupes ethniques de la région.

B - IMMIGRATION


Les peuls (venus de la Guinée, du Mali ou du Burkina Faso) sont des nomades car ils sont des éleveurs. Leur déplacement est donc motivé par la recherche de pâturage. Ceux-ci négocient avec les chefs de villages pour s’installer de façon temporaire. Le temps de résidence est en moyenne de deux ans. Les peuls payent la location des lieux occupés en espèces ou en nature à leurs tuteurs qui sont indiqués à résoudre les problèmes de cohabitation qui pourraient se présenter. Les hommes guident les animaux et les femmes s’occupent de la vente du lait.


Il existe parfois des conflits éleveurs - agriculteurs, car les animaux vont détruire les plantations. C’est pourquoi l’installation des peuls est problématique. 

En cas de dégâts, l’administration fait faire un constat par les agents de l’agriculture qui les évaluent et font un procès verbal ; cette procédure permet  de dédommager la victime.

Le volume d’immigration n’est pas connu, car, il n’existe pas de données statistiques pour contrôler l’immigration.

C - EMIGRATION


C’est le cas des Sénoufo qui sont toujours à la recherche de nouvelles terres de cultures. Ce sont des familles entières qui se déplacent vers le Sud et l’Ouest. Leur intégration est souvent difficile, car les Sénoufo sont beaucoup renfermés. Aussi les populations qui les accueillent leur retirent parfois les terres.

II.3 – ASPECT SOCIAL

A - HABITATION


Dans le milieu rural, c’est un habitat traditionnel avec essentiellement de cases rondes. La plupart des villages sont lotis et s’articulent généralement en deux quartiers : le quartier Dioula et le quartier Sénoufo.

Néanmoins, il existe dans les chefs lieux de préfecture et de sous-préfectures des habitats de type moderne.

B - STRUCTURES SANITAIRES

1- Zone urbaine

· 1 hôpital général

· 5 CSU

· 1 centre de zone

· 1 infirmerie privée

· 1 pharmacie

2- Zone rurale :

· 3 dispensaires ruraux

· 4 CSR

· 6 dépôts de pharmacies.


La couverture sanitaire du district est satisfaisante dans l’ensemble, mais il existe des écarts importants entre les différentes Sous-préfectures.

C - EDUCATION


Avec ses  894 établissements primaires et ses 2 lycées, le département possède un taux de scolarisation de 45 %. Cependant, l’éducation des jeunes filles doit être l’objet de sensibilisation massive car elle ne représente que 25 %.

D - CONFIGURATION SOCIO-POLITIQUE


La langue indicatrice de communication dans l’ensemble du département de Mankono est le Koyaka. Cette langue vernaculaire est couramment utilisée sur les marchés, dans les transactions commerciales, la cohabitation domestique et dans la collaboration avec les représentants des institutions.


La région de Mankono fut pendant le 17ème et le 18ème siècles un haut lieu du savoir universitaire musulman. Aujourd’hui, cela est manifeste avec l’existence d’écoles coraniques dans chaque grande localité du département. Cependant, l’animisme est pratiqué par les Wan et les Sénoufo.



1- Organe familial

Les familles sont de grande taille (au minimum 5 enfants par ménage) et ont un régime matrilinéaire pour les Sénoufo et patrilinéaire pour les malinké. Il existe des castes de forgerons, de griots, de chasseurs (les Dozos).



2- Organe politique

L’organisation du pouvoir traditionnel s’articule autour d’un chef assisté de notables tandis que les chasseurs assurent la sécurité du village.


Le pouvoir moderne est représenté par le Sous-Préfet et le Maire. Le Sous-Préfet assure la tutelle de la commune. Le Chef est contraint de soumettre tous ses besoins et difficultés au Sous-Préfet. 

Souvent, il y a conflit de compétence entre le Sous-Préfet et le Maire, car les hommes politiques ont tendance à vouloir répondre à tous les problèmes, même ceux qui ne sont pas de leur ressort pour gagner la confiance des électeurs. Toutefois, on note une participation passive du Sous-Préfet au conseil municipal.



3- Cérémonies coutumières

La religion islamique est pratiquée par 90 % de la population et 10% représentent les animistes et les chrétiens.

Plusieurs types de cérémonies traditionnelles se pratiquent :

· le poro : qui est une initiation des jeunes Sénoufo

     pour pouvoir affronter les difficultés de la vie

· l’excision : est un passage obligé pour les jeunes filles

     afin de les préparer à affronter la vie de couple

· le mariage forcé et souvent précoce se pratique encore 

     selon le type islamique ou animiste où il faut doter la femme

· le baptême se fait 7 jours après la naissance du bébé.

II.4 - ECONOMIE

A - INFRASTRUCTURES ROUTIERES


Le département de Mankono est traversé par deux grands axes du Sud au Nord (Zuénoula - Boundiali) et de l’Est à l’Ouest (Bouaké - Séguéla). Seul l’axe Bouaké – Tiéningboué est bitumé. Le reste est constitué de routes et de pistes non praticables à certaines périodes de l’année (saison pluvieuse).

B - AGRICULTURE


Les activités agricoles et pastorales dominent l’économie. Le coton est la principale culture de rente à laquelle s’ajoutent l’anacarde, le café et le cacao. Le coton a permis l’implantation des usines de dégrainage dans les chefs lieux de sous-préfecture de Mankono et de Dianra.

Les cultures vivrières sont  variées : igname (l’aliment de base), le riz,    le maïs et des produits maraîchers. Ces derniers constituent la faiblesse de l’agriculture.

C - ELEVAGE


 Il est représenté essentiellement par l’élevage de bovins.

V - PROBLEMES PARTICULIERS

Ce vaste district connaît des problèmes :

· d’hygiène à cause du péril fécal et du manque d’assainissement du milieu,

· d’approvisionnement en eau potable par le manque d’eau courante. Les forages sont insuffisants et très souvent non fonctionnels et les puits tarissent pendant la saison sèche,

· de santé, car les populations ont encore la culture de la médecine traditionnelle. C’est un obstacle non négligeable à la réalisation des SSP-IB alors que la région est un foyer d’endémie dracunculienne, trypanosomienne et onchocercienne,

· de nutrition, l’alimentation n’étant ni de bonne qualité, ni variée. Elle tourne autour des céréales (riz, maïs), des tubercules (ignames) et quelques fois de protéines animales. Il y a parfois des périodes de famine, car les paysans n’arrivent pas à conserver les aliments. 

La sécurité alimentaire n’est de ce fait pas garantie mais les 

paysans ne s’en soucient pas,

· de scolarisation en général, (le taux de scolarisation est faible) car les enfants en âge d’aller à l’école jouent un rôle majeur dans la culture attelée. Ce sont eux qui guident les bœufs. 

Plus problématique, la scolarisation des jeunes filles dont le destin se résume au mariage forcé et aux travaux ménagers,

· de communication, car certaines pistes sont impraticables. Ce


   qui rend les voyages longs et pénibles.

IV - LA LUTTE CONTRE LE VER DE GUINEE 

      DANS LA DEPARTEMENT DE MANKONO [19]

Les activités de lutte contre le ver de Guinée menées par le PNEVG dans ce district, notamment dans le département de Mankono qui constitue la zone d’endémie dracunculienne, se sont toujours déroulées avec une large implication du niveau intermédiaire (district sanitaire).

A - STRATEGIES APPLIQUEES

L’équipe locale créée en 1993, est dirigée par un coordonnateur local qui planifie en collaboration avec le PNEVG, toutes les activités de lutte contre la dracunculose. Ainsi, le District réalise les activités suivantes :

· Formation / recyclage

· Supervision

· Traitement des points d’eau à l'abate.

1 - Formation / Recyclage

Depuis 1993 deux ASC ont été choisis dans chaque village endémique et formés au dépistage actif des cas, à la notification des cas dans le registre et à l’éducation sanitaire. 

Puis des IDE et des médecins ont suivi la formation pour réaliser correctement la supervision des activités des ASC et le traitement des eaux de surface à l’abate.

En 1995, le recyclage des anciens ASC et la formation des nouveaux ASC des nouveaux villages endémiques ont permis d’introduire la stratégie d’isolement des cas.

2 - Supervision

Pour mieux suivre les activités de lutte contre le ver de Guinée, une équipe mobile du District et les IDE des centres de santé des zones endémiques  supervisent tous les deux mois chaque village endémique en :

· validant les cas notifiés,

· approvisionnant les trousses à pansement,

· renouvelant le stock des tamis-filtres,

· encadrant les ASC à l’isolement des cas.

3 - Traitement des points d’eau


Une équipe mobile du District et les IDE des centres de santé des zones endémiques traitent chaque mois les marigots des villages endémiques.

B - RESULTATS


Le département de Mankono a notifié 3507 cas en 1993 et 236 cas en 1997, soit un taux de réduction de 93% sur la période d’étude.

Tableau VIII : Répartition des indicateurs de résultats selon les années

  
(1993 – 1997)

Indicateurs 
1993
1994
1995
1996
1997

Cas Notifiés
3507
1787
889
424
236

Cas isolés



274
201

Cas importés


0
2
0

Taux  d’isolement


0%
65%
85%

Taux de réduction

des cas notifiés

49%
50%
52%
44%

Villages

endémiques
42
61
56
47
33

Source : PNEVG : Cellule épidémiologique

C - PROBLEMES RENCONTRES

Le district de Séguela, connaît beaucoup de difficultés pour réaliser rigoureusement les activités de lutte contre la dracunculose à cause de :

1 – L’insuffisance des supervisions car elles se réalisent tous les 2 mois

      au lieu de tous les mois.

2 – L’inefficacité des supervisions car les communautés cachent souvent 

     les cas et les superviseurs n'ont pas le temps de faire un dépistage 

     actif ménage par ménage.

3 – La faiblesse de la pratique de l’isolement des cas car le taux 

      d'isolement n'a jamais atteint 100 %

4 – La rupture de stock de médicament, car le réapprovisionnement 

      des trousses à pansement n’est pas régulier.

5 – L’insuffisance de la couverture des ménages en filtres.

6 – L’insuffisance et l’inefficacité des traitements des points d’eau car

      il y a non seulement une irrégularité du traitement mais aussi

      les communautés dissimulent certains points d'eau.

D - CONTRAINTES


En dehors des problèmes rencontrés, le district de Séguela présente des contraintes dont :

1 – Le retard de réparation des forages en panne

2 – La démotivation des ASC et le déplacement fréquent de 

      certains d’entre eux,

4 – La baisse de la mobilisation des communautés à s’impliquer

      dans la lutte contre le ver de Guinée,

5 – La baisse de l'intérêt que les infirmiers accordaient au PNEVG.


I - POPULATION OBJET DE L’ETUDE


La population, objet de l’étude, était représentée par les habitants du département de Mankono dans le district sanitaire de Séguéla, ayant bénéficié des activités du PNEVG de 1993 à 1997 et présente pendant la durée de l’enquête qui s’est déroulée de mai à juillet 1999. En 1993, la population du département de Mankono était estimée à 123 723 habitants.


La population cible était celle des villages reconnus endémiques en 1993. Son effectif était estimé à 34 975 pour 42 villages en 1999, soit en moyenne 833 habitants par village. A été utilisé comme critère d’inclusion, la résidence pendant au moins 9 mois dans un village endémique entre 1993 et 1997.

II - TYPE D’ETUDE


Le type d’étude a consisté :

· D’abord, en une étude épidémiologique descriptive qui a 

necessité une approche rétrospective basée sur l’interrogatoire dans le passé et l’examen de dossiers pour obtenir les données sanitaires et socio-économiques.

· Ensuite, l’étude épidémiologique a été combinée à une approche transversale pour observer et décrire le comportement des populations vis-à-vis du risque dracunculien.

· Enfin, en une étude économique dont l’unité de production est l’exploitant agricole pour savoir l’impact de la dracunculose sur la production agricole.

III - ECHANTILLONNAGE

A – VILLAGES


Ont été retenus pour faire partie de l’étude tous les villages ayant déclaré au moins un cas de ver Guinée en 1993. Soit un total de 42 villages se répartissant de la manière suivante dans les 6 sous-préfectures du département de Mankono :

· 18 villages retenus à Dianra soit 19 400 habitants.

· 7 villages retenus à Kongasso soit 6 199 habitants.

· 7 villages retenus à Kounahiri soit 4 286 habitants.

· 4 villages retenus à Mankono soit 1 695 habitants

· 4 villages retenus à Sarhala soit 3 043 habitants.

· 2 villages retenus à Tiéningboué soit 352 habitants.

B – MENAGES


Un recensement effectué dans le cadre de l’étude a permis d’estimer à 34 975 la population des 42 villages et 4645 le nombre de ménages.


Le nombre de ménages nécessaire à l’étude a été calculé à partir de la formule de l’OCCGE :


N = 
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En estimant à 5 le nombre de personnes par ménage, nous avons obtenu : 608 ménages à enquêter pour l’ensemble des villages endémiques du département de Mankono. Ce nombre a été porté à 668 soit une augmentation de 10 %. La répartition des ménages par village était proportionnelle à la taille de la population des villages. Ainsi on a eu :

· Dianra 

: 375 ménages soit 

: 
56,6 %

· Kongasso 
: 113 ménages soit

: 
16,9 %

· Kounahiri 
:   86 ménages soit 

: 
12,9 %

· Mankono 
:   32 ménages soit 

: 
4,6 %

· Sarhala 

:   54 ménages soit 

: 
8 %

· Tiéningboué :      8 ménages soit 

: 
1 %

Tous les ménages des 42 villages retenus pour l’enquête ont été numérotés de 1 à 4 645 et l’identification des ménages à retenir a été faite à partir d’un sondage systématique avec comme fraction de sondage 

k = 1/7 obtenu par le rapport  = Nombre de ménages à recruter



           Nombre de ménages total

IV - ORGANISATION DU RECUEIL DE L’INFORMATION

A - AIRE D’INTERVENTION


Pour mieux superviser l’enquête, le département de Mankono a été divisé en deux zones :

( Zone A :

· Tiéningboué
· Kounahïri

· Kongasso

· Mankono

( Zone B : 

· Sarhala

· Dianra

B – RESSOURCES HUMAINES ET LOGISTIQUES
Pour les besoins de l’enquête ont été nécessaires :

( Zone A, une équipe composée de :

· 1 superviseur général

· 1 chauffeur

· 4 superviseurs locaux

· 8 enquêteurs.

Des moyens de transport suivant :

· 1 peugeot 404 

· 12 mobylettes

( Zone B, une équipe composée de :

· 1 superviseur général

· 2 superviseurs locaux

· 6 enquêteurs.

Des moyens de transport suivant :

· 1 moto Suzuki 125

· 1 moto Honda Hero Stream

· 7 mobylettes.

C – DEROULEMENT DE L’ENQUETE

Dans la zone A (Tiéningboué, Kounahiri, Kongasso et Mankono) l’enquête a débuté par une formation des enquêteurs et des superviseurs locaux au centre de santé de Kounahiri le 17 mai 1999 de 8 h à 17 h. 


Le 18 mai 1999, nous avons commencé l’enquête proprement dite dans le village de Bomassapla pour que tous les acteurs saisissent l’essentiel de l’enquête et de la supervision.

Les superviseurs et les enquêteurs ont regagné leur zone d’intervention pour le recueil des données.

