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Ava Nt-propos

L'ORSTOM ET LA LUTTE CONTRE
LA MALADIE DU SOMMEIL

La recherche opérationnelle sur la lutte contre la maladie du sommeil a
I'Orstom! est une histoire récente par rapport a celle de l'institut mais elle
découle des érudes faites par les anciens tant sur la maladie que sur ses

VECteurs.

Bouet, Gouzien, Laveran, Mesnil et Roubaud, au début du xxe siecle, font
avancer les connaissances sur le trypanosome, la glossine et I'épidémiologie.
Jusqu'en 1925 ils sont des précurseurs indiscutables au méme ttre que
Austen, Bruce ou Dutton ; il est vrai qu'a I'époque les colonies frangaises sont
tres touchées par I'endémie et on y investit beaucoup.

Des 1920, Jamot entre dans le cercle des « trypanologues », un cercle presque
exclusivement constitué de chercheurs frangais. En 1924, il publie son pre-
mier essai sur la prophylaxie de la trypanosomiase humaine mais ce n'est que
dans les années 1930 qu'il peut mettre en application ses idées sur la tutte et
lancer son systeme d'équipe mobile.

Cependant la lutte contre la trypanosomiase reste encore hésitante ! En 1909,
Roubaud avait bien proposé les éclaircissements forestiers pour éliminer la
mouche tsé-tsé. En 1931, Harris avait pourtant lancé avec succes le premier
piege a glossines au Zululand (il réduit alors les densités de 99,96 %). Mais
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tout cela resta fantaisies d'entomologistes et ne trouva aucun écho chez
les médecins.

11 faut attendre 1939 pour que les idées de Lavier soient mises en application et que
la prophylaxie agronomique soit incluse dans le protocole de lutte.

La recherche sur la tsé-tsé entre alors dans une nouvelle phase : biologie et
écologie sont les deux themes principaux mais surtout orientés vers les vec-
teurs d'intérét vétérinaire. Les différencs pieges jusque-la inventés — y compris
celui de Harris — et dont certains éraient souvent fantaisistes, sont abandon-
nés. A la fin de la Deuxieme Guerre mondiale et 4 I'avénement du DDT, la
mode est aux insecticides.

Pendant ce temps-la la recherche médicale évolue peu, entrant dans une lon-
gue quiescence qui va durer pratiquement jusqu'a 1978, date de la mise au
point du TestTryp CATT par MAGNUS ez al. La lutte se résume toujours 2 la
trilogie dépistage - diagnostic - traitement et on en reste au mélarsoprol
découvert en 1949 par Friedheim.

Malgré cela, mais grice aux efforts de quelques médecins dévoués a leur tache,
la maladie a régressé : fin 1950, la prévalence est inférieure 2 0,1 %.

De fagon logique, dans les années 1970 apparaissent les prémices d'une recru-
descence épidémique de la maladie du sommeil. Une recrudescence tout a fait
logique car :

— st des entomologistes comme Challier ont consacré toute une vie de cher-

cheur a 'écude fine de la bio-écologie de la glossine, il n'y a eu aucune
application en matiere de lutte ;

— les moyens techniques sont encore trop limités pour aboutir a des décou-
vertes importantes, par exemple sur les réservoirs non humains ;

— les disciplines restent hermétiquement cloisonnées et les programmes de
recherche ne tiennent aucun compte de I'étre humain en tant qu'acteur
principal dans I'épidémisation ;
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— les prospections systématiques sont quasiment abandonnées depuis 1960 ;
trop cheres, non « rentables » compte tenu des faibles prévalences. La trypa-
nosomiase apres les indépendances est oubliée de tous, sauf peut-étre de
quelques vieux infirmiers qui gardent encore le réflexe de rechercher les
signes précoces de la maladie, suivant en cela les préceptes de Jamot ;

— la « lutte » — si on peut employer ce terme — quand elle a lieu reste pure-
ment médicale alors qu'a 'opposé la lutte contre les trypanosomoses anima-
les est déja pluridisciplinaire associant prophylaxie, thérapie et destruction
des vecteurs.

Pourtant a partir de 1960, I'Orstom a fait de la trypanosomiase humaine un
de ses axes de recherche prioritaire : Brengues, Hamon, Le Berre, Mouchert,
Rickenbach et surtout Challier en sont les maitres d'ceuvre. Des campagnes
de lutte pilote sont mises en place a Bamako au Mali, 4 Abengourou en Cote
d'Ivoire, assorties d'enquétes épidémiologiques et entomologiques. Mais elles
restent limitées faute de moyens eu égard aux colits engendrés par les tech-
niques utilisées (pulvérisacions tertestres d'insecticide). Les résultats restent
alors presque confidentiels car I'endémie n'est pas encore parvenue i son
paroxysme et reste confinée i la savane.

1973 voit la naissance du piege biconique de Challier et Laveissiere, un pro-
gres, mais réservé a ce moment a la capture des glossines pour les études pure-
ment entomologiques. Curieusement, |'Orstom ne croit pas au piege et ne le
fait pas breveter.

La relance de la recherche médicale survient a partir de 1975 avec Frézil qui
se penche sur les problemes du dépistage (avec I'immunofluorescence indi-
recte), du réservoir, de |I'épidémiologie. Mais les vieilles habitudes sont coria-
ces et on continue a diriger les jeunes générations d’entomologistes vers les
recherches strictement écologiques.

Le changement radical de cap 4 I'Orstom survient a partir de 1976 avec |'ap-
parition (ou plutdt le réveil) du foyer de Vavoua en forét de Corte d'Ivoire. Ce
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réveil brutal, qui concerne plus de 900 malades, pose un probléme de santé
publique mais surtout remet en cause toutes les stratégies habituelles.

Les équipes médicales sont alors en plein désarroi car les malades ne se trou-
vent plus seulement dans les villages bien connus et situés sur les axes routiers
mais au fond de la brousse dans des campements, ignorés des pouvoirs
publics, et de toute fagon inaccessibles. Le résultats de la dérection des cas
sont trés médiocres : moins de 25 % de la population est soumise a la sur-
veillance et, I'endémie touchant en priorité des immigrés, les fuites avant trai-
tement sont nombreuses. Ces deux faits rendent impossible I'assainissement,
méme partiel, du réservoir humain.

Les entomologistes s'en sortent un peu mieux au début, poursuivant obstiné-
ment leurs recherches bio-écologiques de base. Mais ils rencontrent vite un
probleme insurmontable : comment éliminer la glossine ? que choisir dans
I'arsenal des techniques anti-tsé-tsé ? Les déboires se succedent les uns apres
les autres. Les pulvérisations rémanentes d'insecticide, a pied ou par hélicop-
tere, n'ont guére d’effets et dans les deux cas reviennent excessivement chéres.
Les méthodes non rémanentes n'ont guere plus de réussite. Inutile de penser
a la lutre par males stériles car il faut d'abord abaisser les densités de tsé-tsé.

Et pourquoi ne pas revenir aux bonnes vieilles méthodes ? Le piégeage a fait
ses preuves mais a été trop vite abandonné, supplanté par les méthodes de
lutte par insecticide. Pourquoi ne pas associer pieges et insecticides ?
Imprégner le piege biconique d'un pesticide compléterait son pouvoir attrac-
tif et éliminerait d'autant plus vite les vecteurs. L'idée est d'autant plus rapi-
dement concrétisée que vient d'apparaitre un nouveau produit, la décamé-
thrine (qui s'appellera ultérieurement deltaméthrine), pyréthrinoide de
synthese employé pour les cultures cotonnieres, réputé efficace a faible dose,
rémanent et biodégradable.

En 1978, I'équipe de I'Orstom basée au centre Muraz & Bobo Dioulasso?

2 Challier, Gouteux er Laveissiére.
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détourne le pitge biconique et en fait un instrument de lutte : en savane, avec
plus de 99 % de réduction des glossines, ses performances sont celles du piege
de Harris et le colt du traitement au kilometre est dérisoire par rapport aux
techniques « classiques ». La simplification extréme du piege, un simple pan-
neau de tissu bleu imprégné d’insecticide — a l'exemple de Rupp qui en 1952
avait utilisé du tissu noir mais imprégné de DDT — est testé en forét ivoi-
rienne avec un succes moindre mais prometteur.

L'exemple est repris au Congo ol Lancien se lance dans le piégeage en créant
ses propres modeles, d'abord peu efficaces puis de plus en plus performants :
ils aboutiront en 1981 au modele « pyramidal ».

En Cote d'Ivoire se créée une collaboration avec un autre pionnier du pié-
geage, Vale, qui, au Zimbabwe, s'intéresse surtout au comportement de la tsé-
tsé sans se préoccuper, du moins pas encore, de lutte. Les entomologistes de
I'Orstom adoptent son idée, étudient le comportement de I'insecte, tout en
gardant comme objectif I'élimination de l'insecte : en 1987, nait un nouvel
écran (noir/bleu/noir) puis en 1990 un nouveau piege (le « Vavoua »).
Simultanément, on recherche la meilleure combinaison entre la qualité des
tissus et I'insecticide, la meilleure formulation, les dosages optimaux. L'arme
est préce, il ne suffic plus que de I'uciliser.

L'entomologiste de 'Orstom n'est pourtant pas encore au bout de ses peines ; il
bénéficie toutefois d'un atout majeur : la pluridisciplinarité. Il reste en effet a
répondre a deux questions d'importance si I'on veut prouver la valeur du pié-
geage et le vulgariser :

— ol mettre les pieges ou les écrans ?

— par qui les faire installer ?