Nous avons assuré la couverture en carburant et le suivi de l’enquête dans les quatre sous-préfectures avec un véhicule et en maintenant notre base à Kounahiri.

Dans chaque sous-préfecture, nous avons eu des séances de travail sur le contrôle des données recueillies et les difficultés rencontrées sur le terrain. Nous avons parcouru tous les villages sélectionnés pour nous rendre compte du déroulement effectif de l’enquête qui s’est achevée le 09 juin 1999.


Dans la zone B (Sarhala et Dianra), l’enquête a débuté le 11 juin 1999 par la formation de 2 superviseurs locaux et 6 enquêteurs. Elle a eu lieu au centre de santé de Dianra de 8 h à 17 h.

Le lendemain, nous avons eu une séance de formation pratique au chef lieu de la sous-préfecture pour que tous les acteurs de l’enquête se familiarisent avec les outils de recueil de données.

L’enquête proprement dite a débuté le 13 juin 1999. Nous avons choisi Dianra comme notre base et compte tenu du manque de véhicule, nous avons utilisé une moto pour assurer une supervision rigoureuse village par village afin d’améliorer l’efficacité des acteurs. Nous avons terminé l’enquête le 22 juillet 1999.


Les enquêteurs s’exprimaient en langue locale, donc nous n’avons pas eu de problème de communication. Le fait de dormir dans les villages a facilité les rapports entre les enquêteurs et les populations. Nous avons perçu les raisons essentielles du type de comportement et de difficultés concernant la gestion de l’eau dans les ménages.


Par ailleurs, il faut souligner l’appui non négligeable des agents de la santé (médecins, infirmiers, sages-femmes et ASC), du personnel de la CIDT et de l’ANADER (chefs de zone et conseillers agricoles) et des enseignants (inspecteurs, conseillers pédagogiques et instituteurs). 

Ils nous ont non seulement accordé leur appui logistique mais aussi, permis d’avoir les données sanitaires et socio-économiques au niveau de chaque village.

D – METHODOLOGIE DE RECUEIL DE L’INFORMATION
1 – Entretiens dirigés
Ils étaient adressés aux :

- Ménages et portaient sur leur état sanitaire et socio-économique.

· ASC et IDE et portaient sur le niveau sanitaire.

- Personnel de la CIDT et de l’ANADER sur le niveau économique.

- Enseignants sur le niveau scolaire.

· Chef du district sanitaire sur la structure sanitaire.

2 - Analyse des registres

- Registre des ASC pour recueillir les données épidémiologiques

- Registre des établissements scolaires pour recueillir des données

  scolaires.

- Registre de la CIDT et ANADER pour recueillir des données

  économiques

3 - Observation

L’observation a consisté à apprécier le comportement des ménages  vis-à-vis du risque dracunculien : 

· observer la fréquentation des pompes, des puits, des rivières et des marigots au village comme au champ,

· visiter les ménages pour se rendre compte de l’existence ou non de cas de ver de Guinée, de la disponibilité et de l’utilisation des tamis filtres.

E – DIFFICULTES


Plusieurs types d’obstacles ont été rencontrés durant le déroulement de cette enquête mais, avec la volonté et l’esprit de sacrifice qui habitaient tous les acteurs, nous avons pu gérer ces problèmes.


D’abord, les difficultés d’ordre logistique se sont présentées à nous de manière très aiguë, parce qu’il n’y avait aucun véhicule disponible au PNEVG, ou au district sanitaire de Séguéla. Donc, nous avons demandé des motos à certains médecins, infirmiers, conseillers agricoles, instituteurs, transporteurs et paysans pour pouvoir palier à ce problème.


Ensuite, compte tenu de l’état vétuste de certains engins, nous avons eu des problèmes mécaniques et pneumatiques.


Enfin, la période d’enquête a coïncidé avec la période de culture et de semence. Ainsi, les paysans allaient très tôt (5 h. du matin) aux champs et revenaient très tard (après 20 h). Pendant cette période les jours étant plus longs que les nuits, les paysans restaient plus longtemps aux champs. 


Ceci étant, lorsqu’il restait 2 à 3 ménages à interroger, dans un village sélectionné, les enquêteurs allaient dans leur champ pour les enquêter. 

Dans le cas contraire, tous les acteurs attendaient au village pour enquêter le maximum de ménages jusqu’à minuit et y passaient la nuit. Puis le lendemain, ils se levaient très tôt (4 h 30 mn) pour continuer l’enquête dans le village suivant. A certains moments il a fallu travailler sous la pluie pour que l’enquête puisse progresser. 

Par ailleurs, pendant cette période de semence, les conseillers agricoles de la CIDT et de l’ANADER étaient peu disponibles. Ainsi, nous étions obligés de passer plusieurs fois dans les centres de zone des différentes sous-préfectures pour entrer en possession des fiches d’enquête remplies. A ce niveau, des problèmes d’archivage se sont présentés tant au niveau des écoles primaires qu’au niveau de la CIDT et de l’ANADER. Donc, nous n’avons pas pu avoir toutes les données de 1993 à 1997 concernant les villages.

V - TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies sur le mode informatique avec les logiciels : 

· Epi-info 6 pour la saisie 

· Excel 97 pour la réalisation des tableaux et des graphiques.

· Shazam pour l’analyse économétrique. 
Ces logiciels, nous ont permis de réaliser l’analyse statistique qui a porté sur une étude descriptive et une étude analytique. L’étude descriptive, a consisté à la sortie des différentes fréquences.

Puis, nous avons effectué l’étude analytique en utilisant les tests statistiques suivants pour un seuil de 5% :

· Le test de Chi-2 de Yates qui est un test statistique non paramétrique (ne depend pas de la loi normale ou aléatoire). Ce test a consisté à établir l’existence ou non d’un lien entre les abandons agricoles et les exploitants ayant été atteints du ver de Guinée sur la période d’étude. 

Il en est de même pour l’utilisation de la main d’œuvre par les exploitants et le fait qu’ils aient été atteints de ver de Guinée.

Lorsqu’une liaison statistique a été trouvée, la force de l’association ou la prévalence relative (PR) a été calculée selon le principe du risque relatif (RR).

· Le T de Student, est un test statistique qui a permis de tester si les moyennes des superficies exploitées, des productions et des revenus observées des exploitants ayant eu le ver de Guinée étaient statistiquement différentes de celles des exploitants indemnes de la dracunculose sur la période d’étude. 

· Des régressions à variable dépendante qualitative (de type logit) et quantitative (de type moindres carrés ordinaires) :

· L’usage du type logit a consisté à établir le lien statistique entre l’utilisation des tamis-filtres (variable dépendante) et d’autres variables (âge du chef de ménage, sexe du chef de ménage, niveau de scolarisation du chef de ménage, nombre de femmes dans le ménage, distance du ménage à la pompe et  disponibilité des filtres dans le ménages).

· L’usage du type moindres carrés ordinaires a permis d’établir le lien entre les redoublements, les abandons scolaires et la dracunculose (variable explicative)
.
VI - DEFINITIONS OPERATIONNELLES



A – CAS NOTIFIE

C’est un cas de ver de Guinée qui se définit comme un individu présentant une lésion cutanée avec émergence du ver (OMS,1988).



B– CAS ISOLE


C’est un cas de ver de Guinée dont la prise en charge dans les 24 heures, par l’ASC  consiste à :

· faire un pansement occlusif

· sensibiliser ce dernier et son ménage afin qu’il ne mettre pas le membre concerné dans un marigot.

C– CAS IMPORTE


C’est un cas de ver de Guinée  développé avant 9 mois de résidence dans un pays.



D – EXPLOITANTS MALADES
Ce sont des exploitants qui ont eu le ver de Guinée sur la période d’étude (1993-1997).



E – EXPLOITANTS NON MALADES
Ce sont des exploitants qui n’ont pas eu le ver de Guinée sur la période d’étude (1993-1997).



F – VILLAGE ENDEMIQUE
C’est une circonscription administrative rurale, dirigée par un chef traditionnel, où un ou plusieurs cas de dracunculose se sont déclarés.


Dans un souci permanent de répondre aux objectifs spécifiques, la présentation des résultats s’est organisé autour du plan suivant :


· les caractéristiques socio-démographiques de l’échantillon,

· l’évolution de l’endémie dracunculienne,

· les connaissances et perceptions des populations relatives à la dracunculose,

· les comportements des ménages vis à vis du risque dracunculien,

· l’impact de cette endémie dracunculienne sur la scolarisation,

· l’impact de cette endémie dracunculienne sur la situation économique des ménages des exploitants agricoles,

· l’impact scolaire et économique des activités du PNEVG.

L’enquête a porté sur 668 ménages dont 668 chefs de ménages et 609 épouses. Soit un total de 1277 personnes enquêtées. Parmi les chefs de ménages, 29 étaient de sexe féminin (soit 4,3 % des chefs de ménages).

I - CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

DE L’ECHANTILLON

Les principales caractéristiques de notre échantillon étaient les suivantes :

· Ethnie

Tableau IX : Répartition des enquêtés selon l’ethnie

Ethnies
Nombre
Pourcentage

Sénoufo
501
39,2%

Monan
206
16,1%

Koyaka
138
10,8%

Gouro
73
5,7%

Wan
56
4,5%

Koro
14
1,1%

Autres
289
22,6%

Total
1277
100%

La majorité de notre population était d’ethnie sénoufo (39,2%).

· Age

L’âge moyen des enquêtés était de 40 ans ± 10,93, leurs âges minimal et maximal étaient respectivement de 14 ans et de 78 ans. 

· Religion

Tableau XI : Répartition des enquêtés selon la religion 

Religion
Nombre
Pourcentage

Musulmane
620
48,5%

Animiste
576
45,1%

Catholique
47
3,7%

Protestante
34
2,7%

Total
1277
100%

La religion dominante était la religion musulmane (48,5%) suivie de l’animisme (45,1%).

· Statut matrimonial

Tableau : XII : Répartition des chefs de ménages selon le statut

matrimonial

Statut matrimonial
Nombre
Pourcentage

Mariés
609
91,2%

Célibataires
34
5,1%

Divorcés
17
2,5%

Veufs
8
1,2%

Total
668
100%

On note que 91,2% des chefs de ménages étaient mariés (mariages traditionnels).

· Niveau de scolarisation

Tableau XIII : Répartition des enquêtés selon le niveau de scolarisation

Niveau
Nombre
Pourcentage

Analphabète
1116
87,4%

Primaire
101
8%

Secondaire
55
4,2%

Supérieur
5
0,4%

Total
1277
100%

La majorité des populations était analphabète (87,4%).

· Profession

Tableau XIV: Répartition des enquêtés selon la catégorie professionnelle

et le sexe

Professions
Nombre
Pourcentage

 
Hommes
Femmes
Hommes
Femmes

Exploitants
584
29
91,4%
4,5%

Manœuvres
13
0
1,6%
0%

Ménagères
0
609
0%
95,5%

Autres
42
0
7%
0%

Total
639
638
100%
100 %

La majorité des hommes étaient des exploitants (91,4%) et la majorité 

des femmes étaient ménagères (95,5%).  

· Structure des ménages

La structure des ménages se présentait de la manière suivante :


- la moyenne d’âge des chefs de ménages était de 44 ans ± 13,75


- la taille moyenne des ménages était de 9 personnes par ménage


- le nombre moyen de femmes dans le ménage était de 2


- le nombre moyen d’hommes dans le ménage était de 2

· le nombre moyen d’enfants dans le ménage était de 5

II - EVOLUTION DE L’ENDEMIE DRACUNCULIENNE

 
Selon les données de la cellule épidémiologique du PNEVG, de 1993 à 1997, le nombre de cas notifiés dans les 42 villages sélectionnés est passé de 2499 cas à 139 cas.    Soit un taux global de réduction de 94%. Cependant, le taux d’isolement des cas n’a jamais atteint 100%.

Tableau XV : Répartition des indicateurs de résultats selon les années

  
(1993 – 1997)

Indicateurs 
1993
1994
1995
1996
1997

Cas Notifiés
2499
1142
402
243
139

Cas isolés



158
118

Taux  d’isolement


0%
65%
85%

Taux de réduction

des cas notifiés

54%
65%
40%
43%

Par ailleurs, les données de l’enquête nous ont permis de savoir que 629 personnes enquêtées soit 49,3% ont déclaré avoir eu le ver de Guinée sur la période d’étude. 

L’échantillon étant représentatif, le taux de prévalence du ver de Guinée parmi les chefs de ménages et leurs épouses était de 49,3 % ± 0,014 sur la période d’étude. Leur répartition selon le sexe, la distance à la pompe et la profession est donnée par les tableaux suivants : 

· Sexe

Tableau XVI : Répartition des cas de ver de Guinée selon le sexe



Sexe
Nombre
Pourcentage


Masculin
347
55,2%


Féminin
282
44,8%


Total
629
100,0%







                     On constate que 55,2% des cas étaient des hommes.

La distance des cas par rapport à la pompe était en moyenne de 440 m, dont  la minimale était de 4 m et la maximale était de 2000 m.






· Distance à la pompe






Tableau XVII : Répartition des cas selon la distance à la pompe









Distance(mètre)
Nombre
Pourcentage

[0-99[
21
3,3%

[100-199[
47
7,5%

[200-299[
59
9,4%

[300-399[
97
15,4%

[400-499[
158
25,1%

≥ 500
247
39,3%

Total
629
100%

Plus on s’éloigne de la pompe plus on a notifié des cas. 

Et 39,3% des cas étaient situés à plus de 500 m de la pompe.

· Profession

Tableau XVIII : Répartition des cas de ver de Guinée selon 

la catégorie professionnelle














Profession
Nombre
Pourcentage




Exploitant
335
53,3%




Manœuvre
6
0,9%




Ménagère
269
42,8%




Autres
19
3,0%




Total
629
100,0%




On note que 53,3% des cas étaient des exploitants agricoles.



III - CONNAISSANCES ET PERCEPTIONS DES POPULATIONS 

       RELATIVES A LA DRACUNCULOSE
A- CONNAISSANCES DES POPULATIONS RELATIVES

    AU VER DE GUINEE

Dans leur majorité, les personnes enquêtées connaissaient le ver de Guinée. Ainsi, nous avons :

Tableau XIX : Répartition des enquêtés selon leur réponse à la 

question : Connaissez-vous le ver de Guinée ?

Connaissance du ver de Guinée
Nombre
Pourcentage


Oui
1265
99,1%


Non
12
0,9%


Total
1277
100,0%







On remarque que 99,1% des enquêtés ont déclaré connaître le ver de guinée.


Tableau XX : Répartition des enquêtés selon leur réponse à la 

       question : Est- ce que l’eau de marigot peut provoquer 

des maladies ?

Marigot-maladie
Nombre
Pourcentage

Oui
1150
90,1%

Non
127
9,9%

Total
1277
100,0%

On note que 90,1% des enquêtés ont déclaré que l’eau de marigot est source de maladies. 






Tableau XXI : Répartition des enquêtés sachant que l’eau de marigot

        est responsable de maladies selon leur réponse à 

        la question : 



Si oui, quelles sont ces maladies ?

Maladies
Nombre
Pourcentage

Bilharziose
18
1,6%

Dysenterie
115
10,0%

Choléra
35
3,0%

Ver de Guinée
938
81,6%

Autres
44
3,8%

Total
1150
100,0%

On remarque que 81,6% des enquêtés ont déclaré que l’eau de marigot 

est source de ver de Guinée.                                                                      
Tableau XXII : Répartition des enquêtés ayant déclaré savoir que l’eau 

        de marigot est source de ver de Guinée selon leur

réponse à la question : 



Comment attrape-t-on le ver de Guinée ?

Causes
Nombre
Pourcentage

Boire l’eau de marigot
200
21,3%

Sorcellerie et Dieu
591
63,0%

Marcher dans l’eau de marigot 
147
15,7%

Total
938
100,0%

On constate que c’est seulement 21,3% des enquêtés qui ont déclaré que                                                    la consommation de l’eau de marigot  est source de ver de Guinée.



Tableau XXIII : Répartition des enquêtés selon leur réponse à la

question : Peut-on éviter le ver de Guinée ?

Eviter le ver de Guinée
Nombre
Pourcentage

Oui
863
67,6%

Non
397
31,1%

Ne sait pas
17
1,3%

Total
1277
100,0%

On note que 67,6% des enquêtés ont déclaré qu'on peut éviter le ver de Guinée.

Tableau XXIV : Répartition des enquêtés ayant déclaré savoir qu’il est

         possible d’éviter le ver de Guinée selon leur réponse à 

la question : Si oui, comment ?

Méthodes préventives
Nombre
Pourcentage

Ingestion de l’eau de pompe
429
49,7%

Filtration de l’eau de marigot avant de la boire
365
42,3%

Ebullition ou désinfection

 de l’eau de marigot 

avant de la boire
69
8,0%

Total
863
100,0%

On constate que 49,7% et 42,3% des enquêtés qui ont déclaré qu’on peut

éviter le ver de Guinée, ont préconisé respectivement de consommer de 

l’eau de pompe et de filtrer l’eau de marigot avant de la boire pour 

éviter cette endémie. 


B- PERCEPTIONS DES POPULATIONS RELATIVES

     AU VER DE GUINEE

Tableau XXV : Répartition des enquêtés selon leur réponse à la 

question : Le ver de Guinée est-il une maladie grave ?

Ver de Guinée grave
Nombre
Pourcentage

Oui
1255
98,3%

Non
3
0,2%

Ne sait pas
19
1,5%

Total
1277
100,0%

On remarque que 98,3% des enquêtés percevaient le ver de Guinée comme une grave maladie. 






Tableau XXVI : Répartition des enquêtés ayant déclaré que le ver de 

Guinée est une maladie grave selon leur réponse à la question : 



Si oui, pourquoi ?

Raisons
Nombre
Pourcentage

Douleur
703
56,0%

Marche impossible
210
16,7%

Travail impossible
264
21,0%

Mort, paralysie ou déformation du pied
78
6,2%

Total
1255
100,0%

On note que la perception de la gravité du ver de Guinée 

par les enquêtés était de 56,% pour la douleur.

 
Tableau XXII : Répartition des enquêtés selon leur réponse à la

                            question : Pensez-vous que le ver de Guinée peut finir 

                                              dans votre village ?

Ver de Guinée-finir
Nombre
Pourcentage

Oui
613
48,0%

Non
660
51,7%

Ne sait pas
4
0,3%

Total
1277
100,0%

On note 48% des enquêtés croyaient en l’éradication du ver de Guinée alors que 51,7% n’y croyaient pas.

Tableau XXVIII : Répartition des enquêtés croyant que le ver de Guinée 

      peut finir de leur village selon leur réponse à la

      question : Si oui, comment ?

Stratégies
Nombre
Pourcentage

Pompe
265
43,2%

Filtre
213
34,7%

Traitement à l'Abate
64
10,4%

Education sanitaire
0
0,0%

Château d’eau ou 

eau courante
71
11,6%

Total
613
100,0%

On constate que les enquêtés ont préconisé les filtres (34,7%) et les pompes (43,2%) comme stratégies d’éradication du ver de Guinée. Cependant, il faut noter que 11,6% ont préconisé  un château d’eau ou l’eau courante.   

Tableau XXIX : Répartition des enquêtés ne croyant pas que le ver de 

        Guinée peut finir de leur village selon leur réponse à 

        la question : Si non, pourquoi ?

Raisons
Nombre
Pourcentage

Volonté de Dieu

et sorcellerie
107
16,2%

Pas de pompe
43
6,5%

Pompe insuffisante
61
9,2%

Ne sait pas
350
53,0%

Absence de château d’eau ou d’eau courante
99
15,0%

Total
660
100,0%

On remarque que 53% des enquêtés n’ont donné aucune raison à l’impossibilité d’éradiquer le ver de Guinée. 
IV - COMPORTEMENTS DES MENAGES VIS A VIS DU RISQUE

       DRACUNCULIEN


Moins de la moitié des ménages (41,9%) ont déclaré consommer l’eau de pompe au village. Et 24,9% des ménages consommaient l’eau de pompe aux champs. Ainsi, nous avons réparti les ménages selon la provenance de leur eau de boisson au village et aux champs :

Tableau XXX : Répartition des ménages selon la provenance de l'eau 

                              consommée au village






Source d'eau
Nombre
pourcentage

Pompe
280
41,9%

Puits
270
40,4%

Marigot
105
15,7%

Rivière
13
1,9%

Total
668
100%

On note que 41,9% des ménages consommaient l’eau de pompe alors que 15,7% consommaient l’eau de marigot au village.
 
 
 
Tableau XXXI : Répartition des ménages selon la provenance de l'eau

                               consommée au champs
Source d'eau
Nombre
Pourcentage

Marigot
326
48,8%

Pompe
166
24,9%

Puits
132
19,8%

Rivière
44
6,6%

Total
668
100,0%

On note que 24,9% des ménages consommaient l’eau de pompe alors que 48,8% consommaient l'eau de marigot au champs.
La majorité des ménages (33,5%) étaient situés à plus de 500 m de la pompe. La distance moyenne était de 440 m, la distance minimale de 4 m et la distance maximale de 2000 m, alors nous avons :

Tableau XXXII : Répartition des ménages selon leur distance par

                                rapport à la pompe

Distance ( en mètres)
Nombre
Pourcentage

[0-99[
56
8,4%

[100-199[
165
24,7%

[200-299[
103
15,4%

[300-399[
73
10,9%

[400-499[
47
7,1%

≥500
224
33,5%

Total
668
100%

Les méthodes préventives adoptées par les ménages qui consomment l’eau de marigot pour éviter le ver de Guinée sont présentées dans le tableau suivant :

Tableau XXXIII : Répartition des ménages selon les méthodes   

                              préventives pratiquées avant la consommation 

                              de l'eau de marigot 
Méthodes
Nombre
Pourcentage

Rien
227
52,7%

Filtre
193
44,8%

Bouillir et désinfecter 
11
2,6%

Total
431
100,0%

On note que 44,8% des ménages qui consommaient l’eau de marigot au village ou au champ, la filtrent avant de la consommer  alors que 52,7% n'appliquaient aucune méthode préventive. 
En outre, quels sont les instruments utilisés par les ménages pour filtrer l’eau des marigots ?
Tableau XXXIV : Répartition des ménages ayant déclaré filtrer l’eau de

                               marigot avant de la boire selon les instruments utilisés 

                               pour la filtrer. 
Instruments
Nombre
Pourcentage

Tamis-filtres
178
92,2%

Tamis de farine, pagnes ou foulards
15
7,8%

Total
193
100,0%

On constate que 92,2% des ménages qui filtraient l’eau de marigot avant de la boire utilisaient des tamis-filtres. Et lorsque nous avons demandé à ceux-ci ; pourquoi ils utilisaient les tamis-filtres, ils ont évoqué les raisons suivantes :

Tableau XXXV : Répartition des ménages selon les raisons 

                              de l’utilisation des tamis-filtres
Raisons
Nombre
Pourcentage

Recommandation de ASC
100
56,2%

Disponibilité
24
13,5%

Facilité à utiliser
9
5,1%

Recommandation de l’IDE ou de l’instituteur
45
25,3%

Total
178
100%

On constate que 56,2% des ménages qui utilisaient les tamis-filtres pour filtrer l’eau de marigot avant de la consommer, utilisaient ces tamis-filtres sous recommandation de l’agent de santé communautaire, puis 25,3% l’utilisaient sous la recommandation de  l’infirmier ou de l’instituteur alors que 13,5% l’utilisaient parce qu’ils étaient disponibles.

Cependant d’autres facteurs peuvent expliquer l’utilisation des tamis-filtres. Ainsi, dans l’optique de formuler des recommandations opérationnelles nous avons fait des régressions pour identifier les déterminants de l’utilisation des tamis-filtres. Ces  régressions nous ont permis de déterminer le degré de corrélation entre ces différentes variables et la probabilité d’utilisation des tamis-filtres. Puis, nous avons établi si ces corrélations étaient statistiquement significatives ou non (tableau XXXVI).

Tableau XXXVI : Les déterminants de l’utilisation des tamis filtres

Variables
Coefficients estimés
T de Student
p



Age du chef de ménage
0,547
3,919*
0,00

Distance moyenne 

du ménage à la pompe
0,16
1,817*
0,00

Disponibilité des filtres dans le ménage
0,271
2,8*
0,00

Niveau de scolarisation 

du chef de ménage
0,814
0,143
0,15

Nombre de femmes

 dans le ménage
0,188
1,165
0,48

Sexe du chef de ménage
-2,213
(-) 3,38*
0,00


(*) T de Student est significatif
Les chances d'utilisation des tamis filtres par les ménages sont importantes lorsque :

· l'âge du chef de ménage est élevé, 
· le ménage est situé à plus de 440 m de la pompe, 
· les tamis-filtres sont disponibles dans le ménages,
·  le chef de ménage est une femme.
Et ces corrélations ont été trouvées significatives.


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Les chances d'utilisation des tamis filtres par les ménages sont également importantes lorsque :

· le niveau de scolarisation du chef de ménage est élevé
· le nombre de femmes (adultes) dans le ménage est supérieur ou égale à 2. 
Cependant ces corrélations n’ont pas été trouvées significatives dans notre étude.
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
V- IMPACT DE L’ENDEMIE DRACUNCULIENNE 

    SUR LA SCOLARISATION


Selon les informations fournies par les chefs de ménage de notre échantillon, on a noté 1605 enfants en âge d’aller à l’école, c’est-à-dire âgés de 6 à 14 ans sur la période d’étude. Sur les 1605 enfants scolarisables, seulement 470 ont été inscrits à l’école. Soit un taux de scolarisation de 29,3% . 


Parmi les 470 élèves, 22 ont abandonné l’école, soit un taux d’abandon scolaire de 4,7%. Et  le ver de Guinée constituait 22,7% des raisons de ces abandons. 84 élèves ont redoublé leurs classes, soit un taux de redoublement de 18%. Et 3,6% des redoublements scolaires étaient dus au ver de Guinée (tableau XXXVII).

Tableau XXXVII : Répartition des indicateurs scolaires



Indicateurs
Fractions
Taux

Taux de scolarisation
470 / 1605
29,3%

Taux d'abandon
22 / 470
4,7%

Taux d'abandon

dû au ver de Guinée
5 / 22
22,7%

Taux de redoublement
84 / 470
18,0%

Taux de  redoublement dû au ver de Guinée
3 / 84
3,6%

En outre, il est important de souligner que les risques d’abandon et de redoublement scolaires d’un élève sont importants lorsqu’il est atteint du ver de Guinée. Et ces corrélations ont été trouvées significatives (tableau XXXVIII). 

Tableau XXXVIII : Corrélations des redoublements et abandons

     scolaires dus au ver de Guinée

Variables
Coefficients de corrélation
T de Student
p

Redoublements
0,748
29,11
0,00

Abandons
1,727
15,94
0,00

Par ailleurs, les raisons évoquées pour expliquer la non scolarisation des 1135 enfants constituant le reste du nombre total des enfants scolarisables (1605) , étaient les suivantes (tableau XXXIX) :

Tableau XXXIX : Répartition des jeunes non scolarisés selon 

                               les raisons de la non scolarisation

Raisons
Nombre
Pourcentage

Pas d’argent
629
55,4%

Travaux champêtres
414
36,5%

Pas enfants biologiques
84
7,4%

Ver de Guinée
8
0,7%

Total
1135
100,0%

On remarque que le ver de Guinée représentait seulement 0,7% des raisons de la non scolarisation des enfants.

VI- IMPACT SUR LA SITUATION ECONOMIQUE DES MENAGES

     DES EXPLOITANTS AGRICOLES

A-CARACTERISTIQUES ECONOMIQUES


Selon les données de l’enquête, sur 668 chefs de ménages, 613 ont déclaré être des exploitants agricoles sur la période d’étude soit 91,8%.

 Et les principales cultures pratiquées étaient :

-   le coton à 90%

· l’anacarde à 70%

· l’igname à 95%

· le riz à 90%

· le maïs à 90%

· l’arachide à 90%


Les superficies moyennes exploitées par les exploitants selon les cultures étaient de : 

· 2,3 ±  2,17 hectares pour le coton

· 3,1 ±  2,95 hectares pour l’anacarde

· 0,8 ±  0,55 hectares pour l’igname

· 1,3 ±  1,03 hectares pour le riz

· 1 ±  0,84    hectares pour le maïs

· 0,7 ± 0,54  hectares pour l’arachide

En outre, 457 exploitants utilisaient la technique traditionnelle de culture soit 74,6% des exploitants et 566 exploitants pratiquaient le type pluvial de culture soit 92,3%.


Les productions moyennes des exploitants selon les cultures se répartissaient comme suit :

· le coton 

: 3,1 ±  3,03 tonnes 

· l’anacarde 
: 0,9 ±  1,01 tonnes

· l’igname 
: 3 ±  2,09    tonnes

· le riz 

: 1,7 ±  1,89 tonnes

· le maïs

: 1,3 ±  1,18 tonnes

· l’arachide
: 0,9 ±  0,64 tonnes

La quantité moyenne de cultures vivrières commercialisées constituait :

· 2,1 ±  1,8 tonnes pour l’igname

·  1,2 ±  2,28 tonnes pour le riz

·  0,9 ±  0,93 tonne pour le maïs

·  0,7 ±  0,55 tonne pour l’arachide

Par ailleurs, il est important de souligner que seuls les exploitants de coton utilisaient les produits phytosanitaires dont la quantité est proportionnelle à la superficie exploitée. 304 exploitants utilisaient une main d’œuvre sur la période d’étude, soit 49,6%. Par conséquent, lorsqu’on soustrait les dépenses moyennes accordées à la main d’œuvre (40 000 F CFA) et celles accordées aux produits phytosanitaires (100 000 F CFA); l’on obtient un revenu moyen net de 300 000 F CFA par exploitant chaque année. 

B- IMPACT SUR LES ACTIVITES AGRICOLES

Parmi ces 613 exploitants,  plus de la moitié ( 54,6%) ont déclaré avoir un antécédent dracunculien sur la période d’étude. 

Tableau XXXX : Répartition des exploitants selon qu’ils aient été

            atteints ou non du ver de Guinée sur la période

         d'étude
Exploitants
Nombre
Pourcentage

Malades
335
54,60%

Non malades
278
45,40%

Total
613
100,00%


D’autre part, c’est parmi ceux qui ont eu le ver de Guinée que nous avons observé le plus d’abandons d’activités agricoles sur la période d’étude. 