Les réponses sont apportées grace aux projets réalisés avec un géographe de la
santé (Hervouér) er deux médecins parasitologistes, 'un de I'Orstom
(Penchenier) et 'autre de TOCCGE — Organisation de coordination de la

coopération pour la lutte contre les grandes endémies — (Méda). Pour la pre-
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miere fois, les chercheurs ne s'isolent plus mais prennent en considération les
questions que se posent leurs collaborateurs venant d'autres disciplines,
apportant ainsi de nouvelles questions 2 leur tour soumises au groupe de
recherche.

L'homme, le malade, I'animal, la tsé-tsé ne sont plus alors considérés comme
des entités séparées mais comme des acteurs d'un scénario tragique ol
I'homme tient le réle principal. La tsé-tsé n'est pas un vecteur « indépen-
dant » : 'homme fagonne son habitat, lui assigne un role et en subit les consé-
quences.

En quelques mois le schéma épidémiologique de la trypanosomiase en forét
est éclairci : on connait les zones, les personnes et les activités a risque, on sait
ol a lieu la transmission. On sait donc ol poser les pieges.

On sait aussi comment mieux pratiquer une prospection médicale, simple-
ment en cartographiant les foyers et en recensant les personnes — mais ces
deux préceptes ne sont pas encore généralisés en 2002 !

Trouver une téponse a la premiere question, apporte une solution évidente a
la seconde : les sites épidémiologiquement dangereux, a traiter en priorité,
érant créés par I'homme (points d'eau, campements de culture), donc situés
dans sa propriété, lui seul peut appliquer le piégeage, a condition de recevoir

les instructions nécessaires et d'étre suivi.

En 1987 et 1990, I'équipe de 'Orstom confirme ses théories en Céte d'Ivoire
(Laveissiere, Couret, Grébaut, Hervouét, Lemasson, Penchenier).

En 1991, Lancien les applique avec succes en Ouganda.

Tout n'est pas résolu pour autant : mobiliser les communautés rurales, dis-
tribuer le marériel, assurer le suivi de la lutte demandent trop d'« experts »
sur le terrain et entrainent des dépenses excessives.

Comment éviter ce dernier écueil ? Ce fut I'objectif de la campagne de Sinfra

qui se déroula de 1995 4 1997.

14

La lutte contre la maladie du sommeil



La maladie
du sommeil
et son contrble

LA SITUATION AUJOURD'HUI
EN AERIQUE

Trop longtemps négligée, la trypanosomiase humaine africaine (THA) est devenue
un fléau en Afrique intertropicale (fig. 1) : en République démocratique du Congo
(ex-Zaire), en 1994, plus de 19 000 malades sont dépistés passivement et stirement
cing fois plus sont laissés pour compte sur le terrain ; en Angola, au Congo, en
Guinée, en Ouganda les chiffres ne sont pas plus rassurants.

PREVALENCE
H Trés élevée
I Force

[ Moyenne
[ Faible

1 Pays indemnes

Statur indérerminé
ou autrefois endémique

Figure 1
La prévalence de la maladie du sommeil de nos jours en Afrique (estimations OMS)

Cette résurgence trouve son origine dans plusieurs phénomenes concomitants :

— d’abord un arrét presque complet de la surveillance sérologique et parasitologique,
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méme dans les foyers historiques : cette « démission » des services de santé est due
alafoisa:

— des problemes économiques qui n'ont cessé de s'aggraver depuis les indépendan-
ces, réduisant les crédits destinés a la santé ;

— laccumulation de nombreux autres problemes saniraires (sida, paludisme, maladies
diarrhéiques, etc.) parmi lesquels la « trypano » nétaic plus une priorité en santé
publique ;

— des changements de comportements des populations devenues de plus en plus
inaccessibles dans un habitat dispersé ;

— une formation des personnels sur la maladie de plus en plus en réduite ;

— des situations socio-politiques conflictuelles entrainant des déplacements massifs
de populations ;

— une migration massive et incontrdlée des pays de type sahélien vers les zones plus
humides ;

— un manque de surveillance de ['état de santé des migrants aux frontiéres ;

— une absence de politique en matiere d’'aménagement du territoire encrainant une
déforestation massive et ['exploitation anarchique des terres libérées avec comme corol-
laire une forte augmentation de la densité de population et la dispersion de I'habitat.

La Cbte d'Ivoire n'a pas échappé au phénomene. Pays fertile et terre d’accueil pour les
pays voisins, elle a mis en valeur ses blocs forestiers avec 'appui d’une forte main d’ceu-
vre étrangere. Les crises économiques successives et une restructuration des services de
santé au détriment de la médecine rurale ont favorisé 'épidémisation de 'endémic som-
meilleuse. La préfecture de Sinfra, au centre du pays, est un exemple significaif (fig. 2).
250

200
150 ]28
100 ("\

50

0 i :
1989-90 1991 1992 1993 1994

i Figure 2
Evolution de la THA dans le foyer de Sinfra
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Jusqu'en 1990, les six cas dépistés par voie passive n'avaient pas de quoi alarmer.
Mais dés 1991 les pouvoirs publics auraient di éure alertés : 35 cas s'éraient présen-
tés spontanément dans les deux structures de soins de Cére d'Ivoire (Bouaflé et
Daloa). Ce qui n'a pas été le cas. La premiére prospection médicale organisée en
1992 I'a été uniquement dans le cadre d’un programme de recherche : 144 malades
éraient alors découverts parmi 5 500 personnes visitées. A partir de la, Ualerte fut
vraiment donnée. D’autres prospections seront organisées en 1993 et 1994, mais
selon le mode classique des équipes mobiles : visite non exhaustive dans le départe-
ment, uniquement dans les villages ol1 le nombre de cas était élevé ; pas de recense-
ment préalable de la population ; oubli des hameaux reculés.

Pour comprendre pourquoi on en est arrivé 13, il est nécessaire de rappeler que la
maladie du sommeil differe des autres maladies, infectieuses ou a vecteurs.

Elle m'est pas, comme 'onchocercose, une maladie par accumulation de pigres d’in-
sectes : une seule suffic. N'importe qui peut donc étre infecté, n’importe otl, a pro-
ximité de son habitation comme lors d’un voyage a ['étranger.

Les symptomes d’appel sonc tardifs : le trypanosomé peut vivre des mois, voire des
années avec le parasite. Durant tout ce temps il est possible qu'il serve de réservoir
pour le vecteur, la glossine.

Les symptoémes ne sont pas spécifiques : durant la premiere phase de la maladie —~
1re période dite lymphatico-sanguine — le malade ne ressent que quelques poussées de
fievre mises sur le compre d’un « palu » ; le prurit ou les signes cutanés, classiquement
décrits, passent la plupart du temps inaperqus. Seules les adénopathies cervicales (gan-
glions) pourraient alerter le médecin : encore faudrait-il que le malade se présente en
consultation. Or, dans beaucoup d’endroits la population sait que la présence de ces gan-
glions est synonyme de trypanosomiase et la peur I'emporte sur la nécessité de se soigner.

Les symptomes de la seconde période ne sont pas plus évocateurs de la maladie : seul
un spécialiste pourrait poser un diagnostic de certitude — sans tests parasitolo-
giques — mais 2 condirion que le patient en manifeste deux ou trois, voire plus, ce qui
est rarement Je cas. Méme parvenu au dernier stade, lorsqu’il a maigri, qu'il manifeste
des troubles psychiques graves, le sommeilleux ne sera pas reconnu en tant que tel :
la maigreur pourra étre attribuée par ses proches a un sida ; les troubles du compor-
tement 2 la folie ou a 'envo(itemenr. Finalement la mort survient et le malade aura
été a 'origine de nombreuses contaminations, d’abord autour de fui, dans sa famille,
parmi ses proches, ses voisins, puis dans I'ensemble de la communauré.
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Les caractéristiques épidémiologiques de cette maladie ne sont pas les seules en
cause, il faut aussi tenir compte des problémes posés par le dépistage et le diagnos-
tic. Pour découvrir les malades, il faut des hommes formés, du matériel adéquar et
des moyens pour se déplacer. Or :

— le personnel médical des structures sanitaires a, dans sa grande majorité, perdu le
réflexe « trypano » et ne sait plus — ne peut plus — reconnaitre un sommeilleux ;

— quelques infirmiers, les plus anciens, connaissent encore la maladie er détecrent des
malades venus en consultation ; généralement dépourvus de moyens modernes, se
contentant de méthodes peu sensibles, ils n'identifient que les cas les plus touchés,
aux symptdémes évidents ; bon nombre de malades restent ainsi ignorés ;

— certains pays disposent encore d’équipes mobiles, avec du personnel formé et
motivé, mais il leur manque souvent du carburant, un pneu... quand ce n’est pas le
véhicule lui-méme ;

— quand ces équipes existent, et lorsquelles disposent des moyens nécessaires, elles pro-
spectent souvent en dehors des zones ol vivent les malades et ceci pour diverses raisons :
* les rapports du dépistage passif sont imprécis ;

* les zones a haut risque sont difficiles d’accés pour des véhicules en mauvais état,
voire inaccessibles une partie de I'année ;

* le message destiné aux populations a risque, éloignées des centres de rassemble-
ment, ne leur parvient pas.

Ce scénario est valable pour beaucoup de pays dont la Céte d'Ivoire malgré un nom-
bre assez élevé de dispensaires et un réseau routier important : de trés nombreux
hameaux sont inconnus des services de santé et une grande partie de la population
vit dans des campements de culture isolés et non carrographiés.

Cependant les problemes du dépistage/diagnostic ne sont pas seulement liés aux struc-
tures et aux moyens, les populations elles-mémes sont en grande partie responsables.