Tableau XXXXI : Répartition des exploitants selon leurs antécédents

    dracunculiens et les abandons agricoles

Abandons agricoles
Malades 
Non malades 
Total

Oui
101 (16,4%)
24 (4%)
125 (20,4%)

Non
234 (38,2%)
254 (41,4%)
488 (79,6%)

Total
335 (54,6%)
278 (45,4%)
613 (100%)

X² = 42     ddl = 1       p = 0,00

PR = 1,69  (1,49<PR<1,91)

Nous constatons que  sur la période d’étude, (125) 20,4% de l’ensemble des exploitants ont  abandonné des cultures. Parmi ceux-ci, 101 (16,4%) ont eu le ver de Guinée contre 4%.  
Il existait un lien entre les abandons des activités agricoles et le fait d’avoir développé le ver de Guinée. La dracunculose augmentait de 1,69 le risque d’abandons agricoles. 


Par ailleurs, 304 (49,6%) exploitants ont utilisé une main d’œuvre. Parmi ceux-ci, 25,3% des exploitants ont développé le ver de Guinée sur la période d’étude.

Tableau XXXXII : Répartition des exploitants selon leurs antécédents

    dracunculiens et l’utilisation de la main d’œuvre
Main d’œuvre
Malades
Non malades
Total

Oui
155 (25,3%)
149 (24,3%)
304 (49,6%)

Non
180 (29,3%)
129 (21,1%)
309 (50,4%)

Total
335 (54,6%)
278 (45,4%)
613 (100%)


X² = 2,98     ddl = 1    p = 0,084
Il n’existait pas de lien entre l’utilisation de la main d’œuvre et le fait d’avoir  développé le ver de Guinée.  

D’autre part, nous avons comparé (avec les données de l’enquête) les superficies moyennes des différentes cultures exploitées chaque année par les exploitants malades à celles des non malades sur la période d’étude. Puis, nous avons comparé les productions moyennes annuelles correspondant à ces cultures. Ainsi, nous avons les tableaux de comparaison statistique suivants :

Tableau XXXXIII : Comparaison des superficies moyennes (en hectares) 

                                   annuelles des exploitants selon leur état de santé 

par type de culture
COTON

a
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
1,4
2,9
6,75*
0,00

1994
1,4
2,9
7,83*
0,00

1995
1,4
2,9
7,45*
0,00

1996
1,5
3
7,56*
0,00

1997
1,4
3
8,38*
0,00

(*) = T de Student est significatif

On note que la superficie moyenne de coton exploitée chaque année par les non malades était le double de celle des malades sur la période d’étude. Et cette différence de moyennes était statistiquement significative. 
ANACARDE

b
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
1,3
1,1
0,79
0,42

1994
1,7
1,3
1,17
0,24

1995
2
1,6
0,92
0,35

1996
2,1
1,8
1,2
0,22

1997
2,2
1,8
1,17
0,24


On constate que la superficie moyenne de l’anacarde exploitée par les non malades était inférieure à celle des malades sur la période d’étude. Mais, les différences observées n’étaient pas statistiquement  significatives.

IGNAME

c
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
0,8
0,7
1,7
0,07

1994
0,8
0,7
1,7
0,08

1995
0,8
0,7
1,7
0,08

1996
0,8
0,7
1,7
0,07

1997
0,8
0,7
1,7
0,08

On observe que la superficie moyenne de l’igname exploitée par les non malades était inférieure à celle des malades sur la période d’étude. Mais, les différences observées n’étaient pas statistiquement  significatives. 
RIZ

d
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
0,9
1,4
5,8*
0,00

1994
0,9
1,4
5,1*
0,00

1995
0,9
1,4
4,95*
0,00

1996
0,9
1,4
4,63*
0,00

1997
0,9
1,5
5,12*
0,00

(*) = T de Student est significatif

On note que la superficie moyenne de riz exploitée chaque année par les non malades était supérieure à celle des malades sur la période d’étude. Et cette différence des moyennes était statistiquement significative. 
MAIS

e
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
0,8
1
1,93*
0,05

1994
0,8
1
2,22*
0,02

1995
0,8
1
2,02*
0,03

1996
0,8
1
3,27*
0,00

1997
0 ,8
1,2
3,66*
0,00

(*) = T de Student est significatif

On constate que la superficie moyenne de maïs exploitée chaque année par les non malades était supérieure à celle des malades sur la période d’étude. Et cette différence des moyennes était statistiquement significative. 
ARACHIDE

f
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
0,6
0,6
0,03
0,97

1994
0,6
0,6
0,36
0,71

1995
0,6
0,6
0,1
0,91

1996
0,6
0,6
0,48
0,62

1997
0,6
0,6
0,52
0,81


On remarque que la superficie moyenne d’arachide exploitée chaque année par les non malades était identiques à celle des malades sur la période d’étude. Et les moyennes étaient statistiquement homogènes. 

Tableau XXXXIV : Comparaison des productions moyennes (en tonnes)

                                   annuelles des exploitants selon leur état de santé                 par type de culture
COTON

a
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
1,8
3,5
6,55*
0,00

1994
1,6
3,5
6,92*
0,00

1995
1,6
3,4
6,58*
0,00

1996
1,6
3,4
6,51*
0,00

1997
1,6
3,5
7,06*
0,00

(*) = T de Student est significatif


La production moyenne de coton des non malades était le double de celle des malades sur la période d’étude. Et les différences observées étaient statistiquement significatives. 

ANACARDE

b
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
0,2
0,2
0,41
0,67

1994
0,3
0,2
0,29
0,76

1995
0,3
0,3
0,45
0,65

1996
0,4
0,3
0,9
0,36

1997
0,6
0,5
0,89
0,37


La production moyenne d’anacarde des non malades était superposable à celle des malades sur la période d’étude. Les différences observées n’étaient pas statistiquement significatives. 

IGNAME

c
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
3
2,4
2,6*
0,00

1994
2,7
2,3
2,4*
0,01

1995
2,8
2,5
1,13
0,25

1996
2,7
2,3
2,65*
0,00

1997
2,6
2,4
0,67
0,50

(*) = T de Student est significatif

On observe que la production moyenne de l’igname des non malades était inférieure à celle des malades sur la période d’étude. Mais, les différences observées étaient statistiquement significatives en 1993, 1994 et 1996. 
RIZ

d
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
1,2
1,9
4*
0,00

1994
1,2
1,8
3,99*
0,00

1995
1,2
1,7
3,24*
0,00

1996
1,1
1,9
4,18*
0,00

1997
1,2
1,7
3,72*
0,00

(*) = T de Student est significatif

On note que la production moyenne de riz des non malades était supérieure à celle des malades sur la période d’étude. Et la différence des moyennes était statistiquement significative. 
MAIS

e
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
1
1,6
2,86*
0,00

1994
1,1
1,3
2,13*
0,03

1995
1
1,3
2,07*
0,03

1996
1
1,4
3,5*
0,00

1997
1 
1,6
3,63*
0,00

(*) = T de Student est significatif

On constate que la production moyenne de maïs des non malades était supérieure à celle des malades sur la période d’étude. Et cette différence des moyennes était statistiquement significative. 
ARACHIDE

f
Malades
Non malades
T de Student
p

1993
0,8
0,8
0,74
0,45

1994
0,8
0,9
1,41
0,15

1995
0,8
0,7
0,08
0,94

1996
0,7
0,7
0,94
0,35

1997
0,7
0,8
1,58
0,11


On remarque la production moyenne de l’arachide des non malades était superposable à celle des malades sur la période d’étude. Et les moyennes étaient statistiquement homogènes. 
C- IMPACT SUR LES REVENUS DES MENAGES

   
     DES EXPLOITANTS

Nous avons comparé les revenus moyens des exploitants n’ayant pas eu le ver de Guinée à ceux des exploitants l’ayant eu après la commercialisation des cultures des rentes et parfois des cultures vivrières. Nous avons recueilli les données suivantes sur la période d’étude :

Tableau XXXXV: Comparaison des revenus moyens (en F CFA) annuels

           des exploitants selon leur état de santé 


Malades
Non malades
T de Student
p

1993
352 175
559 810
6,04*
0,00

1994
351 240
557 410
6,41*
0,00

1995
427 055
662 955
6,65*
0,00

1996
472 695
697 205
6,36*
0,00

1997
523 750
782 535
8,25*
0,00

(*) = T de Student est significatif

On constate que les revenus moyens des non malades étaient supérieurs à ceux des malades sur la période d’étude. Et la différence des moyennes était statistiquement significative.  


VII -
IMPACT SCOLAIRE ET ECONOMIQUE 

DES ACTIVITES DU PNEVG

Après avoir apprécié l’impact de la dracunculose sur les déperditions scolaires (redoublements et abandons scolaires) et sur la production agricole au niveau de certaines cultures (coton, riz et maïs), nous avons mesuré l’impact scolaire et économique des activités du PNEVG.


Puisque les activités menées pendant 5 ans par le PNEVG ont entraîné une baisse significative (94 %) des cas de ver de Guinée, alors nous avons comparé sur la même période, l’évolution des cas notifiés à celles des indicateurs comme les déperditions scolaires, l’abandon agricole et le revenu. 


A – IMPACT SCOLAIRE

Nous avons apprécié l’impact scolaire des activités de lutte réalisées par le PNEVG sur la période d’étude en comparant l’évolution des cas notifiés aux déperditions scolaires.

Tableau XXXXVI: Evolutions comparées des déperditions scolaires 

et des cas notifiés selon les années

                 Années

Indicateurs
1993
1994
1995
1996
1997

Cas notifiés
2499
1142
402
243
139

Déperditions
37
29
21
15
4
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On note que quand les cas notifiés décroissaient, les déperditions scolaires diminuaient.


B – IMPACT ECONOMIQUE
Nous avons retenu deux indicateurs (l’abandon agricole et le revenu) qui expriment parfaitement la situation économique des ménages des exploitants. Puisqu’il s’agit des ménages des exploitants agricoles, alors nous avons d’une part comparé l’évolution des abandons agricoles à celle des cas notifiés sur la période d’étude. 

Tableau XXXXVII: Evolutions comparées des abandons agricoles 

et des cas notifiés selon les années

                 Années

Indicateurs
1993
1994
1995
1996
1997

Cas notifiés
2499
1142
402
243
139

Abandons 
40
31
26
17
11




On constate que lorsque les cas notifiés baissaient, les abandons agricoles diminuaient sur la période d’étude.


D’autre part, nous avons comparé l’évolution des revenus des exploitants à celle des cas notifiés de ver de Guinée sur la période d’étude.

Tableau XXXXVIII: Evolutions comparées des revenus moyens 

et des cas notifiés selon les années

                 Années

Indicateurs
1993
1994
1995
1996
1997

Cas notifiés
2499
1142
402
243
139

Revenus moyens
445 995 F
454 325 F
545 005 F
584 950 F
653 145 F
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On observe que quand les cas notifiés diminuaient, les revenus moyens des exploitants augmentaient sur la période d’étude.


I – LIMITES DE L’ETUDE 

Pour évaluer l’impact des activités du PNEVG sur la population de Mankono, il aurait fallu réaliser une étude avant-après. C’est à dire comparer les indicateurs sanitaires et socioéconomiques de 1993, soit du début du programme à ceux mesurés par notre étude.

Aucune enquête socioéconomique et sur les connaissances et pratiques vis-à-vis de la dracunculose n’avait été menée dans le département de Mankono au début du programme par conséquent nous ne disposons pas pour notre étude d’informations sur la situation initiale. Pour combler cette lacune nous avons fait appel à la mémoire des sujets enquêtés pour avoir des données sanitaires, scolaires et économiques.

Même si ces informations doivent être prises avec une certaine réserve en raison des biais de mémorisation inévitables, elles peuvent servir de base pour toute évaluation ultérieure.

II – CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES


 Comme le montre le tableau IX ;  39,2% des enquêtés étaient d’ethnie senoufo. Cette proportion de ce groupe ethnique s’explique par la fertilité du sol de Mankono qui motive les senoufo de Korhogo, Boundiali, Ferkéssédougou et de Tingréla à investir cette terre en vue de son exploitation. Ainsi, ce département compte une centaine (113) de campements et villages senoufo repartis dans ses 6 sous-préfectures [17].


L’âge moyen des enquêtés était de 40 ans et celui des chefs de ménages est de 44 ans. Ces données confirment l’existence de plus de 80% des populations active (les personnes dont l’âge était compris entre 16 et 50 ans) dans cette région [16].Puis le tableau XIV  démontre que l’activité principale exercée par les enquêtés était l’exploitation agricole pour les hommes (91,4%) et le travail domestique pour les femmes (95,5%). Cela se comprend aisément car l’économie de Mankono repose sur l’agriculture.


45% des enquêtés ont déclaré être musulmans (tableau XI). Ce résultat s’explique par le fait que l’islam est pratiquée par 90% de la population de Mankono qui fut un haut lieu du savoir universitaire musulman entre le 17è et le 18è siècle [17].


Selon les résultats du tableau XII ; 91,2% des chefs de ménages enquêtés étaient traditionnellement mariés car dans cette région, il se pratiquait encore le mariage forcé et parfois précoce.  

Le niveau d’éducation moyen est bas parce que le taux de scolarisation était de 45% [16]. Les résultats du tableau XIII le confirment car une proportion considérable des enquêtés (87,4%) n’a pas été scolarisée.  


Le tableau XIV montre que la taille moyenne des ménages était de 9 personnes par ménage. Le nombre moyen d’adultes et d’enfants dans un ménage était respectivement de 4 ( 2 hommes et 2 femmes) et de 5. ce qui confirme l’existence de grandes familles dans cette région [17].             

III – EVOLUTION DE L’ENDEMIE DRACUNCULIENNE 

Il est important de rappeler que dans le district  sanitaire de  Séguéla composé des départements de Mankono et de Séguéla ; seul Mankono constitue la zone d’endémie dracunculienne.

Le département de Séguéla n'a jamais notifié de cas de ver de Guinée malgré la consommation de l'eau  de surface par certaines populations rurales et l'existence de grands mouvements socio économiques qui le lie à Mankono.

Le taux de réduction des cas notifiés est satisfaisant (94%) sur la période d’étude mais, le taux d’isolement des cas n’a jamais atteint 100%. Ce qui signifie que le risque de contamination des marigots demeure une réalité dans cette région. Cette situation concourt à la pérennisation du ver de Guinée car, tant que tous les cas ne sont pas isolés, l’interruption de la transmission de la dracunculose est impossible.

Les taux de réduction des cas notifiés sur la même période d’étude dans les deux autres districts hyper-endemiques représentés par Bondoukou et Bouaflé sont respectivement de 84 % et 68 %. L’isolement des cas dans ces districts n’a également jamais atteint 100 %. Aussi, comprend-on pourquoi le ver de Guinée demeure une réalité permanente dans ces zones endémiques.

Par ailleurs, une étude transversale menée en 1990 dans l’Etat de IMO (au Sud du Nigeria) par Huttly et collaborateurs [32] a démontré d’une part une réduction significative de la prévalence du ver de Guinée d’un groupe de personnes qui consommaient uniquement l’eau potable, et d’autre part une baisse significative de la morbidité de la diarrhée et de la prévalence de la malnutrition chez les nourrissons.