Labsentéisme est souvent excessif lors des visites médicales : les absents ne sont pas for-
cément ceux qui résident loin du village ou bien les allogénes ; les villageois eux-mémes,
le chef et les aurorités souvent les premiers, se rendent ostensiblement au champ au lieu
de se présenter aux infirmiers. Parmi les « fuyards » qui ont pu étre visités bon nombre
sont déja infectés, donc réservoirs.

En outre, dans certaines régions, la population est majoritairement constituée de
migrants, en situation plus ou moins réguliére, qui craignent tous les contréles,
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y compris médicaux. Leur mode de vie les rapprochant des sites a haut risque de
transmission, ils peuvent constituer un réservoir de parasites pour toutes les commu-
nautés. Leur participation est d’autant plus difficile 3 acquérir que leurs relations avec
les aurochtones sont souvent conflictuelles : ces derniers bloquent les messages de
sensibilisation ou méme empéchent physiquement la patticipation des « érangers ».

Ces migrancs sont aussi accusés de tous les maux, dont celui de I'importation de la
maladie : bonne excuse pour les autochtones de ne pas se présenter puisque la « try-
pano ne touche que les étrangers ».

Les sommeilleux ignorant leur éar, soit ne peuvent se déplacer vers un centre médi-
cal, par manque de moyens ou de motivation, soit refusent de se présenter aux rares
équipes médicales. Ils iront peut-étre consulter, mais tardivement, déja parvenus a
un stade critique.

Les statistiques ne prennent souvent en compte que les malades dépistés par voie
passive, d’oui une sous-évaluation de I'endémie qui pousse les décideurs a ne plus la
considérer comme un probleme de santé prioritaire.

Les sommeilleux, une fois le diagnostic posé, ne se font pas traiter immédiatement :
les structures de soins sont soit inopérantes soit trop éloignées, ou bien la crainte du
traitement est trop forte. Le risque que ces malades servent de réservoirs et propa-
gent la maladie dépendra du stade de la maladie : risque élevé avec des malades en
17 période, risque faible pour ceux qui seront en seconde période. Quoi qu'il en soir,
le taux de mortalité sera tdt ou tard élevé.

Comment, dans ces conditions, mener la lutte ou méme assurer une surveillance
épidémiologique minimale ?

Sans notification objective des cas au ministere de la Santé, on comprendra que les
décideurs politiques ne puissent prendre les dispositions qui simposent. Or sans ces
dispositions, les différentes structures ne peuvent mertre en route une action de sur-
veillance, faute de moyens. Et sans surveillance, il ne peur y avoir ni dépistage ni dia-
gnostic, donc pas de notification.

En Cérte d'lvoire, lors de la premiere flambée du foyer de Vavoua, le ministre de la
Santé pouvait-il mertre en place les structures d’'un programme national de lutce
alors qu'en 1978, pour I'ensemble du pays, 502 cas éraient rapportés officiellement
pour une population a risque estimée 2 4 millions, soit une prévalence de 0,01 % !
Un chiffre ridiculement bas par rapport aux dégats provoqués par d’autres maladies.
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Il est alors souvent trop tard pour intervenir contre la THA dans un foyer actif. On
ignore les limites de ce foyer, faute de prospections systématiques ; les crédits sont
limités pour une intervention, parasitologique et entomologique, toujours coliteuse.
La lutte se fait donc rarement, ou ponctuellement, grice 4 des fonds étrangers. Le
foyer de Vavoua, connu dés 1976, n'a été assaini par I'Institut Pierre Richert et le
PRCT (Projet de recherches cliniques sur la trypanosomiase, Daloa) qu’a partir de
1987 gréce a des subventions de TOMS et du Fond d’aide et de coopération fran-
cais (FAC) (LAVEISSIERE et al.,, 1994b).

Méme si les crédits sont disponibles, la complexicé technique de la lutte est telle que,
dans la pluparr des pays, personne ne peut prendre la responsabilicé d’une campa-
gne, faute de formation adéquare.

Il faut en premier lieu préciser les limites du foyer, ce qui implique de mener des pro-
spections exhaustives dans une population connue, donc recensée. Il faut aussi réper-
torier 'ensemble des villages et hameaux dont certains, comme nous 'avons dit plus
haut, ne sont pas connus, ce qui nécessite une cartographie méme trés sommaire.

Recenser et visiter une population exige une phase d’informacion et de sensibilisa-
tion : les responsables potentiels ont trop peu de temps pour mener 4 bien cette opé-
ration dans chaque bourgade.

Identifier les cas de THA exige de se tendre presque « au chevet » de ces malades,
d’aller au cceur des zones a risque : les infirmiers ont eux aussi trop peu de temps
pour cela ; n'étant pas toujours originaires de la région, ils ne connaissent ni les lieux
ni les personnes.

Le dépistage/diagnostic ne doit pas se limiter & une seule visite médicale dans chaque
village mais doit se faire périodiquement pour examiner les cas suspects non confir-
més, pour rencontrer les absents et ceux qui sont éloignés du lieu de rassemblement
et, bien siir, pour convaincre les réfractaires : cette continuité dans le temps ne peut
étre exigée des équipes mobiles qui, comme leur nom I'indique, doivent se déplacer
continuellement. De toute fagon, elles sont trop peu nombreuses pour couvrir au
minimum une fois par an 'ensemble des villages.

Enfin, l'une des phases essentielles de la lutte contre la THA est la lutte ancivecro-
rielle. Elle parait évidente contre beaucoup d’autres maladies a transmission vecto-
tielle (paludisme, maladie de Chagas), mais son application contte la maladie du
sommeil a toujours été exceptionnelle.
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Pourtant, son but est d’anéantir les glossines infectées et de réduire le contact
homme/vecteur tant que le réservoir humain et animal n’est pas assaini. Elle parti-
cipe ainsi a la réduction de la transmission donc a celle du nombre de malades.

En entomomologie médicale, I'arsenal des techniques de lutte disponibles contre la
tsé-tsé est 'un des plus complets qui soit. Mais leurs défauts I'ont souvent emporté
sur leurs qualités : trop cheres, trop polluantes, trop lentes, trop spécifiques.

Aujourd’hui, seule la technique du piégeage est considérée comme 'unique solution
possible du moins pour le domaine forestier : simple mais efficace, rapide mais non
polluante, peu onéreuse si son application est déléguée aux communautés rurales.
Pourtant sa mise en place n'est pas aussi aisée que certains le croient — et quelques
échecs en apportent la confirmation. Si 'on veut suivre les protocoles testés lors de
campagnes de lutte pilote et obtenir une efficacité maximale, il faut impérativement :
— d’abord, connaitre les sites de transmission pour réduire la quanrité de travail et de
matériel ;

— ensuite, convaincre les bénéficiaires, les populations rurales, dutiliser le matériel
de lurtte ;

—enfin, entretenir l'effort de lutte suffisamment longtemps pour parvenir aux objec-
rifs fixés.

Ces trois points exigent, comme pour les prospections médicales, du temps et sur-
tout des hommes qui connaissent les lieux et les populations.

On comprendra alors sans peine que, dans une Afrique en proie 2 une mulutude de
problemes de tous ordres, la maladie du sommeil, sans campagne de lutte ni méme sans

surveillance minimale, soit redevenue un fléau contre lequel néanmoins on doit agir.

Mais comment agir sachant que les moyens financiers, humains et logistiques sont
réduits a leur plus simple expression ?

PRINCIPES DE LA LUTTE
_CONTRE LA MALADIE DU SOMMEIL

Lutter contre 'endémie sommeilleuse exige une intervention aussi rapide que possi-
ble — ce qui dans la pluparr des régions désormais touchées est quasi impossible — pour
limiter les pertes en vie humaines et réduire les dépenses sur des budgets déja limités.
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Cette intervention doit étre de type pluridisciplinaire : médicale d’abord pour déli-
miter les zones endémiques, méme grossierement ; démographique pour préciser la
taille des populations i couvrir ; entomologique pour supprimer les insectes infectés
et arréter ainsi [a transmission ; médicale de nouveau pour diagnostiquer le maxi-
mum de cas et procéder au traitement.

Les outils susceptibles d’étre employés existent déja depuis plusieurs années : malgré
leurs imperfections, ils sont utilisables a condicion de mertre sur pied des protocoles
adaptés aux conditions des régions  assainir. Ainsi le test CATT®, (MAGNUS et al,
1978), dont la sensibilité et la spécificité sont pourtant loin d’étre parfaites, reste la
base du dépistage de masse : mais son urilisation est souvent limitée par 'absence de
téfrigérateurs dans la majorité des centres de santé périphériques. De méme, pour
lutter contre la mouche tsé-tsé, on dispose de plusieurs modeles de pieges, certaine-
ment perfectionnables, mais qui ont fait leur preuve dans plusieurs campagnes pilo-
tes : le probléme reste de savoir qui les installera et comment.

Les protocoles de lutte doivent tenir compte de tous les facteurs énoncés plus haut :

manque de personnel formé ;

manque de ressources ﬁnanci‘eres 5

indisponibilité des équipes mobiles pour une surveillance continue ;

dispersion et (ou) inaccessibilité des populations a risque ;

— hétérogénéité de ces populations ;

— difficultés 2 mobiliser les communautés rurales.

En dépic de tous ces handicaps, on ne pourra endiguer I'endémie que si lon a:

— délimité la zone touchée par 'endémie ;

recensé la population pour gérer au mieux les problemes logistiques ;

procédé & un premier dépistage séro-parasitologique de la population ;

|

vérifié que tous les malades se rendent au centte de traitement rapidement ;

identifié les personnes qui seront chargées de la lutte antivectorielle ;
— distribué correctement le matériel de lutte ;

— entrerenu la campagne antivectorielle ;

— exercé une surveillance épidémiologique.

Dans I'impasse ot nous nous trouvons aujourd hui, la solution ne pourrait-elle écre
apportée par les communautés ?
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LES SOINS DE SANTE PRIMAIRE

Les pays en voie de développement ont rapidement compris que la médecine hospi-
taliere et un personnel hautement qualifié ne résoudraient que tes partiellement
tous les problémes de santé des populations, particulierement en milieu rural.

Lors de la fameuse conférence d’Alma-Ata en 1978, les soins de santé primaire (SSP)
ont été reconnus par 134 Etats comme la stratégie la plus efficace. Le veeu de FOMS
La santé pour tous en l'an 2000 reposait sur ce principe.

Lan 2000 étant passé, nul ne peut reconnaitre que cet objectif est atteint, loin de la !
A qui en atrribuer la faute ? Aux SSP sur
lesquels tous avaient fondé beaucoup
d’espoir ? A l'irrationalité des projets pilo-
tes destinés & les mettre au point ? Ou

n =
Les agents de Santé
communautaire ont une triple

simplement 2 leur mauvaise utilisation ? . . .
mission : apporter des services de

En réalieé il y a autant de concepts de santé aux populations les plus
SSP que d’Etats qui les ont mis en ceuvre reculées et les plus démunies ;
apres linitiative de Bamako en 1987 ; leur faire prendre conscience de
notre propos n'est ni den faire ici une leurs besoins en matiére de santé ;
liste exhaustive ni de les comparer. On les aider a résoudre elles-mémes
ne retiendra que la notion essentielle : ces problemes.

depuis leur lancement les SSP doivent .
pallier I'absence de structures de santé
rapprochées ou leur non-fonctionnalité. Leur principe directeur est le recours a des

agents de Santé communautaires (ASC).

L'ASC et sa mission

LASC, pour remplir cette mission, doit donc étre un homme ou une femme, qui a regu
une instruction minimale (lecture, écriture, calcul), originaire de la région et choisi(e) par
la communauté. Avec une formation adéquate sur un ou plusieurs themes, l'agent tra-
vaille & temps complet ou partiel sur les problemes de santé. | est responsable devant un
supérieur hiérarchique dont il suit les instructions et auquel il doit rendre des rapports.

Il est aussi responsable devant les autorités de la collectivité qui doivent former un
Comité de santé comprenant les différents chefs traditionnels, les représentants des
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associations (coopératives, femmes, cadres, jeunes ou autres), les matrones, les repré-
sentants des cultes, les enseignants et les encadreurs agricoles.

Le Comité de santé définit les priorités en martiére de santé a partir des conseils tech-
niques des ASC, assure les différentes opérations de gestion, soutient le travail des

ASC face a la population.

Le travail de 'ASC peut étre totalement bénévole mais le plus souvent il lui est
accordé une indemnité, soit par la communauté, soit par le service de Santé. Sur ce
plan tout le monde s'accorde a reconnaitre que le bénévolar est une impasse. D’un
autre ¢6té, dans la quasi-totalité des pays africains les budgets de santé sont trop res-
treints pour verser aux ASC une rétribution, méme minimale.

Ce handicap a pu trouver une solution dans le projet des cases de santé. Une case de
santé est le poste médical le plus périphérique. Cest un local donné par les autori-
tés, villageoises ou régionales, ou bien construit par la communauté pour abriter les
consultations de 'ASC et son matériel. Dans certains protocoles, la case de santé
héberge ausst les activités des matrones. Clest enfin le lieu de rencontre pour toutes
les activités médicales des services de santé régionaux (vaccinations, contréles de la
lepre et autres maladies infectieuses). Chaque case est dotée d’une caisse 2 pharma-
cie villageoise contenant un certain nombre de médicaments essentiels dont le nom-
bre est défini par le ministere de la Santé. LASC est chargé de sa gestion (entretien,
vente, réapprovisionnement).

Le prix de vente de ces médicaments, comme défini en Céte d’lvoire, est calculé de
facon 4 rapporter un revenu minimal 2 TASC : 1/3 est réservé au renouvellement du
stock, 1/3 a I'entretien et 'amélioration de la case de santé, 1/3 a PASC.

Les taches de 'ASC, définies par les autorités de tutelle, peuvent étre nombreuses et
variées :

— prévention en donnant les conseils utiles notamment en matiere d’hygiene et de
salubrité ;

— dépistage précoce de certaines affections pour orienter rapidement le malade vers
un centre de santé ;

— assistance aux femmes enceintes ou aux blessés par exemple ;
— suivi de la mere et de I'enfant ou des personnes sous traitement ;
— traitement des affections bénignes ou des plaies ;

~ enregistrement des consultations et des traitements administrés, des naissances. ..
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SSP et ASC dans d'autres domaines médicaux

Certains programmes, ponctuels ou nationaux vont bien au-dela de ces taches simples.
Les exemples étant trop nombreux pour étre rous cités, nous retiendrons seulement :

— le traitement des cas de paludisme en Ethiopie (GHEBREYSUS et al., 1996), en
Gambie (MENON er al., 1990) ;

— la lutte contre la schistosomiase au Cameroun (CLINE et HEWLETTS, 1996) ou au
Nigeria (ONAYADE et al., 1996) ;

— le suivi des épileptiques au Zimbabwe (ADAMOLEKUN et 4/, 1999) et en Arabie
Saoudite (ALSHAMMARI et 4l., 1996) ;

— le dépistage de la lepre en Inde (VIJAYAKUMARAN e al,, 1998) ;

— la surveillance des maladies respiratoires en Bolivie (ZEITZ et al, 1993) et en Inde
(BANG et al, 1994) ;

— la lutte contre le ver de Guinée au Nigeria (AKPOVI ef al,, 1981).

Lensemble de ces auteurs s'accorde 4 reconnaitre 'effer bénéfique des ASC sur la
santé communautaire. D’autres, peu nombreux, mentionnent des erreurs ou des
abus et rejertent globalement 'idée des SST, sans toutefois que 'on puisse savoir qui,
de la stratégie ou des protocoles, éraient les moins adaptés.

HiLL ef al. (2000) ont constaté qu'au début des années 1980, en Gambie, dans les
zones d’implantation des SSP, la mortalicé des enfants de moins de 5 ans était pas-
sée de 134 a 69 %o pour remonter a 89 %o en 1994-1996 lorsque la supervision des
SSP a écé plus ou moins abandonnée.

Au Bénin, les conclusions de VELEMA e 2l (1991) sont identiques : la survie des
nouveau-nés est mieux assurée lorsque le chef de famille est réguli¢cement en contact

avec un ASC.

En Afrique du Sud, 88 % des traitements anti-tuberculeux ont été menés jusqu’au
bout lorsque les malades éraient encadrés par des ASC, contre 79 % lorsque 'enca-
drement érait assuré par du personnel infirmier (WILKINSON et DaviEs, 1997).

La mortalité liée au paludisme des jeunes de moins de 5 ans a été réduite de 49 %
et la morbidité de 73 % grice au systeme des SSP (MENON et al,, 1990).

Dick et HENCHIE (1998) rapportent que I'implication des ASC dans le traitement
de la tuberculose en Afrique du Sud a permis de ramener le cotit de 3 600 (en cli-
nique) 4 720 rand.
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KUHN et ZWARENSTEIN (1990) rapportent que dans un programme de vaccination
et d’allaitement maternel en Afrique du Sud, le taux de couverture des enfants est

proche de 71 %.

SSP et la lutte contre les vecteurs

De nombreux projets ont intégré les ASC pour le suivi de malades, le dépistage d’af-
fections ou I'administration de traitements, mais bien peu, comparativement, les ont
associés 4 la lutte contre les arthropodes vecteurs. Des essais ont été menés : en Inde
par NARASHIMHAM ef 2. (1983) contre les vecteurs de la filariose de Bancroft ; en
Amérique latine contre les Aedes (CHAN et al., 1991) et contre la maladie de Chagas
(SCHOFIELD et DIas, 1998) ; dans de nombreux pays contre les vecteurs de palu-
disme (CURTIS et al, 1991).

Les experts de 'OMS ont pourtant établi depuis longtemps les stratégies 4 adopter en
matiere de lutte antivectorielle au sens large (OMS, 1987) ou sur des endémies par-
ticulieres comme la schistosomiase (OMS, 1985), stratégie basée sur les SSP. Plusieurs
livres ou manuels ont été publiés pour préciser les techniques utilisables dans ce cadre
(CurTis Ed., 1991 ; Mac CoORMACK, 1991 ; ROZENDAAL, 1997). Cependant, il est
rarement question d'intégration réelle dans les SSP mais plutét de participation com-
munauraire {DAS, 1991 ; MOLYNEUX, 1983 ; CHAN et al, 1991 ; ASONGANYI et al,
1990).

Lintérét de la participation communautaire, dans la lutte contre la trypanosomiase
humaine, avait été mis en évidence lors de campagnes pilotes réalisées en Core
d’Ivoire (LAVEISSIERE eral., 1985, 1994a), au Congo (GOUTEUX ex al., 1987) puis en
Ouganda (LANCIEN, 1991 ; OKOTH et 4/, 1991). En matiere de lutte contre les try-
panosomoses bovines, cette participation aurait dd paraitre beaucoup plus évidente
car les acteurs sont aussi bénéficiaires (CUISANCE ef af, 1992 ; GRUNDLER &
KIENTZ, 1993 5 OLUBAI et al, 1997 ; SWALLOW et MULATU, 1994 ; WILLIAMS,
1993). Cependant, peu d’essais & grande échelle ont éié réalisés jusqu'a maintenant.

En résumé, on parle beaucoup de participation communautaire mais on utilise trés
peu. Manque de confiance ou problémes insurmontables ?

Et contre la tsé-tsé ?