Ce qui signifie que les activités d’approvisionnement en eau potable menés par les PNEVG ont un impact sanitaire positif sur la prévalence des maladies transmissibles par la consommation de l’eau de surface (le ver de Guinée, amibiase, dysenterie, etc…) et l’état nutritionnel des nourrissons.  

La moitié des enquêtés (49,5 % ) a un antécédent  dracunculien et les tendances qui s’y dégagent sont les suivantes :

· 53,3 % et 42,8 % étaient respectivement des exploitants agricoles et des ménagères contre 3,3 % représentant les autres professions.

 Cela s’explique par le fait que la majorité des points d’eau les plus proches des champs sont des marigots. Puis même si les femmes des chefs de ménages sont des ménagères, elles détiennent le monopole de la culture de l’arachide et soutiennent toujours leurs époux dans les cultures de rentes et d’autres cultures vivrières. Au champ, ces personnes s’approvisionnent dans les marigots pour étancher leur soif. Par contre les autres professions que représentaient les forgerons et les commerçants sont très souvent au village où elles ont la possibilité de consommer l’eau de pompe ou de puits.

· 55,2 % étaient des hommes. Cela s’explique par le fait que les hommes constituent une forte proportion de la population active. Et l’activité principale des populations est l’exploitation agricole.

Ces résultats confirment ceux de l’étude menée en 1997 par SADIKU dans les trois districts hyper endémiques de la Côte d’Ivoire (Bondoukou, Bouaflé et Séguela) [57] qui a montré que sur l’échantillon des malades de ver de Guinée ; 86 % étaient  des exploitants agricoles et 84 % étaient de sexe masculin.  

· 55,3 % étaient situés à plus de 440 m (distance moyenne) des pompes. Cela signifie que les ménages situés à plus de 500 m des pompes (33,5%) se rendent moins souvent à la pompe pour s’approvisionner en eau de boisson, à cause de l’importance de la distance  qui constitue un facteur démotivant des femmes de ménages à la fréquentation biquotidienne des pompes.

L’étude de Huttly et collaborateurs [32] a également démontré que les populations qui habitent loin des eaux protégées présentent plus de cas de ver de Guinée par rapport à celles qui vivent aux alentours des points d’eau protégés.

IV - CONNAISSANCES ET PERCEPTIONS DES POPULATIONS 

     RELATIVES A LA DRACUNCULOSE

A - CONNAISSANCES RELATIVES AU VER DE GUINEE

D'abord, 99,1 % des enquêtés connaissaient le ver de Guinée. Cela signifie que cette endémie constitue un vaste fléau connu de tous.

Les 0,9 % des enquêtés qui ne connaissaient pas le ver de Guinée sont précisément des Peuls de la Guinée où il n'existe pas de dracunculose.

Ensuite, 90,1 % des enquêtés savaient que l'eau de marigot est source de maladie. Ils l'expliquaient par l'aspect macroscopique de l'eau de surface qui constitue le lieu de cumul de toutes les eaux de ruissellements après les pluies.

Enfin, 81,6 % des enquêtés (qui savaient que l’eau est source de maladie) savaient que l’eau de marigot est source de ver de Guinée contre 19,4 % qui évoquaient d’autres maladies liées à la qualité de l’eau de boisson comme le choléra et la dysenterie. Ce qui signifie que près de 20 % de la population ne trouvaient aucune relation entre l’eau de marigot et le ver de Guinée.


Cependant, il est important de souligner que seulement 21,4 % (des 81,6 % de la population qui saaivent que l’eau des marigots est source du ver deGuinée) savaient que la consommation de l’eau des mares est source de  dracunculose alors que 63 % mettaient en cause Dieu et la sorcellerie. 

Parce que pour cette dernière frange de la population, c’est Dieu qui a le pouvoir d’attribuer ou non, le ver de Guinée à une personne. 

Et même si le sorcier réussit à le faire par l’intermédiaire de l’eau de marigot c’est parce que Dieu l’a voulu.


Par ailleurs, 67,6 % des enquêtés savaient qu’on peut éviter le ver de Guinée. Et pour y parvenir, ils préconisaient de filtrer l’eau de marigot avant de la consommer (42,3 %) et de boire l’eau de pompe (49,7 %). Alors que 8 % proposaient des méthodes préventives difficiles à réaliser (désinfection individuelle de l’eau des mares et ébullition de l’eau de marigot avant toute consommation).

Selon les résultats de l’étude menée par Guiguemdé et collaborateurs en 1997 dans 6 villages endémiques au Nord-Ouest du Burkina Faso [28], les causes de la dracunculose étaient  méconnues par 68 % des enquêtés alors que 30 % mettaient en cause l’eau de marigot.

Pour la prévention de cette endémie ; 83 % des enquêtés ne connaissaient pas la solution , 35 % des réponses concernaient les points d’eau modernes et les autres (65 %) proposaient des méthodes inefficaces.


L’étude menée par Sadiku en 1997 [57] a montré que les populations connaissent la dracunculose car dans chaque unité sociolinguistique, un nom existe pour cette maladie. Il s’agit de N’gban chez les abron (Bondoukou), Sèguêlè chez les koyaka (Séguela) et Trunnin chez les Gouro (Bouaflé).

Selon 64 % des malades interrogés et 61 % des femmes de ménages enquêtées, l’origine du ver de Guinée est l’eau de marigot. Puis 82 % des malades savaient qu’on peut éviter ce vulnérable fléau par la consommation de l’eau de pompe et la filtration de l’eau de marigot avant de la boire.


Par ailleurs dans la même année, Youeto [59] a mené une étude exhaustive sur 50 chefs de ménages à Zraluo (un village du district de Bouaflé). Cette étude a démontré que :

· 20 % des enquêtés ignoraient la cause de la dracunculose,

· 16 % des enquêtés ne connaissaient pas le mode de transmission de cette endémie,

·  18 % des enquêtés pensaient qu’il n’existe aucun moyen de prévention du ver de Guinée ou ne le savaient pas . 

B - PERCEPTIONS DES POPULATIONS RELATIVES 

     AU VER DE GUINEE


98,3 % des enquêtés perçoivent le ver de Guinée comme une maladie grave. Et cette gravité est perçue à 56 % par la douleur et à 

37,7 % par l’invalidité que le ver de Guinée engendre. 

Force est de reconnaître que moins de la moitié (48 %) des enquêtés croit en l’éradication du ver de Guinée. Et les stratégies qu’elle préconisait étaient :

- la consommation de l’eau de pompe (43,2 %)

- la filtration de l’eau de marigot avant consommation (34,7 %)

- le traitement des points d’eau à l’Abate (10,4 %)

- l’eau courante ou des châteaux d’eau (11,6 %)

Cela traduit que 89,9 % des populations adhèrent aux stratégies les plus réalistes à l’heure actuelle pour éradiquer le ver de Guinée, alors que 11,6 % sont très loin des réalités des pays sous-développés.

Cependant il faut souligner qu’aucune personne n’a préconisé l’éducation sanitaire comme stratégie de lutte car les populations ne perçoivent  pas l’IEC comme un moyen de lutte contre cette endémie.

Par ailleurs, les 51,7 % de la population qui ne croyaient pas à l’éradication de la dracunculose, avancent des raisons non scientifiques car 53 % ne savaient pas pourquoi. Et 16,2 % mettaient en cause la volonté de Dieu et la sorcellerie. Pour eux, le ver de Guinée ne pourra jamais être éradiqué car Dieu est omniprésent. C’est dans ce même esprit de logique non cartésienne que 53 % de la population ne donnaient aucune raison à l’impossibilité d’éradiquer cette endémie.

Les résultats de l’étude menée en 1997 par Sadiku [57] ont démontré que 99 % des malades considéraient que le ver de Guinée est une maladie grave à cause de ses conséquences invalidantes (une immobilisation de 6 à 12 mois et une paupérisation suite à l’inactivité).

L’étude de Youeto en 1997 [59] a révélé que 22 % des chefs de ménages ont affirmé que le ver de Guinée ne peut pas être définitivement éradiqué de leur village. En outre, l’étude de Sadiku [57] a montré que les perceptions de la dracunculose varient selon l’appartenance religieuse.

Chez les musulmans, cette endémie est une fatalité. C’est à Dieu (Allah) qu’il faut attribuer cette affection. Ce ne sont ni les sorciers, ni la saleté qui provoquent la maladie. Alors que pour les animistes, l’eau de marigot ne transmet pas le ver de Guinée. Ce sont les sorciers qui profitent du bas niveau des marigots pendant la saison sèche pour les empoisonner.
V - COMPORTEMENTS DES POPULATIONS VIS-A-VIS DU 

     RISQUE DRACUNCULIEN 


D'abord, 66,5 % des ménages étaient situés à moins de 500 m des pompes qui constituent des sources d’eau potable.

 Ensuite, au village 41,9 % des ménages consommaient l’eau des pompes alors que 15,7 % consommaient l’eau de marigot. 

Enfin, au champ 48,8 % des ménages consommaient l’eau des marigots contre 24,9 % qui consommaient l’eau de pompe. 
Ce qui traduit que les populations consomment l’eau qui est plus proche d’elles quelle que soit sa qualité. Ainsi, l’exposition au risque de contamination  est plus élevée  au champ qu’au village.


Par ailleurs, il faut souligner que plus de la moitié (52,7 %) des ménages qui consommaient l’eau des mares ne prenaient aucune mesure préventive avant de la consommer contre 44,8 % qui la filtraient. 

92,2 % de ces derniers ménages utilisaient les tamis filtres pour filtrer l’eau de boisson provenant des mares, alors que 7,8 % utilisaient d’autres instruments (pagnes, foulards, tamis de farine) dont la capacité à retenir les cyclops n’a pas été démontré scientifiquement [31].


D’autre part, les ménages qui utilisaient les tamis filtres justifiaient leur comportement par le fait qu’ils suivaient les recommandations des ASC (56,2 %) ; des IDE et des Instituteurs (25,3 %) alors que 13,5 % des ménages utilisaient les tamis filtres parce qu’ils étaient disponibles. 


En outre, l’étude de Guiguemdé (1987) [28] a montré que les marigots constituaient la principale source d’eau des ménages malgré la présence de pompes dans les villages. Les raisons essentielles de cette situation sont le goût de l’eau de marigot et l’éloignement des pompes.

Puis, Youeto [59] a également démontré que 60 % des enquêtés consommaient l’eau de marigot et 56% ne prenaient aucune mesures préventives avant de la consommer. De même Sadiku [57] a montré que 65 % des femmes qui géraient l’eau de boisson des ménages filtraient l’eau de marigot avant de la mettre à la disposition des membres du ménage. Cette pratique était positivement renforcée par le comportement de 67 % des malades qui filtraient aussi l’eau de marigot avant de la boire.

Les malades (97 %) et les femmes de ménages (96%) ont reçu des explications concernant l’utilisation des filtres par les ASC. 

La majorité des malades (81%) ont obtenu leurs tissus filtres par l’intermédiaire des ASC contre 13 % par l’intermédiaire des IDE. 
Au vu de tout cela, il serait intéressant de connaître les facteurs qui expliquent de façon significative l’utilisation des tamis filtres.

Les résultats ont montré que :

- d’abord, la probabilité d’utilisation des tamis filtres est positivement corrélée à l’âge du chef de ménage, à la distance moyenne des ménages à la pompe et à la disponibilité des filtres. Cette corrélation est significative. Ces résultats du tableau XXXVI expliquent que l’utilisation des tamis filtres est beaucoup plus probable par les ménages dont le chef de ménage est d’âge avancé, par les ménages situés à plus de 440 m (distance moyenne) de la pompe et lorsque les filtres sont disponibles dans le ménage ;

· ensuite la probabilité d’utilisation des tamis filtres est 

positivement corrélée au niveau de scolarisation du chef de ménage et au nombre de femmes dans le ménage. Mais cette corrélation n’est pas significative. 

Ce qui signifie que plus le niveau de scolarisation de chefs des ménages est élevé plus nous avons des ménages qui  utilisent des tamis filtres. Il en est de même si le nombre de femme dans le ménage est supérieur ou égal à 2 ;

· enfin, la probabilité d’utilisation des tamis filtres est faible si le 

chef de ménage est un homme. Ce qui signifie que les chances d’utilisation des tamis filtres dans un ménage sont significativement importantes si le chef de ménage est une femme.


Au total, les chances d’utilisation des tamis filtres sont élevées :

· lorsqu’ils sont disponibles dans les ménages, 

· dans les ménages situés à plus de 440 m de la pompe,

· dans les ménages où il y a plus d’une femme,

· dans les ménages dont le chef de ménage est d’âge avancé, 

· dans les ménages dont le chef de ménage est une femme,

·  dans les ménages dont le chef de ménage possède un niveau de scolarisation élevé.

VI – IMPACT DE LA DRACUNCULOSE SUR LA 

SCOLARISATION


Le paysage scolaire est un domaine très sensible dans cette zone car, l'école n'y occupe pas une place de choix. Ainsi, l'on a noté un taux de scolarisation de 29,3 %. 

Puis il faut souligner que le taux de redoublement scolaire dû au ver de Guinée était de 3,6 % alors que le taux d'abandon scolaire dû au ver de Guinée était de 22,7 %. 

Ce qui signifie que dans ce département, la dracunculose constitue un obstacle majeur pour le peu d’enfants qui ont eu la chance d'être inscrits dans une école.


Ces résultats confirment ceux de l’étude menée en 1986 (au Sud Ouest du Nigeria) par Ilegbodu VA [33] ; les élèves atteints de ver de Guinée ont un taux d’absentéisme qui représentait 25 % des jours de l’année scolaire contre 2,5 % pour ceux qui n’ont pas de ver de Guinée.

Puis, une autre étude longitudinale réalisée sur 5 ans (dans 5 villages sentinelles au Benin) par Chippaux JP et collaborateurs en 1988 [4] a montré que :

· 17,7 % des enfants scolarisables souffraient de ver de Guinée chaque année. La moyenne de la durée de la maladie était de 104 jours dont 32 jours alités.

· La corrélation entre l’incidence du ver de Guinée et le pourcentage des absences scolaires est significative (r = 0,88 ; p < 0,001).

· 40 % des enfants infectés durant l’étude étaient absents de l’école.
Les résultats du tableau XXXVIII démontrent qu’il existe une corrélation positive et significative entre la dracunculose et les redoublements ou les abandons scolaires. 

Ce qui signifie qu’un élève atteint de ver de Guinée a plus de risque de redoubler sa classe ou d’abandonner l’école qu’un élève indemne de cette endémie. Cela traduit que l’invalidité engendrée par cette endémie a un impact néfaste sur l’avenir scolaire des élèves.

Cependant cette endémie ne constitue pas une raison fondamentale à la non scolarisation des enfants parce qu’elle représente 0,7 % des raisons évoquées pour justifier la non scolarisation de ceux-ci, contre

 55,4 % pour le manque de moyen financier et 36,5 % pour les travaux champêtres.

VII – L’IMPACT DE LA DRACUNCULOSE SUR LA SITUATION 

       ECONOMIQUE DES MENAGES


A – IMPACT DE LA DRACUNCULOSE SUR LES activités 

     AGRICOLES 


Il serait intéressant de comparer le tableau économique des exploitants malades à celui des non malades dans l’optique de savoir si la dracunculose a une incidence sur l’économie.