Les pieges ou les écrans imprégnés d'insecticide peuvent étre correctement installés
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pat les communautés tutales, les premiéres concernées par I'endémie sommeilleuse.
Il a été admis rapidement que les paysans peuvent lutter contre la mouche tsé-tsé :
techniquement cette stratégie est tout a fait opérationnelle. Toutefois deux proble-
mes peuvent la remettre en question :

- sut le plan de la mobilisation, les efforts doivent étre considérables mais avec un
rendement relativement médiocre ;

— sur le plan financier, ['utilisation d’équipes professionnelles pour la sensibilisation,
Vinformation, la mobilisation, la distribution et le suivi des opérations, est rédhibi-
toire pour le budget d’'un ministere de la Santé.

Des érrangers a la zone endémique, qu'ils soient africains ou européens, ne peuvent ni
totalement convaincre ni mobiliser pleinement et encore moins surveiller et diriger en
permanence une campagne de lutte. Dans la quasi-toralité des projets, il manque un
échelon intermédiaire, I'interface entre les « promoteurs » et la population.

Verticale ou horizontale ? Quelle stratégie ?

Selon les définitions de KEGELS (1992), une structure verticale est trés spécialisée ne
sattaquant qu’a un seul probléme de santé pour en réduire I'impact. Inversement, la
structure horizontale est polyvalente pour répondre 2 plusieurs problemes de souf-
france.

La lutte contre la maladie du sommeil, depuis le temps de Jamot ou de Muraz, a tou-

jours été de la responsabilité des équipes mobiles, strictement « verticales ». Les

dispensaires ou hépitaux de districts ont rarement été associés, méme pour le traite-
p p p

ment réservé aux hypnoseries. La stratégie est-elle bonne ou mauvaise ?

Nier l'utilité des équipes mobiles revient & masquer les nombreux problemes atta-
chés au dépistage et au diagnostic de la maladie. Dans la plupart des situations, il
faut des hommes spécialisés, techniquement bien formés, pour apporter les solu-
tions. Il faut aussi, en cas de flambées épidémiques, une intervention rapide sur le
terrain pour procéder 4 un examen aussi exhaustif que possible de la population.
Lobjectif essentiel est d’assainir au plus vite le réservoir humain pour limiter I'ex-
tension du foyer. Lavantage est d’examiner des malades qui s'ignorent car ne pré-
sentant pas encore de symptdmes.

Toute autre structure parait encore inadaptée aujourd’hui, et cela pour de nom-
breuses raisons : trop souvent un manque de formation (mais cela pourrait étre aisé-
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ment résolu) ; la mulriplicicé des tiches qui limite I'intervention des médecins ou
infirmiers au simple dépistage/diagnostic passif (quand les connaissances existent) ;
I'immobilité forcée d’un personnel qui ne posséde pas les moyens d’atteindre les
contrées les plus reculées. En outre, les examens se font sur des personnes  un stade
avancé de la maladie venues au centre de sancé du fait de symptomes aggravés et qui
entre-temps ont servi de réservoirs.

D’un cété, les équipes mobiles sont indispensables mais sont extrémement onéreu-
ses : les frais en personnel, équipement, déplacement, encretien, ne peuvent permet-
tre la création d'un nombre important d’équipes, parfois méme font obstacle aux
activités d’une seule. De autre, les centres de santé sont disponibles mais sous-uti-
lisés dans la lutte contre la THA : souvent, ils ne disposent pas de I'équipement
minimal nécessaire.

Les équipes mobiles peuvent agir vite et efficacement mais les zones a couvrir sont
st étendues que leur disponibilité est trés réduite : certains villages ne sont pas visi-
tés plus d’une fois par an, parfois deux ans et le taux de couverture de la population
n'excéde pas 12 % en RDC (EKWANZALA, 1992) ou 15 % en Angola (JOSENANDO,
1992). Par contre, les structures horizontales sont en permanence au conract des
populations : mais chaque village ne dispose pas d’un dispensaire et, on le sait, la

THA est une maladie du fond de la brousse !

Dans ces conditions peut-on faire un choix ? Oul, 1 la seule condition d’adopter un
systeme intégré. Avec la définition de Kegels, il suffit de concevoir une intervention
conjointe d’« éléments » qui deviendraient complémentaires avec un objectif com-
mun — lutter contre la THA — et organisés de telle fagon qu’il n'y ait ni chevauche-
ments, ni barriéres et surtout aucune « zone » oubliée. La encore, 'intégration pose
un probléme de définition et de nombreuses suggestions ont été faites par les cher-
cheurs. DEBROUWERE et PANGU (1989), par exemple, préconisent la décentralisation
du dépistage/diagnostic/traitement dans les centees de santé tenus par du personnel
formé : ce personnel superviserait des ASC dont les deux vocations seraient d’instal-
ler des pieges a glossines et d’identifier les symptémes dans la communauté. Pour
eux, les « unités mobiles » pourraient « éventuellement » éwre urilisées. Si ce proto-
cole semble séduisant au premier abord, il faut objecter que :

— il existe peu de centres de santé dans les pays concernés,

— que leur répartition n'est pas homogene,

— que le personnel n'a ni la formation ni I'équipement et
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— que cela impliquerait des surcotits importants pour le recrutement, préconisé, de
techniciens supplémentaires et spécialisés. On objectera encore, comme MENTENS
(1992), que moins de 25 % de la population fréquentent les centres de santé !

Un autre obstacle s'oppose a I'intégration et surtout  la participation communau-
taire : le personnel de santé lui-méme. Freyens er al (1993) ont constaté qu'au
Rwanda, 83 % des agents pensent que les communautés ne peuvent prendre des initia-
tives en matiére de santé et qu'elles doivent étre guidées, motivées, encadrées, informées et
éduquées par la hiérarchie politico-administrative et sanitaire! Globalement le person-
nel de santé répugne 2 laisser I'initiative aux communautés et refuse de perdre son
« autorité ».
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Sim‘ra et la maladie
du sommeil

LA ZONEDELUTTE

Le foyer de Sinfra se situe dans le quart sud-ouest de la Céte d’Ivoire en région de
forér mésophile dégradée (fig. 3 et 4). 1 fait partie du grand foyer de la région
Centre-Ouest qui englobe les départements de Bouaflé, Daloa, Issia et Vavoua.

II Savane 1V Forér mésophile

™ soudano-guinéenne (ou semi-décidue)
[ Savane souadienne 11 Savane guinéenne V Forét ombrophile
Figure 3

Situation du foyer de Sinfra en Céte d’Ivoire
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Cette région, et le département de Sinfra en
particulier, est caractérisée par une tres forte
déforestation due en partie i 'exploitation du
bois — assortie d’une mauvaise gestion du
patrimoine forestier — mais surtout 2 la mise
en valeur des terres par les cultures de rente.
Parmi celles-ci, le cacao domine trés largement
aujourd’hui et ce d’autant plus que les agricul-
teurs ont abandonné leurs caféieres apres la
chute des cours du café.

La destruction des derniers ilots de forér a été

Figure 4 ; i )
Image de la région de Sinfra accélérée dés les premieres crises économiques
(60 x 60 km) qui ont affecté le continent africain : une

grande partie des terres en friche ou encore
boisées a été vouée aux cultures vivrieres, surtout le mais.

La zone du projet est sillonnée par un réseau relativement dense de bas-fonds
fig. 4)3, eux aussi déboisés er transformés en riziéres. Sur certains d’entre eux
24

quelques petits barrages ont été érigés pour créer des bassins de pisciculture.

La population, comme dans tout le secteur forestier, est tres hétérogene. Au fil des
ans, les autochrones Gouro sont devenus minoritaires par rapport aux allogenes ivoi-
riens ou étrangers. Parmi les premiers, les Baoulé, venus des savanes du centre, domi-
nent largement les Dioula et Sénoufo venus du nord. Parmi les seconds on compte
surtout des Burkinabé (majoritairement Gourounsi et Mossi) mais aussi des
Guinéens, des Maliens ou des Ghanéens.

Au total une dizaine de nationalités et plus de soixante ethnies peuplent le foyer de
Sinfra mais, comme nous le verrons plus loin, leur répartition n'est pas homogéne.

Lhabitat, lui aussi, est typique de la zone de forét (fig. 5) : quelques gros villages sont
implantés le long des principaux axes routiers ; de nombreux hameaux, non recen-
sés, pourtant de taille parfois trés importante, ont été installés par les migrants en
périphérie de la zone d’influence des autochtones. Ces hameaux sont pour la plupart
peuplés par les Baoulé.

3 On notera sur la fgﬁure panchromatique, a I'ouest de Sinfra, la « riviere » Houda - en fait un bas-
fond - et tous ses aftluents.
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Figure 5

L’babitat dans le foyer de Sinfra (voir annexe 1, p. 205 pour les noms des villages
correspondants aux numéros)




A cela sajoute une multitude de campements de culture disséminés au ceeur des
plantations ou des champs. Un campement de culture est généralement formé d’une
maisonnette ou deux, tenant souvent plus de I'abri précaire que de la maison pro-
prement dite. Dans la majorité des cas on y accede 2 pied ou 2 bicyclette par un sen-
tier serpentant  travers les plantations ou les champs. Ces campements abritent en
permanence une famille d’allogenes ou seulement quelques manceuvres ; mais cer-
tains planteurs s'étant regroupés, on peut parfois compter de 5 4 10 familles.

Les exploitants autochtones, quand ils possedent un campement, n'y résident qu'au
moment des grands travaux agricoles (semis, récolte, défrichement), accompagnés
de leur famille. Dans la grande majorité des cas le campement est réservé aux
manceuvres ; mais presque quotidiennement les paysans, leurs femmes ou leurs
enfants rejoignent I'exploitation pour des activités telles que le ramassage du bois, la
récolte du vin de palme ou des fruits et légumes.