Sur l’ensemble des exploitants, 54,6 % ont été atteints du ver de Guinée et 20,4 % des exploitants ont eu à abandonner des cultures. Sur les 20,4 % des abandons agricoles, 16,4% des exploitants étaient malades contre 4% des exploitants non malades. 

Selon les résultats du tableau XXXXI, les abandons agricoles étaient liés à la dracunculose et lorsqu’un exploitant développe le ver de Guinée, il a plus de risque d’abandonner une culture. Cela traduit l’impact néfaste qu’a le ver de Guinée sur la pratique de certaines cultures.

En outre, 49,6 % des exploitants utilisent une main d’œuvre rémunérée.  Et 25,3 % des exploitants malades utilisent une main d’œuvre contre 24,3 % des  exploitants non malades.

D’après les résultats du tableau XXXXII, l’utilisation de la main d’œuvre rémunérée par les exploitants ne dépend pas de leur état de santé. Car, l’exploitant est plus préoccupé de pouvoir s’auto alimenter en mobilisant la main d’œuvre familiale que d’utiliser la main d’œuvre commerciale dont la rémunération n’est pas certaine à cause de la dracunculose. 

Donc, l’utilisation de la main d’œuvre rémunérée pourrait être liée au pouvoir d’achat et non à l’état de santé des exploitants.

Par ailleurs, la superficie moyenne exploitée du coton des non malades est le double de celle des malades sur la période d’étude. La différence entre ces deux moyennes est significative (tableau XXXXIIIa). De même, la production moyenne de coton des exploitants non malades est le double de celle des malades. La différence des moyennes est significative (tableau XXXXIVa). Cela traduit le suivi strict des conseils agricoles par les exploitants, surtout dans l’utilisation des intrants agricoles. 

Ces résultats démontrent que la dracunculose a eu un impact sur les superficies et les productions de coton car, il s’agit d’une culture de rente contraignante par sa méthode culturale (le suivi strict du calendrier agricole et du guide de l’utilisation des intrants). 

C’est pourquoi, les malades s’emploient à exploiter de faibles superficies pour obtenir des revenus de subsistance. 

Cependant, les superficies moyennes exploitées de l’anacarde des exploitants malades et celles des non malades sont homogènes (tableau XXXXIIIb). 

La production moyenne de l’anacarde des exploitants malades est superposable à celle des non malades. La différence des moyennes n’est pas significative, car la production d’une culture pérenne ne dépend pas de l’état de santé des exploitants (tableau XXXXIVb). 

Puisque l’anacarde est une culture pérenne donc, la maladie du ver de Guinée n’a pas d’incidence notoire sur l’exploitation des superficies et la production de cette culture.

La superficie moyenne exploitée de l’igname des malades est légèrement supérieure à celle des non malades. Mais, les différences des moyennes ne sont pas statistiquement significatives (tableau XXXXIIIc). 

Les malades ont tellement la hantise de la famine que les différences observées au niveau des superficies exploitées de l’igname par les exploitants malades et les non malades ne sont pas significatives.

La production de l’igname des malades est supérieure à celle des non malades sur la période d’étude. 

Cependant, il faut noter que la production d’igname présente deux tableaux ; une période où la dracunculose a eu un impact sur la production de cette culture (1993, 1994 et 1996) et une autre où cette endémie n’a pas eu d’impact sur la production de l’igname (1995 et 1997) (tableau XXXXIVc). 

Ces résultats traduisent l’importance de la place qu’occupe l’igname dans l’alimentation des ménages de cette région et la ferme volonté des malades à s’auto alimenter. 

Par conséquent, les différences observées au niveau de la production moyenne des exploitants malades et des non malades ne sont pas souvent significatives (1995 et 1997).

La volonté des malades à lutter contre la famine est certaine, ils font donc appel à la main d’œuvre familiale pour combler le déficit alimentaire que pourrait causer cette endémie. Car, non seulement l’igname est l’aliment de base de la région mais le type de technique cultural est obligatoirement traditionnel (à cause de la réalisation des butes). 

La superficie moyenne exploitée des céréales (riz et maïs) des malades est inférieure à celle des non malades. Et la différence des moyennes est significative parce que les céréales constituent des aliments secondaires dans le tableau agricole dans cette région (tableaux XXXXIIId-e). 

La production moyenne des céréales (riz et maïs) des malades est également inférieure à celle des non malades. Et la différence de moyennes observées est significative (tableaux XXXXIVd-e), car le riz et le maïs ne sont pas les principales cultures vivrières. 

Donc, les exploitants malades concentrent leurs énergies à l’exploitation de l’igname au détriment des céréales.

La superficie moyenne exploitée de l’arachide des malades est superposable à celle des non malades. Les superficies moyennes exploitées sont homogènes (tableau XXXXIIIf). 

La production moyenne de l’arachide des malades est également superposable à celle des non malades, et la différence des moyennes n’est pas significative (tableau XXXXIVf). Car, la pratique de la culture de l’arachide est le monopole des femmes des chefs de ménages. 

Donc, que le chef de ménage (en majorité des hommes) soit malade ou pas, elles trouvent toujours le temps de cultiver au moins 0,25 ha d’arachide. 

Ceci, malgré l’assistance qu’elles apportent à leur mari pendant la période d’invalidité (2 à 3 mois) pour pouvoir avoir non seulement de quoi à cuisiner mais aussi à améliorer leurs revenus. 

Chippaux JP a effectué en 1992, une étude longitudinale dans deux villages du Bénin [3] qui a démontré que les jours perdus mis au compte du ver de Guinée sont de 6,2 % du nombre total des jours de travail à Lissa et 8,6 % à Sozoume. A certains moments de l’année, 19% des jours de travail peuvent être perdus. Et la réduction du temps de travail conduit à une redistribution des taches parmi les villageois. L’assistance mutuelle largement étendue dans les petites communautés est possible pour maintenir le niveau des revenus. Les jeunes abandonnent souvent l’école pour remplacer les adultes invalides.

Le coût annuel du ver de Guinée était estimé 60 $ US par patient ce qui correspondait à 15 % du revenu d’un travailleur [3].

En 1997, Adewale B a réalisé une étude à Owo (dans l’Etat Ondo, au Nigeria) sur l’impact du ver de Guinée sur la productivité agricole [1]. Les résultats ont révélé que sur 500 planteurs de cacao atteints de ver de Guinée ; 74,3 % étaient incapables d’aller aux champs pendant 3 mois et 25,7 % d’entre eux qui ont suivi un traitement traditionnel étaient incapables d’aller au champ pendant 4 semaines.

Il en résulte une perte de 19 sacs (de 100 kg) de potentielle production par planteur atteint de ver de Guinée.

En somme, la maladie du ver de Guinée est une cause majeure de pertes et constitue un obstacle significatif à l’agriculture qui est l’activité dominante au Nigeria. Ceci implique que la dracunculose représente une menace pour la disponibilité alimentaire.

B – IMPACT DE LA DRACUNCULOSE SUR LES REVENUS 

     DES EXPLOITANTS

Selon les résultats du tableau XXXXV, les revenus moyens des exploitants malades sont inférieurs à ceux des non malades sur la période d’étude. Cette différence de moyenne est significative. Cela s’explique par le fait que les malades produisent moins de coton que les non malades. Et ces malades commercialisent moins les cultures que les non malades. Ce qui signifie que l’invalidité des exploitants atteints de ver de Guinée a une incidence considérable sur leurs revenus.


Sur la période de 1990 à 1993, William R. a mené une étude sur les pertes que cause le ver de Guinée aux paysans dans les zones rizicoles de l’Est du Nigeria [58]. Elle a permis de démontrer que la dracunculose avait fait perdre 1,13 $US représentant la valeur de la production de riz par homme-jour. 

Ce résultat a été extrapolé à la région entière et a indiqué une perte annuelle estimée à plus de 20 millions de dollars américains.

VIII – IMPACT SCOLAIRE ET ECONOMIQUE

  DES ACTIVITES DU PNEVG



A – IMPACT SCOLAIRE


Après avoir montré qu’il existe une corrélation significative entre la dracunculose et les déperditions scolaires (abandons et redoublements), nous avons déterminé à travers la figure 1 ; l’impact des activités du PNEVG sur ces déperditions scolaires. Lorsque les cas notifiés baissent, les déperditions scolaires diminuent. Ce qui signifie que la lutte contre la dracunculose à Mankono a positivement contribué à l’amélioration du rendement scolaire des enfants. Donc, nous pouvons affirmer que le PNEVG a eu un impact positif sur le rendement scolaire des enfants de ce département.

B – IMPACT ECONOMIQUE
Après avoir établi l’existence d’un lien entre la production agricole (pour les cultures suivante : le coton, le riz et le maïs) et la dracunculose, nous avons trouvé intéressant de mesurer l’impact économique des activités du PNEVG sur les ménages des exploitants.

Dans l’hypothèse où la baisse des cas notifiés est le résultat des activités menées sur le terrain par PNEVG, alors nous pouvons affirmer que le PNEVG a eu un impact positif sur la situation économique des ménages des exploitants. Parce que selon la figure 2, la réduction des cas notifiés se traduit par la baisse des abandons agricoles.

Lorsque les exploitants abandonnent moins les cultures, ils améliorent leur production, donc leurs revenus. 

Cela, se comprend aisément avec les résultats de la figure 3 qui montrent que pendant que les cas notifiés diminuent, les revenus moyens augmentent.

Cela, permet de dire qu’améliorer l’état de santé des exploitants (en luttant contre cette endémie) aura une incidence  considérable sur leur bien-être et sur leur capacité à produire davantage. Or la majorité des pauvres se situent en milieu rural et ces pauvres n’ont pour seul atout que leur force de travail [36]. Donc, nous pouvons affirmer sans nous tromper que la lutte contre la dracunculose rentre dans le cadre de la lutte contre la pauvreté.


Au terme de notre étude, les résultats obtenus nous permettent de proposer des recommandations (générales  et spécifiques) opérationnelles.

I.RECOMMANDATIONS GENERALES
A- Stratégies et politiques


Le PNEVG devrait favoriser les initiatives des ONG à s'impliquer davantage dans la lutte contre le ver de Guinée et coordonner leurs activités en leur apportant un appui technique et matériel comme par exemple : PCA, CRAS et ONEF.  

B- Echanges avec d'autres pays


Les réunions régionales annuelles des coordinations des Programmes Nationaux d'Eradication du ver de Guinée se limitent aux bilans d'activités et d’épidémiologies.


Toutefois l'on doit   accorder une place de choix à la recherche opérationnelle dont les résultats pourraient permettre aux différents pays d'adopter une nouvelle approche de lutte contre le Ver de Guinée, eu égard aux difficultés rencontrées sur le terrain.

C- Renforcement des relations entre les 

   
   intervenants


Les bailleurs de fond (UNICEF, OMS, GLOBAL 2000, MAP International) doivent : 

· d'abord se réunir tous les mois pour coordonner leur appui financier et logistique,

· ensuite, s'impliquer activement dans la supervision pour apprécier et suivre objectivement les activités menées sur le terrain,

· Enfin, avoir un pouvoir décisionnel afin de ne plus rester dans la passivité.


Cela est possible si les bailleurs de fond recrutent un consultant permanent au PNEVG qui est chargé du suivi et de l'évaluation des activités de lutte contre le ver de guinée réalisées sur le terrain.

C- Mobilisation des ressources locales


La mobilisation de la communauté doit prendre en compte une implication active des leaders politiques, administratifs, traditionnels et religieux. Afin qu'ils puissent user de leur autorité pour faciliter la prise en charge autant que possible des besoins sanitaires de leurs communautés respectives par l'intermédiaire des ASC, car la santé est l'affaire de tous et non le monopole du médecin ou de l'infirmier.
E- Nouvelles APPROCHES de lutte contre le ver 

   de guinée


Dans cette phase décisive de la lutte, nous voulons proposer une nouvelle manière de concevoir la lutte contre la dracunculose. Cette conception découle de trois années d'expérience sur le terrain où l'on a approché, écouté et saisi l'essentiel des préoccupations du monde rural. Et elle est fondée sur l'ossature et l'objectif du PNDS qui est de créer des CSU pour pouvoir rendre fonctionnel et efficace la politique sanitaire de proximité.


Pour notre part, la conception de la lutte fondée sur des districts sanitaires est dépassée et inefficace car compte tenu de l'étendue de leur zone d'intervention et du nombre important des villages qu'ils couvrent, leurs activités ne sont ni efficaces ni pertinentes.


Cependant le CSU possède une zone d'intervention réduite et les villages sont en nombre raisonnable. L'équipe mobile se compose au minimum d'un médecin et d'un infirmier. Cette équipe doit mettre en confiance tous les ASC en les considérant comme des personnes ressources qui constituent l'épine dorsale de la lutte contre le ver de Guinée.


Dans cette nouvelle approche, quelles sont les stratégies à utiliser et les attributions des différents intervenants ?

1- Au niveau périphérique


Les ASC doivent réaliser :

· Un dépistage actif des cas chaque semaine.

· L'isolement des cas 100 %.

· Une sensibilisation ménage par ménage.

· Une couverture des ménages en filtre à 100 %.

· Une participation plus active dans les comités de gestion de l'eau pour alerter les autorités compétentes en cas de panne des pompes et réaliser des margelles aux bords des marigots.

2- Au niveau intermédiaire


Le médecin et son infirmier doivent s'impliquer de manière active dans la lutte contre le ver de Guinée. Pour cela, il faudrait que le médecin enlève son manteau de clinicien pour approcher, écouter et comprendre les besoins et les préoccupations de la population cible.


Ainsi, il doit :

· Motiver les ASC dans tous les villages de sa zone.

· Motiver tous les IDE de sa zone.

· Former et recycler les ASC tous les mois sur le terrain.

· Détecter et traiter tous les points d'eau à l'abate.

· Superviser les activités des ASC.

· Confirmer les cas notifiés et isolés.

· Alerter les bailleurs de fonds sur les problèmes spécifiques (installation des points d'eau modernes et aménagements des points d'eau naturel…).

· Rédiger les rapports mensuels d'activités et de surveillance épidémiologique à expédier avant le 5 du mois au PNEVG.

· Organiser des journées mensuelles de sensibilisation tournantes dans chaque village.

· Approvisionner les trousses à pansements des ASC en médicaments.

· Assurer la disponibilité des filtres dans tous les ménages.

3- Au niveau central

· Organiser une journée nationale de sensibilisation dans un village hyper endémique de la zone d'intervention d'un CSU chaque trimestre.

· Approvisionner régulièrement et suffisamment les CSU en médicaments, en filtres et en abate.

· Superviser les activités des CSU en impliquant les bailleurs de fond (à travers leur consultant permanent au PNEVG) pour qu'ils se rendent compte des réalités du terrain.

· Former et recycler les médecins et les infirmiers aux traitements des points d'eau à l'abate.

· Former et recycler les ASC à la notification et à l'isolement des cas.

· Confirmer les cas notifiés et isolés dans tous les CSU.

· Organiser des séminaires d'harmonisation des données épidémiologiques avec les CSU et les bailleurs de fonds.

· Organiser des rencontres trimestrielles avec les bailleurs de fonds pour suivre et réajuster le plan d'action opérationnel du PNEVG.

II- RECOMMANDATIONS SPECIFIQUES


Ces recommandations opérationnelles découlent des résultats obtenus de l’étude analytique.