Ce comportement n'est plus strictement typique des Gouro. Une grande partie de
la population résidant i Sinfra-ville (Dioula et Sénoufo) loge temporairement au
campement et fair des allers-retours quotidiens entre la ville et les champs.

Le réseau de voies de communications est partout trés dense (fig. 5) : des chemins
d’exploitation difficilement carrossables, rendant tes difficile toute visite des
hameaux de l'intérieur, et une multitude de sentiers piétonniers.

Ce réseau est fréquenté intensément chaque jour : par les paysans allant au village ou
sur un autre champ, les enfants allant et revenant de Vécole, de nombreux acherteurs
de produits en quéte de bananes, de mais ou de tubercules, de petits commercants
ambulants et par tous les ouvriers forestiers allant sur le chantier ou en revenant. La
circulation des personnes est encore accentuée les jours de marché et de culte.

Limportance épidémiologique de ces chemins et sentiers ne doit pas étre sous-esti-
mée comme nous le verrons plus loin. Traversant les bas-fonds, ils entrainent la
population — en particulier les malades — vers des sites 4 haut risque de transmission ;
sitges d’une forte circulation, lieux de rencontres et de commerce, ils favorisent donc
le brassage entre personnes saines et trypanosomés et participent 2 la dissémination
du parasite.

La ville de Sinfra est surtout une ville de commercants (en majorité Dioula) dont
une grande partie sont aussi planteurs ou agriculteurs. Une scierie, qui occupe bon
nombre de citadins, est la seule acrivité industrielle, activité 4 risque dans la mesure
oll fa majorité du personnel travaille sur des chantiers.
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On recense dans cetee ville un lycée, deux colleges privés et 15 établissements d’en-
seignement primaire. Les éleves sont en grande majorité originaires d’autres régions
de Céte d’Ivoire et sont hébergés chez un tuteur. Peu d’entre eux sorcent hors de la
ville mais périodiquement, au moment des congés, retournent chez leurs parents.
Inversement, les enfants dont les parents résident a Sinfra ou dans les villages péri-
phériques, circulent beaucoup a I'extérieur de 'agglomération.

Sur le plan sanitaire, le déparcement de Sinfra est relativement démuni : la ville
dispose d’un hépirtal et d'un centre de zone dépendant de la base du district de Sancé
de Bouaflé. En 1994, date du début du projet, un seul village disposait d’un dispen-
saire rural fonctionnel (Huafla [20], fig. 5) ; le centre de zone ne s'occupait alors que
des vaccinations et de la lepre.

La zone du projet déborde assez largement sur le pays bété dépendant de la préfec-
ture de Gagnoa.

Le contraste entre pays gouro et pays bété est tres net. Dans le premier, les villages
sont de petite taille, peu ou mal aménagés. A Pinverse, dans le second, les villages
sont importants et, pour certains, disposent de I'électricité, de puics et de dispensal-
res. En pays gouro, la population est hétérogene et dispersée en une multicude de
campements ; en pays bété, la population est beaucoup plus homogene et les cam-
pements et les hameaux sont rares.

EPIDEMIOLOGIE
~ DE LA MALADIE DU SOMMEIL

Le cycle épidémiologique de l'endémie som- o
meilleuse, comme pour la plupart des maladies 2 i -
vecleurs, concerne quatre acteurs : le parasite, le @\_ {_
vecteur, [homme et les réservoirs animaux. (P

=7

Le parasite

En Cére d’Ivoire, la THA est provoquée par une
seule espece de trypanosome : Trypanosoma bru- Photo 1
cei gambiense (photo 1). Trypanosoma brucei gambiense
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Il est inoculé a 'homme lors de la piqlire d’'une glossine porteuse du parasite. Les
trypanosomes qui pénetrent au point de piqire avec la salive demeurenc dans les tis-
sus sous-cutanés, donnant une sorte de furoncle, le « chancre d’inoculacion », signe
d’alerte qui malheureusement reste presque toujours inapercu. Ils passent ensuite
dans le sang ol ils se multiplient. Dispersés grice aux circulations sanguine et lym-
phatique ils se retrouvent dans différents organes et dans les ganglions.

Le séjour des trypanosomes dans le systeme sanguin et le systéme lymphatique a une
durée variant de quelques semaines & plusieurs années : c’est la phase lymphatico-
sanguine ou premiére période.

Tot ou tard, les trypanosomes parviennent a traverser la barri¢re méningée qui protege
le syseéme nerveux central. Le malade passe alors dans une nouvelle phase de [a mal-
adie, la phase de polarisation cérébrale. Elle se traduit par une aggravation de 'état du
sommeilleux avec apparition de signes neutologiques, mais aussi par une disparition
presque totale des trypanosomes dans le sang. Ils sont presque exclusivement concen-
trés dans les tissus et liquides du systéme nerveux central.

Le vecteur 5\

Dans le foyer de Sinfra, une seule espece de

glossine est vectrice du trypanosome pathogene = =
pour Thomme : Glossina palpalis palpalis Agia
(photo 2). i
Seule la jeune glossine qui ne s'est jamais nour- [ \ \
rie, appelée ténérale, peut s'infecter en se nour- l

rissant sur un homme ou un animal, porteur de Photo 2
trypanosomes. Lors de la piqtire, elle ingurgite ~ Glossina p. palpalis (in HEGH, 1929)
les parasites avec le sang et le risque d’infesta-

tion est d’autant plus grand que la parasicémie de 'héte est plus élevée : les malades
en 17 période sont donc des réservoirs plus actifs que ceux parvenus en 2¢ période.

Les trypanosomes ingurgités subissent une maturation dans le tube digestif de I'in-
secte puis migrent et se multiplient dans ses glandes salivaires : & partir de ce moment
la mouche devient infectante, soit 20 4 35 jours aprés le repas sanguin infectant.

La tsé-tsé pourra alors contaminer un nouvel hote sain en injectant sa salive chaque
fois qu'elle se nourrira, soit une fois tous les deux jours environ et cela durant une
vie pouvant dépasser les 3 mois.

35

Sinfra et la maladie du sommeil



Dans la région de Sinfra, G. p. palpalis occupe pratiquement tous les biotopes avec
des concentrations maximales en lisiere de village et autour de certains points d’eau
situés dans des reliques forestieres. Exigeant ombre et humidité pour survivre, elle
trouve de surcroit dans ces deux types de gites des hotes nombreux (des porcs dans
les premiers, des humains dans les seconds) tout particuliérement disponibles et faci-
lement accessibles.

Lespece se rencontre aussi dans les bas-fonds (plus particulierement ceux qui sont
encore plus ou moins boisés ou occupés par des palmiers) et les campements de culture.

En prenant pour base le risque épidémiologique r (LAVEISSIERE ef al, 1994c) au
niveau du campement (r = 1), cest-a-dire le risque de transmission du trypanosome
a ’homme (voir le mode de calcul p. 81), on observe la hiérarchie suivante entre les

différencs facies (tabl. 1)

Tableau I
Le risque épidémiologique dans différents biotopes forestiers
Biotope r
Bas-fonds 6.5
Tous points d'eau 56
Puits au campement %
Points d'eau & usage personnel 2
Points d'eau 2 usage multiple (x familles) | 37
Lisiéres de villages 114*

* Contrairement 3 d'aurres foyers foresticrs, 3 Sinfra le risque
aurour des villages est élevé du fait de la proximité de bas-fonds,
souvent marécageux, riches en tsé-tsé, ot le conract
homme/glossine est intense au niveau de la croisée entre sentiers
ou roures et le bas-fond.

En prenant pour base le risque au puits installé dans le campement (r = 1) nous
observons le risque épidémiologique lié aux différents types de point d'eau et a leur
utilisation (tabl. II) :

Le risque calculé sur la fréquence des contacts entre 'homme et le vecteur est essen-
tiellement lié aux modalités de P'utilisation de 'eau par les humains. Lhétérogénéité
de la population est donc le facteur le plus important : elle augmente le risque jus-
qu'au moment ou 'impact de la population sur le biotope, trop marqué, en modi-
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fie les caractéristiques botaniques et écidioclimatiques et, par la méme occasion,
influence défavorablement les possibilités de pérennisation des petites populations
de glossines qui y vivaient.

Tableau II
Le risque épidémiologique (r) au niveau des points d'eau
Type de point d'ean r
Trous d'eau naturel 31
Usage personnel g
Usage multiple 44
Une ethnie 56
Plusieurs ethnies 37
2 familles 37
3 familles 89
4 familles 123
5 familles 47
6 familles 4
7 familles Voisin de 0

Le réservoir animal

T b. gambiense peut se retrouver chez les animaux domestiques, en particulier le
porc, et chez certains animaux sauvages pour lesquels il n'est pas pathogéne.
Limportance de ce réservoir animal se précise de jour en jour ; son existence pour-
rait écre 2 lorigine du maintien de certains foyers de maladie. Cependant, on doit
constater que le traitement des animaux représente une tiche quasi impossible,
aujourd’hui du moins, et surtout trés onéreuse.

En matitre de lutte, 1l est évident que, seuls, le diagnostic et le traitement des
malades ne peuvent aboutir 2 I'extinction de la THA : laisser les vecteurs, infectés ou
non, en contact d’'une parr avec le réservoir animal et d’autre part avec la population
humaine saine, équivaut 4 entretenir la transmission.

Or, il vient d’étre démontré (PENCHENIER ef al., 2001) qu'en I'absence de ré-infes-
tation, le porc infecté par 7. b, gambiense guérit de lui-méme au bout de 4 3 6 mois4.