A - APPROVISIONNEMENT EN EAU POTABLE

Réduire la distance entre les pompes et les ménages en augmentant le nombre de PEM dans les villages du département de Mankono.

B - DISPONIBILITE DES TAMIS FILTRES


Assurer la disponibilité permanente des tamis filtres dans les ménages des villages endémiques et villages sous surveillance du département de Mankono. Puis, encourager leur utilisation dans les ménages :

· où le chef de ménages est jeune,

· où il y a moins de deux femmes, 

· où le chef de ménage est analphabète,

· situés à moins de 440 m de la pompe,

· où le chef de ménage est un homme.

CONCLUSION


Plusieurs pays et communautés en Afrique au Sud du Sahara évaluent aujourd’hui leur potentiel de mise en œuvre des soins de santé primaires de l’initiative de Bamako.

Il s’agit d’un processus complexe qui doit être adapté selon le contexte national et local. C’est dans cette optique que l’UNICEF a soutenu cette évaluation des activités du PNEVG qui s’inscrivent dans le paquet minimum d’activités.


Le PNEVG a mis en oeuvre dans le district sanitaire de Séguela et plus précisément le département de Mankono les stratégies de lutte classique (approvisionnement en eau potable, traitement des points d’eau à l’abate, l’éducation sanitaire et l’isolement des cas) pour réduire en 5 ans le taux d’endémicité dracunculienne à 93 % dans ce district. Cependant, l’isolement des cas n’a jamais atteint 100 %.


Notre étude a permis de démontrer que seulement 21,3 % de la population connaissent le mode de transmission de la dracunculose ; 48,8 % des ménages consomment l’eau de marigot au champs contre 15,7 % au village ; et ce qui est inquiétant est que plus de la moitié (52,7 %) des ménages qui consomment l’eau de marigot n’appliquent aucune méthode préventive avant de la boire.

Puis, la réduction des cas de dracunculose a induit une réduction significative des déperditions scolaires (abandons et redoublements). 

En outre, la baisse de la prévalence dracunculienne a significativement amélioré la situation économique des ménages par la diminution des abandons agricoles et l’augmentation des revenus des exploitants agricoles sur la période d’étude.

Au total, les activités de lutte contre la dracunculose menées (de 1993 à 1997) par le PNEVG à Mankono ont eu un impact sanitaire et socioéconomique satisfaisant sur les populations de ce département. Aussi,  avons nous formulé des recommandations opérationnelles (isoler tous les cas notifiés à 100%, assurer la disponibilité permanente des tamis filtres et encourager leur utilisation dans tous les ménages) pour parvenir à l’éradication du ver de Guinée, en vue d’améliorer le niveau de vie des populations, en améliorant la situation économique des ménages. Tel est le souci permanent de l’UNICEF qui s’inscrit dans le cadre de la lutte contre la pauvreté.
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ANNEXE VIII
QUESTIONNAIRE ADRESSE AUX MENAGES

CHAPITRE I : CHEF DE MENAGE

N0 du questionnaire                                                                            /__/__/

Date:

Nom de l’enquêteur:                                                                            /__/__/

Nom de la sous-Préfecture:                                                              /__/__/

Nom du village :                                                                             /__/__/

Nom du quartier :                                                                          /__/__/

Nom du chef de ménage :                                                             /__/__/

Numero du ménage :                                                                   /__/__/

I-IDENTIFICATION  

1.1 Age                                                                                   /__/__/
1.2 Sexe                                                                       
                1. Masculin /__/             2. Féminin /__/          

1.3 Religion:                                                                                  

                  1. Musulman        /__/           2. Catholique     /__/  

                  3. Protestant        /__/            4. Animiste       /__/         

                  5. Sans religion  /__/             9. Autre (AP)  /__/
1.4 Statut matrimonial                                                           

                 1. Célibataire      /__/                2. Marié(e)        /__/

                 3. Divorcé(e)     /__/                 4. Veuf(ve)      /__/

1.5 Niveau d’instruction                                                      

             1. Analphabète         /__/           2. Primaire            /__/

             3. Secondaire          /__/            4. Supérieur         /__/

             5. Ecole coranique /__/             6. Alphabétisé    /__/

1.6 Quelle est la dernière classe fréquentée?              /__/__/__/

1.7 Catégorie socio-professionnelle                                         

             1. Exploitant      /__/      2. Manoeuvre     /__/

             3. Ménagère     /__/        9. Autre (AP)   /__/

1.8 Ethnie/Nationalité                                                           

          1. Koyaka                   /__/       2. Gouro                                  /__/

          3. Monan                  /__/        4. Koro                                   /__/

          5. Senoufo               /__/         6.Wan                                   /__/

9. autre (AP)          /__/          7. Non ivoirien (à préciser) /__/

1.9 Quelle la taille du ménage?                                            /__/__/

1.10 Quel est le nombre d’enfants (moins de 15ans)?      /__/__/

1.11 Quel est le nombre de femmes?                                /__/__/

1.12 Quel est le nombre d’hommes?                               /__/__/

II-CONNAISANCES DU VER DE GUINEE
2.1 Connaissez-vous le ver de Guinée?                               
              1 oui   /__/               2 non   /__/

2.2 Si oui, comment l’appelle-t-on dans votre ethnie?  

           1 Sêguêlê   /__/    2 Sêguêli  /__/     3 Djéssi /__/   9 Autres(AP)  /__/ 
2.3 Comment attrape-t-on le ver de Guinée?     

            1 Dieu                                      /__/   2 sorcellerie                           /__/

            3 par contact avec un malade  /__/   4 en buvant l’eau de marigot/__/ 

            5 je ne sais pas                        /__/    9 autres (AP)                      /__/

2.4 Le ver de guinée est-il une maladie grave?    
              1 oui   /__/     2 non   /__/     3 je ne sais pas   /__/

2.5 Si oui, pourquoi ?                                             

            1 Douloureux                           /__/   2 Marche impossible             /__/

            3 Impossibilité de travailler    /__/   4 Déformation des membres /__/ 

            5 Entraine la famine               /__/    9 autres (AP)                       /__/

2.6 Si non, pourquoi ? 

2.7 Peut-on éviter le ver de Guinée?                      

            1 oui   /__/                       2 non    /__/ 

2.8 Si oui, comment?                                                                

           1 filtre l’eau               /__/       2 Désinfecte l’eau           /__/

           3 faire bouillir l’eau  /__/       4 Boire l’eau de pompe  /__/

           9 autres (AP)           /__/

2.9 Si non, pourquoi ? 

           1 Volonté de Dieu    /__/        2 Sorcellerie                   /__/

           3 Ne sais pas            /__/         9 Autres (AP)               /__/

2.10 Pensez-vous que la maladie du ver de Guinée

                   peut finir dans cette localité?                          

           1 oui   /__/                  2 non     /__/

 2.11 Si, oui Comment?                                                       

           1 filtrer l’eau             /__/       2 Traîter l’eau

      /__/

           3 faire bouillir l’eau /__/        4 Boire l’eau de pompe  /__/

           9 autres(AP)           /__/
2.12 Si, non pourquoi?                                                     

           1 Volonté de Dieu              /__/      2 Sorcellerie                    /__/

           3 Ne sait pas                     /__/        4   Pas de pompe           /__/

           5 Insuffisance de pompe /__/          9 Autres (AP)              /__/

III-MODIFICATIONS DE L’ETAT DE SANTE LIE A

      LA CONSOMMATION DE L’EAU DE SURFACE
3.1 Est-ce que l’eau de marigot peut provoquer des maladies?                                                               
             1 oui   /__/                 2 non    /__/  
3.2 Si oui, quelles sont ces maladies?                                  
            1 ver de guinée        /__/        2 bilharziose      /__/

            3 choléra                 /__/         4 dysenterie     /__/

            9 autres (préciser)  /__/
3.3 Si non, pourquoi ?

3.4 Souffrez-vous actuellement de ver de guinée?                                                                                                 

                     1 oui  /__/            2 non     /__/

3.5 Des personnes de votre ménage souffrent-elles de ver de Guinée?


SEXE
AGE 
PROFESSION
ANNEE

1





2





3






1
2
3
4

3.6 Avez-vous déja eu le ver de Guinée?                             
               1 oui   /__/      2 non    /__/

3.7 Si oui,quand?                                                                 
      1 an 93    /__/         2 an 94  /__/  3 an 95   /__/          4 an 96 /__/

      5 an 97  /__/     6 avant 93 /__/
3.8 Des personnes de votre ménage ont-elles eu le ver de Guinée? 

      1 oui   /__/      2 non    /__/


SEXE
AGE 
PROFESSION
ANNEE

1





2





3






1
2
3
4

IV-IMPACT DE LA DRACUNCULOSE SUR LA SCOLARISATION

4.1 Combien d’enfants de 6 à 14 ans avez-vous ?                     /__/__/ 

4.2 Combien d’enfants vont à l’école ?                                 /__/__/

4.3 Si 0, pourquoi ?

            1 Pas d’enfants        /__/        2 Travaux champêtres      /__/

            3 Dracunculose       /__/        9 autres (AP)                    /__/
4.4 Combien d’enfants ont abandonné l’école?   

          1 an 93       /__/          2 an 94       /__/         3 an 95       /__/

          4 an 96       /__/          5 an 97       /__/         6 avant 93  /__/

4.5 Combien d’enfants ont abandonné l’école à cause du ver de Guinée ?

          1. an 93     /__/         2. an 94    /__/      3. an 95      /__/        

          4. an 96    /__/          5. an 97   /__/       6 avant 93  /__/

4.6 Combien de garçons ont abandonné l’école à cause du ver de Guinée ?

          1. an 93     /__/         2. an 94    /__/      3. an 95        /__/   

         4. an 96     /__/          5. an 97   /__/       6 avant 93    /__/

4.7 Combien de filles ont abandonné l’école à cause du ver de Guinée ?

          1. an 93     /__/         2. an 94    /__/     3. an 95      /__/        

          4. an 96    /__/          5. an 97   /__/      6 avant 93  /__/
4.8 Combien d’enfants ont redoublé ?

          1. an 93     /__/         2. an 94    /__/      3. an 95      /__/   

          4. an 96    /__/          5. an 97   /__/       6 avant 93  /__/

4.9 Combien d’enfants ont redoublé l’école à cause du ver de Guinée ?

          1. an 93     /__/         2. an 94    /__/      3. an 95      /__/   

          4. an 96    /__/          5. an 97   /__/       6 avant 93  /__/

4.10 Combien de garçons ont redoublé à cause du ver de Guinée ?

          1. an 93     /__/         2. an 94    /__/      3. an 95      /__/  

          4. an 96    /__/          5. an 97   /__/       6 avant 93  /__/

4.11 Combien de filles ont redoublé  à cause du ver de Guinée ?

          1. an 93     /__/         2. an 94    /__/       6 avant 93  /__/

          3. an 95    /__/         4. an 96    /__/         5. an 97   /__/

V-IMPACT ECONOMIQUE DE LA DRACUNCULOSE 

5.1 Depuis quand êtes-vous exploitant?                                   

          1 an 93    /__/         2 an 94         /__/

          3 an 95   /__/         4 an 96         /__/

          5 an 97  /__/          6 avant 93   /__/

5.2 Que cultivez-vous?                                                              


PRODUITS
93
94
95
96
97

1
Coton






2
Anacarde






3
Igname






4
Riz






5
Mais






6
Arachide








1
2
3
4
5

5.3 Avez-vous une fois abandonné une culture?                    

          1 oui   /__/               2 non   /__/

5.4 Si oui, la quelle et quand ?                                                 


PRODUITS
93
94
95
96
97

1
Coton






2
Anacarde






3
Igname






4
Riz






5
Mais






6
Arachide








1
2
3
4
5

5.5 Pourquoi?                                                                           

             1 Dracunculose      /__/      2 Vieillesse   /__/   9 Autres (AP)     /__/
5.6 Quelle est la superficie de votre champs ( en hectare)? 


PRODUITS
93
94
95
96
97

1
Coton






2
Anacarde






3
Igname






4
Riz






5
Mais






6
Arachide








1
2
3
4
5

5.7 Quelle est la technique de culture que vous  pratiquez?                                                                       

                  1 Traditionnelle                        /__/    2   Traction animale  /__/                  3 Moderne(engins motorisés)  /__/

5.8 Quel type de culture pratiquez-vous?                           

                  1 Pluviale     /__/     2 Bas fond   /__/      3 Irriguée   /__/
5.9 Combien de tonnes produisez-vous chaque année?


PRODUITS
93
94
95
96
97

1
Coton






2
Anacarde






3
Igname






4
Riz






5
Mais






6
Arachide








1
2
3
4
5

5.10 Quelle est la quantité de produits que vous commercialiasez?    


PRODUITS
93
94
95
96
97

1
Coton






2
Anacarde






3
Igname






4
Riz






5
Mais






6
Arachide








1
2
3
4
5

5.11 Combien gagniez-vous chaque année après la (les) traite (s)? 


PRODUITS
93
94
95
96
97

1
Coton






2
Anacarde






3
Igname






4
Riz






5
Mais






6
Arachide








1
2
3
4
5

5.12 Utilisez-vous une main d’oeuvre ?

                1 oui   /__/      2   non   /__/

5.13 Si oui, combien dépensez-vous pour la main d’oeuvre 

                         chaque année?                                                                  

          1 an 93   /______/         2 an 94    /______/

          3 an 95  /______/         4 an 96    /______/

          5 an 97 /______/

5.14 Combien dépensez-vous pour l’achat des produits chimiques      

        d’entretien des cultures chaque année?                              

          1 an 93   /______/        2 an 94     /______/

          3 an 95  /______/         4 an 96    /______/

          5 an 97 /______/
CHAPITRE II : FEMME DU CHEF DE MENAGE

1-IDENTIFICATION  

1.1 Age                                                                                 /__/__/
1.2Religion:                                                                      

    1. Musulman         /__/           2. Catholique         /__/  

    3. Protestant         /__/             4. Animiste         /__/         

    5. Sans religion   /__/              9. Autres (AP)  /__/
1.3 Niveau d’instruction                                   

             1. Analphabète         /__/         2. Primaire          /__/

             3. Secondaire          /__/          4. Supérieur        /__/

             5. Ecole coranique /__/           6. Alphabétisé   /__/

1.4 Quelle est la dernière classe fréquentée?            /__/__/__/

1.5 Catégorie socio-professionnelle                                   

             1. Exploitant                /__/

             2. Manoeuvre             /__/

             3. Ménagère              /__/

             9.Autre(à préciser)   /__/

1.6 Ethnie/Nationalité                                                         

1. koyaka                   /__/       2. Gouro                                  /__/

          3. Monan                  /__/        4. Koro                                   /__/

          5. Senoufo               /__/         6.Wan                                   /__/

9. autre(AP)           /__/          7. Non ivoirien (à préciser) /__/

II-CONNAISANCES DU VER DE GUINEE
2.1 Connaissez-vous le ver de Guinée?                               
              1 oui   /__/               2 non   /__/

2.2 Si oui, comment l’appelle-t-on dans votre ethnie?  

           1 Sêguêlê   /__/    2 Sêguêli  /__/     3 Djéssi /__/   9 Autres(AP)  /__/ 
2.3 Comment attrape-t-on le ver de Guinée?     

            1 Dieu                                      /__/  2 sorcellerie                            /__/

            3 par contact avec un malade  /__/  4 en buvant l’eau de marigot /__/ 

            5 je ne sais pas                        /__/   9 autres (AP)                        /__/

2.4 Le ver de guinée est-il une maladie grave?    
              1 oui   /__/     2 non   /__/     3 je ne sais pas   /__/

2.5 Si oui, pourquoi ?                                             

            1 Douloureux                           /__/   2 Marche impossible             /__/

            3 Impossibilité de travailler    /__/   4 Déformation des membres /__/ 

            5 Entraine la famine               /__/ 9 autres (à préciser)                /__/

2.6 Si non, pourquoi ? 

2.7 Peut-on éviter le ver de Guinée?                      

            1 oui   /__/                       2 non    /__/ 

2.8 Si oui, comment?                                                                

           1 filtre l’eau              /__/       2 Désinfecte l’eau           /__/

           3 faire bouillir l’eau  /__/       4 Boire l’eau de pompe  /__/

           9 autres(à préciser)   /__/

2.9 Si non, pourquoi ? 

           1 Volonté de Dieu    /__/        2 Sorcellerie                   /__/

           3 Ne sais pas            /__/         9 Autres (AP)                 /__/

2.10 Pensez-vous que la maladie du ver de Guinée

                   peut finir dans cette localité?                          

           1 oui   /__/                  2 non     /__/

 2.11 Si, oui Comment?                                                       

           1 filtrer l’eau             /__/       2 Traîter l’eau

      /__/

           3 faire bouillir l’eau   /__/      4 Boire l’eau de pompe  /__/

           9 autres(à préciser)   /__/

2.12 Si, non pourquoi?                                                     

           1 Volonté de Dieu           /__/        2 Sorcellerie                   /__/

           3 Ne sais pas                   /__/        4   Pas de pompe           /__/

           5 Insuffisance de pompe /__/        9 Autres (AP)               /__/

III-MODIFICATIONS DE L’ETAT DE SANTE LIEES A LA CONSOMMATION DE L’EAU DE SURFACE
3.1 Est-ce que l’eau de marigot peut provoquer

          des maladies?                                                          
             1 oui   /__/                 2 non    /__/  
3.2 Si oui, quelles sont ces maladies?                              
            1 ver de guinée      /__/         2 bilharziose     /__/

            3 choléra               /__/          4 dysenterie    /__/

            9 autres (préciser)/__/
3.3 Si non pourquoi ?

3.4 Souffrez-vous de ver de Guinée?                                
            1 oui  /__/      2 non     /__/
3.5 Avez-vous eu le ver de Guinée?                                
               1 oui   /__/      2 non    /__/
3.6 Si oui,quand?                                                             
      1 an 93    /__/         2 an 94  /__/

      3 an 95   /__/          4 an 96 /__/

      5 an 97  /__/     6 avant 93 /__/
IV-MODIFICATIONS DE COMPORTEMENT VIS A VIS

     DU RISQUE DRACUNCULIEN
4.1 Quelle source d’eau est la plus proche de votre maison?          
              1 Marigot  /__/                            2 puits      /__/

              3 Rivière  /__/                             4 pompe  /__/  
4.2 Quelle est la provenance de l’ eau que vous buvez au village?    
            1 Marigot  /__/             2 rivière     /__/

            3 puits      /__/              4 pompe   /__/
4.3 Pourquoi?                                                                        

           1 c’est propre                   /__/     2 c’est frais                     /__/

           3 c’est doux                    /__/      4 je n’es pas le choix    /__/

           9 autres (AP)                 /__/

4.4 Quelle est la provenance de l’ eau que vous buvez au champs?    
            1 Marigot  /__/             2 rivière     /__/

            3 puits      /__/              4 pompe   /__/
4.5 Pourquoi?                                                                        

           1 c’est propre                 /__/    2 C’est frais                         /__/

           3 c’est doux                  /__/    4 Je n’es pas le choix         /__/

           9 autres (AP)               /__/

4.6 Avant de consommer l’eau, que faites-vous?               
         1 rien                         /__/                2 je filtre                       /__/ 

         3 je désinfecte          /__/                4 je fais bouillir            /__/

         9 autres (AP)          /__/

4.7 Si autres réponses que (1), depuis quand ?

         1 an 93    /__/          2 an 94     /__/         3 an 95                  /__/

         4 an 96   /__/           5 an 97    /__/         6 Avant 93            /__/
4.8 Pourquoi ?     1 Dracunculose  /__/      2 Autres (AP)          /__/

4.9 Si vous filtrez , quel instrument utilisez-vous?                        
          1 nylon monofilament           /__/      2 tissu                        /__/

          3 les deux                              /__/      9 autres (AP)            /__/

4.10 Pourquoi?                                                                    

             1 disponible           /__/       2 rapide   /__/     3 facile à utiliser   /__/   

             4 récommandé par un ASC                /__/     9 autre(AP)           /__/

4.11 Quelle est la distance moyenne de votre maison 

                 à la pompe (mètre) ?                         /__/__/__/ 

S

ANNEXE IX

GUIDE D’ENTRETIEN ADRESSE AUX INSTITUTEURS

S/P :

DREN :

IEP :

EPP :

VILLAGE :

1. Combien d’élèves  de ce village avez-vous?            

          1 an 93   /__/__/__/         2 an 94     /__/__/__/

          3 an 95   /__/__/__/         4 an 96    /__/__/__/

          5 an 97   /__/__/__/

2. Combien d’élèves de ce village ont redoublé?                             

          1 an 93   /__/__/__/         2 an 94     /__/__/__/

          3 an 95   /__/__/__/         4 an 96    /__/__/__/

          5 an 97   /__/__/__/
3.Pourquoi?                                   

             1 dracunculose                             /__/

             4 autres (à préciser)                    /__/
4. Combien d’élèves de ce village ont abandonné?               

          1 an 93   /__/__/__/         2 an 94     /__/__/__/

          3 an 95   /__/__/__/         4 an 96    /__/__/__/

          5 an 97   /__/__/__/
5. Pourquoi?                                            

             1 dracunculose                                /__/

             4 autres (à préciser)                       /__/

ANNEXE X

GUIDE D’ENTRETIEN ADRESSE AUX RESPONSABLES DE LA CIDT ET DE L’ANADER

S/P :

ANTENNE :

VILLAGE :

1. Combien d’exploitants de ce village encadrez-vous?                       

          1 an 93   /__/__/__/         2 an 94     /__/__/__/

          3 an 95   /__/__/__/         4 an 96    /__/__/__/

          5 an 97   /__/__/__/
2. Pour quels types de culture les encadrez-vous?          

          1 coton      /__/                    2 anacarde      /__/

          3 igname  /__/                      4 riz              /__/

5 mais   /__/                       6 arachide   /__/

3. Quelle est la superficie cultivé par ce village 

(pour chaque type de produit)? 

PRODUIT
93
94
95
96
97

Coton






Anacarde






Igname






Riz






Mais 






Arachide 






4. Avez-vous constaté des abandons?                         

                  1 oui   /__/                 2 non    /__/  
5. Si oui,combien?                                                      

          1 an 93   /__/__/__/         2 an 94     /__/__/__/

          3 an 95   /__/__/__/         4 an 96    /__/__/__/

          5 an 97   /__/__/__/

6. Si oui, pour quelle culture? 

PRODUIT
93
94
95
96
97

Coton






Anacarde






Igname






Riz






Mais 






Arachide 






7. Si oui, pouquoi?                                                      

         1 dracunculose             /__/     

         2 autres(à préciser)     /__/

8. Quelle est la production de ce village (en tonne) ?                                 

PRODUIT
93
94
95
96
97

Coton






Anacarde






Igname






Riz






Mais 






Arachide






9. Quel est le prix unitaire de vente de chaque produit? 

PRODUIT
93
94
95
96
97

Coton






Anacarde






Igname






Riz






Mais 






Arachide






10. Quel est le revenu brut de la communauté 

        après la (es) traite (s)?                                               

PRODUIT
93
94
95
96
97

Coton






Anacarde






Igname






Riz






Mais 






Arachide 






12. Combien dépense ce village pour l’achat de vos produits chimiques 

      qui servent a l’entretien des plantations ?                                           

          1 an 93    /___________/         2 an 94     /__________/

          3 an 95   /___________/          4 an 96    /__________/

          5 an 97  /__________/

ANNEXE XI

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE                                                                         REPUBLIQUE DE COTE D’IVOIRE

PROGRAMME NATIONAL D’ERADICATION                                                                          Union-Discipline-Travail

DU VER DE GUINEE

GUIDE DE FORMATION 

DU QUESTIONNAIRE SUR LE THEME DE :
L’EVALUATION DE L’IMPACT DU PNEVG SUR L’ETAT SANITAIRE ET LA SITUATION SOCIO-ECONOMIQUE DE LA POPULATION DU DISTRICT SANITAIRE DE SEGUELA

(1993-1997)

I-BUT DE L’ENQUETE

Depuis 1993, le PNEVG mène des activités de lutte contre le ver de guinée sur toute l’étendue du territoire ivoirien en général et en particulier dans le District sanitaire de Séguela. Ceci étant, nous voulons évaluer l’impact ou l’effet de ces activités sur la population de Mankono au niveau sanitaire, social et économique. Les résultats nous permettront de trouver une nouvelle approche des stratégies de lutte afin d’améliorer les performances du PNEVG surtout dans les zones de résistances.


Ainsi, ces résultats seront publiés dans une thèse de doctorat en médecine. 

II- PRESENTATION DU QUESTIONNAIRE


Le questionnaire, comporte deux chapitres : 



-chapitre 1, réservé au chef de ménage



-chapitre 2, réservé à la femme ou à une des femmes 

du chef de ménage (s’il est polygame) qui s’occupe de la gestion de l’eau du ménage.

III-CONDUITE A TENIR 



Dans chaque village sélectionné, il faudrait aller dans les ménages (un ménage = la plus petite unité de production = mari + femme + enfants + neveux) déjà identifiés pour recueillir les informations.

Mais avant de se rendre dans un ménage, il faut d’abord rencontrer le chef du village pour l’informer de l’objet de votre visite. Et lui demander de vous trouver un guide qui comprend et parle le français (ne pas choisir un ASC) ce guide constitue un élément rassurant pour les ménages à interroger et pourrait servir d’interprêtre. 

Arrivé à la case du ménage inclut dans l’étude il faut immédiatement chercher à rencontrer le chef de ménage et l’informer de l’objet de votre visite. Il faut également lui expliquer que le questionnaire concerne également sa femme ou l’une de ses femmes (celle qui s’occupe de la gestion de l’eau).  


La bonne prestation d’un enquêteur permet d’obtenir le maximum d’informations fiables. Ainsi, l’enquêteur doit savoir que “celui qui détient l’information est roi”. Donc il doit être patient, attentif, vigilant , poli, non expéditif et respectueux des règles locales.


Il faut remercier le chef de ménage et sa femme à la fin de l’entretien.


Avant de quitter le village, il faut retourner chez le chef du village et le remercier. 

N.B :
-Ne pas s’asseoir sous un arbre pour remplir tout seul                          

 le questionnaire.


-L’enquêteur doit toujours penser au biais de mémorisation

 lorsque  les questions se  rapportent aux années.


IV- COMMENT REMPLIR LE QUESTIONNAIRE ?


L’enquêté répond spontanément aux questions, c’est à dire que ce n’est pas l’enquêteur qui propose des réponses aux enquêtés. 


IDENTIFICATION

· Des femmes peuvent être chef de ménage si elles sont veuves ou divorcées avec enfants.

(dans ce cas, la femme chef de ménage doit répondre à toutes les

questions des deux chapitres)

· Quel âge avez-vous? 

(demander la CNI de l’enquêté pour avoir une idée précise sur son

 âge, et il faudra prendre en compte l’année en cours)

· Le sexe? 

(ne pas demander le sexe d’un enquêté car il pourrait s’irriter, donc l’enquêteur doit discerner le sexe de l’enquêté)

· Quelle est la taille du ménage?
(demander le nombre de personnes dans le ménage)

· Quelle est le nombre de femmes?

(demander le nombre d’adultes de sexe féminin)

· Quelle est le nombre d’hommes?

(demander le nombre d’adultes de sexe masculin)

MODIFICATION DE L’ETAT DE SANTE LIE A LA

CONSOMMATION DE L’EAU DE SURFACE

· Quelles sont les maladies provoquées par l’eau de marigot?

(savoir les noms de ces maladies dans les langues locales)

· Souffrez-vous de ver de Guinée?

(si on voit le ver il est inutile de poser la question, car l’enquêté

 pourrait penser à une ironie)

· Si oui, quand?

(Commencer par l’année la plus proche, 97, puis 96, et 95, ensuite 94 et enfin 93)

IMPACT DE LA DRACUNCULOSE SUR LA SCOLARISATION

Penser aux biais de mémorisation, donc commencer par l’année la plus proche, 97, puis 96, et 95, ensuite 94 et enfin 93.  

IMPACT ECONOMIQUE

A ce niveau l’enquêteur doit être très calme et patient parce que cette partie fait appel à la mémoire, donc prend assez de temps.

Il faut rassurer les enquêtés pour la discrétion des informations sur la production et les revenus.

Commencer par l’année la plus proche, 97, puis 96, et 95, ensuite 94 et enfin 93. 

Dans le cas où l’exploitant est dans un GVC, l’enquêteur peut consulter le registre du GVC pour connaître sa production et son revenu.

MODIFICATIONS DE COMPORTEMENT VIS A VIS DU RISQUE DRACUNCULIEN

· Si autre réponse que (1), depuis quand?

(si vous faites quelque chose avant de boire l’eau, depuis quand le

 faites-vous?)  

· Quelle est la distance moyenne de votre maison à la pompe?

(faire une estimation de la distance en mètre)

MERCI POUR VOTRE DISPONIBILITE ET SINCERITE

MSP
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				1993		1994		1995		1996		1997

		sup. moy		2.4		2.3		2.3		2.4		2.3

		cas notifiés		153		81		52		30		19

				1993		1994		1995		1996		1997

		sup. moy		1.3		1.3		1.2		1.3		1.3

		cas notifiés		153		81		52		30		19

				1993		1994		1995		1996		1997

		sup. moy		1		1		1		1		1

		cas notifiés		153		81		52		30		19

				1993		1994		1995		1996		1997

		Prod. moy		2.9		2.8		2.7		2.7		2.7
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				1993		1994		1995		1996		1997
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				1993		1994		1995		1996		1997
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				1993		1994		1995		1996		1997
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		cas notifiés		153		81		52		30		19

				1993		1994		1995		1996		1997
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		Abandons		40		31		26		17		11

				1993		1994		1995		1996		1997

		cas notifiés		2499		1142		402		243		139

		déperditions scolaires		47		28		20		9		4

		Professions		Nombre				Pourcentage

				Hommes		Femmes		Hommes		Femmes

		Exploitants		584		29		91.40%		4.50%

		Manœuvres		13		0		1.60%		0%

		Ménagères		0		609		0%		95.50%

		Autres		42		0		7%		0%

		Total		639		638		100.00%		100.00%

		DISTANCE (mètre)		Nombre		Pourentage

		[0-99[		21		3.34%

		[100-199[		47		7.47%

		[200-299[		59		9.38%
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