4 Sans disposer de la biologie moléculaire (permettant de prouver la disparition de I'ADN du para-
site chez le porc) VAN HOOF ez al. (1942) suspectaient déja ce phénomene.
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Cela revient & dire qu’une lutte antivectorielle d’une année laisse le temps au réser-
voir animal — du moins le réservoir « domestique » — de s'assainir, augmentant ainsi
les chances de succes de la campagne.

L'homme

Linstallation d’un foyer endémique de maladie du sommeil dépend de la rencontre
de trois acteuts, homme, glossine, réservoir, et des relations, souvent complexes,
qu'ils entretiennent entre eux. Mais dans tous les cas 'homme est celui qui a le réle
dominant : par son comportement, son mode d’habirar, ses pratiques culturales, ses
occupations ménageres ou ludiques, ses relations avec I'eau ou encore sa mobilité.

La densité de vecteurs nest pas forcément le facteur essentiel, du moins dans le cas
de T b. gambiense ; de petites populations de glossines peuvent étte a l'origine d’'un
foyer si elles entretiennent avec ’homme des contacts intimes et répétés.

Les gltes & tsé-tsé sont potentiellement des zones 4 risque pour 'homme et, en forér
dégradée, qui n'est en fait qu'un immense gite 4 tsé-tsé, on peut considérer que la
transmission peut se faire partout. [l existe cependant des zones ot le risque est plus
important qu'ailleurs :

* Les lieux de reproduction de la tsé-tsé : souvent les bas-fonds humides, les abords
des galeries forestiéres, les riziéres, partout oti 'insecte trouve a la fois 'ombre, l'hu-
midité et des hétes pour se nourrir. Lhomme s’y rend presque chaque jour du fait
de la présence d’eau, pour les cultures et notamment la riziculture, pour chasser et
pour pécher. Trouvant sur place toutes les conditions nécessaires a leur survie, les
glossines, infectées ou non, ont peu tendance a se déplacer, restent sur place et assu-
rent la transmission.

* Les lieux d’approvisionnements en eau, sources, ruisseaux ou trous d’eau (photo 3)
sont eux aussi fréquentés plusieurs fois par jour, presque & heure fixe, par plusieurs
familles. Cette présence humaine quasi permanente favorise la survie de petites
populations de glossines s¢ nourrissant presque exclusivement sur des hores particu-
litrement disponibles. Il suffit qu'un malade s'approche d’un point d’eau pour que
ensemble du groupe qui sy approvisionne soit en danger.

¢ Certains lieux de travail sont 4 haut risque comme les points de rouissage du
manioc qui présentent les mémes caractéristiques que les points d’eau.

* Tourtes les plantations proches des sites de reproduction font encourir aux tra-
vailleurs un risque élevé.
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Photo 3
Le point d’eau dans une relique forestiére

* Les campements de culture (photo 4) peuvent étre investis par des tsé-tsé qui
auront suivi les personnes de retour de la riziere ou d’un point d’eau ; elles s’y
installent presque 4 demeure trouvant de bonnes conditions de survie, ombre et
nourriture.

Les lisieres de villages ne sont pas sans risque méme si les porcs protegent Phomme en
dérournant la tsé-tsé. Cependant fréquemment, dans les broussailles aux abords des
villages, sont installées des douches ou des latrines ot le contact homme/glossine peut
avoir lieu.

Toutes les voies de communication peuvent aussi étre des sites de transmission dans
la mesure ol les glossines s'en servent pour se déplacer, spontanément ou en suivant
’homme.

On a coutume de dire que la maladie du sommeil est la maladie des cravailleurs. Ce
dicton n'est pas totalement vrai.
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Photo 4
Campement de culture

Il est exact dans le sens ol lorsque le paysan travaille dans sa riziére ou dans sa plan-
tation, il court un risque élevé en fréquentant un gite a tsé-tsé. Il est exact aussi a
propos des pécheurs avec leur pirogue ou des femmes qui lavent le linge ou vont pui-
ser de I'eau. Il est encore exact pour tous les commergants ambulants qui se dépla-
cent de village en village, ou de campement en campement, pour vendre ou acheter
des produits agricoles.

Mais le nombre d’enfants en bas 4ge atteints de la maladie prouve qu'il ne suffit
pas de travailler : un nourrisson au dos de sa mére peut étre piqué par une glos-
sine, parfois la méme que celle qui vient de tenter de piquer la mére ; Penfant que
['on fait dormir & 'ombre pendant que la mére travaille court Jui aussi un risque
tres important ; il en est de méme pour les jeunes qui vonr se distraire en
péchant.

Cerraines traditions, certaines coutumes, favorisent aussi la transmission. Dans cer-
tains endroics la toilette se fait au ruisseau, avant Je crépuscule (les tsé-tsé sont donc
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encore actives), et non dans des douches  I'intérieur de la concession familiale : Je
risque y est évidemment important. Dans certains sites, la population se déplace
régulierement d’un village & l'autre pour des cérémonies religieuses et, ce faisant, tra-
verse des cours d’eau donc des gites 4 glossines.

Les trajets quotidiens des enfants pour se rendre a 'école et en revenir les ameénent
a longer ou traverser des zones 4 haut risque.

Enfin un phénoméne important, 4 'heure actuelle, nest pas a négliger : les déplace-
ments des populations. Dans beaucoup de pays, a cause de troubles politico-eth-
niques, des milliers de personnes sont obligés de fuir leur région et 4 cette occasion
pénetrent des zones endémiques : particulierement fragiles sur le plan immunitaire,
elles peuvent tres rapidement devenir malades. En Céte d’Ivoire, il s'agit plutér de
circulation entre zones endémiques : les agriculteurs possedent des propriétés ici et
la ou visitent leur famille dispersée en zone forestiere et, dans les deux cas, peuvent
servir de véhicules au parasite.

La transmission de la maladie du sommeil n'a pas de caractére saisonnier au sens cli-
matique ; elle dépend surtout des activités humaines.

En forét, la période la plus dangereuse pour I'homme dépend de la nature de ses pra-
tiques culturales, Elle se situe au moment des gros travaux dans les plantations (dés-
herbage, récolte) ou dans les rizieres. En revanche, au village, au campement ou au
point d’eau, la transmission peut se faire toute I'année car la présence constante de
’homme et (ou) de ses animaux a fidélisé les glossines.

PROSPECTIONS MEDICALES

Nous avons déja dit plus haut que 'abandon des prospections systématiques est a I'o-
rigine de la méconnaissance des foyers et seules des missions ponctuelles organisées
dans le cadre de recherches sur la maladie donnent quelques renseignements partiels.

La preuve en est donnée en décembre 1992 dans le foyer de Sinfra. Entre 1989 et
novembre 1994 seulement 105 malades sont dépistés passivement dans les deux cen-
tres de traitement de la région Centre-Ouest, le PRCT de Daloa et la Base de dis-
trict de Santé de Bouaflé. En décembre 1992, en 6 jours de prospection, les équipes
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IPR et PRCT ont trouvé 144 malades sur moins de 5 500 personnes visitées, soit
une prévalence de 2,6 %5.

Deux autres prospections, en 1993 et 1994, ont permis de dépister seulement 57 som-
meilleux. A ce total se sont ajoutés 164 cas se présentant spontanément dans les cen-
tres de traitement de Bouaflé er Daloa.

Ces deux derniers chiffres montrent, d’'une part, que I'endémie était en phase épi-
démique et, d'autre part, que des prospections médicales classiques, pourtant bien
menées, ne parvenaient pas 4 identifier tous les malades.

En outre, pour les deux centres susmentionnés, on dénombrait en novembre 1994,
sur un total de 439 malades, 27 qui ne s'étaient jamais présentés au centre de trai-
rement.

Toutes les autres données épidémiologiques n’éraient quapproximatives. Ainsi dans
quatre villages ou hameaux parmi les plus touchés, car les mieux prospectés (Bolkro
[13], Kouakouyaokro [25], Nagadoua [30], Yaoyaokro [43] ; fig. 5, p. 33),
212 malades éraient identifiés en deux ans pour une population d’environ
3 100 personnes, soit une incidence supérieure 4 6,5 %. Mais on ignorait jusqu’ol
le foyer s’étendait.

Un fait érait certain, la ville de Sinfra n’éait pas épargnée : entre 1992 et 1994 on y
comptait 46 cas dont on connaissait précisément le quartier de résidence : ce chiffre
sous-estimait la réalité car :

— aucune prospection navait jamais ¢t faite en ville ;

— dans les registres de tous Jes centres de santé, il y avait confusion entre Sinfra-ville
et Sinfra-département (pour 93 malades).

5 Mais la prévalence variait de 0 & plus de 10 % selon les villages.
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Présentation
du projet

OBIECTIFS - i

Dans le projet Sinfra, nous avons congu un protocole qui utilise toutes les ressour-
ces disponibles pour mener  la fois une intervention de longue durée et en profon-
deur, au plus prés des villageois, et une intervention ponctuelle mais rapide pour, en
profitant des résultars du systéme horizontal et en collaborant avec lui, limiter le
risque d’épidémisation.

Les centres de santé impliqués procéderont i un dépistage actif de toutes les per-
sonnes se présentant, qu'elles manifestent ou non les symptémes de la maladie. Ils
superviseront le travail des ASC chargés du recensement, de la mobilisation des
communautés et d’un premier dépistage immunologique. Les centres de santé se
chargeront du diagnostic des cas suspects identifiés par les ASC. Les équipes mobi-
les verront ainsi leur tiche 4 la fois simplifiée et rendue plus efficace : meilleure pré-
sentation a la prospection laquelle sera focalisée dans les zones vraiment endémiques.

Le projet Sinfra a eu pour objectif d’apporter des solutions 4 ces différents proble-
mes en testant un syseme qui soit le plus efficace et le plus rapide possible, tout en
érant peu onéreux (fig. 6).

Comment atteindre ces objectifs en réduisant les interventions des équipes mobiles,
en remplagant ces derniéres par des hommes connaissant la région et les commu-
nautés rurales, mais surtout des hommes vivant au contact des malades ?

Les seuls 4 répondre a ces différents criteres ne pouvalent éure que les villageois eux-
mémes : des villageois lettrés, formés spécialement sur la THA, si possible au fait de
tous les probléemes de santé.

Nous avons donc proposé au Programme spécial Pnud/Banque mondiale/OMS de
recherches et de formation concernant les maladies tropicales de monter une cam-

pagne de lutte contre J]a THA :
— en intégrant la plupart des activités de lutte dans les soins de santé primaire ;

— en réduisant au minimum le personnel d’encadrement.
p
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Figure 6
Les objectifs du projet Sinfra

Notre souhait était de montrer qu'une opération de ce genre est possible avec un
budget modeste pour que les pays concernés par le probléme de la THA puissent
intervenir efficacement avec peu de moyens.

Objectif n® 1 : montrer que des ASC peuvent aider & cartographier 'endémie par un
recensement exhaustif suivi de prélevements de sang analysés dans des dispensaires
équipés du matériel nécessaire et tenus par du personnel formé a cet effet.

Objectif n° 2 : prouver que les ASC peuvent rendre plus performantes les interven-
tions des équipes mobiles en érant leurs avant-gardes intégrées dans la population.
Objectif n° 3 : vérifier que des ASC peuvent prendre en charge toutes les opérations
de la lutte antivectorielle.

Objectif supplémentaire : installer effectivement les soins de santé primaire dans une région
relativement déshéritée pour aider a 'amélioration de la santé, mais aussi tenter d'introduire
le dépistage et le contrdle d’autres endémies 2 vecteurs (paludisme, schistosomiase).
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ORGANISATION S

Etudes préalables dans la zone de lutte

Les résultats obtenus fin 1992 alertent les autorités et 'IPR entreprend de faire une
cartographie d’une partie du département de Sinfra — englobant largement la zone
d’endémie — pour des érudes épidémiologiques (voir fig. 5).

Ce travail a été mené en trois mois par deux équipes comprenant chacune un auxi-
liaire cartographe de I'IPR et un guide local, utilisant deux vélomoteurs avec des
compteurs hectométriques et une boussole.

La carte a permis de placer par rapport & 20 villages déja connus, 7 hameaux tres
importants, presque des villages, non portés sur les cartes IGN au 1/200 000 et
1 336 campements de culture évidemment non répertoriés jusque-la.

Pour chaque campement de culture et les hameaux, les auxiliaires ont noté le nom
des chefs de famille. Aprés la derniére prospection de 1993 leur total s'élevair a 2 258.

Définir les limites de la zone de lutte, donc de la zone endémique, posait un réel pro-
bleme illustrant ce qui vient d’étre rapporté plus haut : ou se trouvaient les malades ?
Méme apres trois prospections médicales successives, on ne pouvait, avec certitude,
faire la cartographie de I'endémie.

La population visitée étant alors numériquement inconnue, on ne pouvait faire qu’une
estimation de la prévalence, estimation d’autant plus grossiére que I'absentéisme érait
trés certainement important et que beaucoup de familles 4 risque ne s'étaient pas pré-
sentées aux visires,

Nous avons alors choisi tous les villages et hameaux dans un rayon de 20 kilometres

autour de la ville de Sinfra (fig. 5) en espérant déborder largement sur I'épicentre du
foyer. Nos seuls criteres de choix furent :

— le nombre de malades découverts autour de certaines agglomérations (quand ce
chiffre était connu) ;

~ Paccessibilité des agglomérations ;

— le type d’habitat et le mode d’occupation de I'espace par 'homme.

Pour ce dernier critére nous nous sommes basés sur les érudes faites dans les autres
foyers et la relation assez stricte entre le niveau de la prévalence de la THA et la dif-
férence entre milieux socialement ouverts ou fermés se traduisant surtout par la den-
sité des campements de culture (LAVEISSIERE er 4/, 1992, 1994, 1997, 1999).
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Outre ces structures, il existe a Sinfra-ville, un Centre d’animation rurale (CAR),
tenu par des sceurs missionnaires avec un dispensaire (médicaments essentiels, mal-
nutrition, quelques vaccinations) et un centre de formation d’agents de santé et de
matrones. Les agents de santé ont en charge une caisse 4 pharmacie et vendent les
médicaments en s'approvisionnant au CAR. Le principe adopté par les sceurs n'est
pas celui de I'Etat ivoirien : les médicaments sont vendus plus chers que le tarif offi-
ciel (pour subvenir aux besoins du centre) ; leurs agents ne sont pas ASC au sens du
terme définis plus haut et certains sont illertrés.

En pays bété, trois villages ont chacun un dispensaire opérationnel.

Le protocole

— Les soins de santé primaire n'étant pas encore installés dans la zone d’érude il a fallu tout
d’abord informer la population et lui montrer I'intérét de F'opération ( voir p. 48) ;

— il fallait, aprés avoir identifié les ASC, leur donner une formation sur la THA et
sur les SSP (p. 52) ;

~ une fois équipés, les ASC durent recenser la population et effectuer des préleve-
ments de sang (p. 55 et p. 57) ;

— dans le méme temps, des infirmiers devaient étre formés et deux dispensaires équipés
pour procéder a 'analyse des échantillons et aux visites de contréle (p. 52 et p. 54) ;

— la cartographie « séro-parasitologique » de la zone terminée, une prospection médicale
fut organisée pour vérifier les résultats et participer  I'assainissement du réservoir humain ;
— dans I'épicentre du foyer, la lutte par piégeage était alors confiée aux ASC (p. 66) ;
— au bout d’une année, la situation érait évaluée par une ultime visite médicale de la
population.

Réduire le personnel d’encadrement et ses déplacements pour diminuer les cofits a
été un souci constant. Mis 2 part les prospections médicales et les évaluations ento-
mologiques, seules deux personnes ont eu en charge la supervision du projet. Elles
ont écé choisies pour leur motivarion, leur dynamisme et leur connaissance de rous
les problemes liés a la futte. Il entrait dans la responsabilicé des infirmiers 'encadre-
ment des ASC sur tous les aspects des prélevements et du suivi des malades.

En ce qui concerne la formation, le nombre d’enseignants aurait pu étre réduit en
utilisant les services de deux personnes compétentes. Cependant, ce projet étant le
premier du genre, il n'a pas été possible d’identifier des personnes ayant les connais-
sances nécessaires pour enseigner  Ja fois les aspects cliniques de la maladie, le dépis-
rage, I'entomologie, la lutte antivecrorielle, la démographie.
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Calendrier des opérations

Les différentes opérations du projet ont été programmées en tenant compte de plu-
sieurs facteurs (Annexe 2) :

— saisons, notamment le régime de pluies (pour la lutte antivectorielle) ;

— activités des populations et des ASC qui modifient leur disponibilité ;

— fétes religieuses (notamment la période du Ramadan) ;

— disponibilit¢ des partenaires (PRCT, BSR, base de santé rurale) ;

— certains événements survenus en cours de projet {par exemple, visite nécessaire des
lycées et colleges de Sinfra du fait d’un absentéisme trop élevé).

Personnel et matériel

Nous donnons ici le nombre de personnes ayant effectué les différentes opérations
car nous avons cherché & montrer qu'un petit groupe pouvait réaliser une campagne
de ce type, hormis les prospections médicales (rableau I11).

Tableau III
Personnel ayant participé aux différentes opérations de la campagne

Opération \ Personnel CH IF TC AX CF CP ASC
Sensibilisation 1 1 1
Formation des ASC
sur la THA 5 1 1 2
prélévements &
lutte 1 1
SSP 1 (1) 1
Suivi-Evaluations
recensement 2
prélévements b,
distribution b
entomologie 1 1 ) 4
Prospection médicale 3 9 1 4 2 3

CH = Chercheur (médecin, épidémiologiste, entomologiste) ; [F = Infirmier ; TC = Technicien;
AX = Auxiliaite de laboraroire ; CF = Chauffeur ; CP = Caprurcur/Gargon de salle.

I faut noter que chaque personne ne se cantonnait pas dans sa spécialité : ainsi un
chauffeur pouvait effectuer les évaluations entomologiques et les prélévements pour
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les tests sérologiques comme un chercheur ou un auxiliaire pouvaient conduire un
véhicule et soccuper des recensements. :

LUTTE PARASITOLOGIQUE

Sensibilisation des villages

En juillet 1994, une équipe de deux personnes a visité les 48 villages couverts par le
projet pour rencontrer les chefs coutumiers, les notables, les responsables d’associa-
tions (jeunes, femmes, coopératives, etc.). Chaque village avait été prévenu 15 jours
avant par un auxiliaire porteur d’une lettre du responsable du projet et d’une lettre
du préfet invitant tout le monde  assister 4 'exposé sur la THA.

Comme dans toute rencontre de ce genre, la population ne sest pas déplacée massi-
vement. Les autorités villageoises étaient présentes, ou représentées, entourées des
principaux notables et responsables d’associations. Lage moyen de I'assistance était
assez élevé (sans compter les jeunes enfants venus par curiosit€). Les femmes étaient
trés largement minoritaires, mais les matrones éraient 13 ; quelques jeunes parmi les
scolarisés, ou déscolarisés, assistaient et participaient activement aux discussions. A
de rares exceptions pres, le chef traditionnel était assisté des chefs des allogénes
(baoulé, dioula, mossi, sénoufo) selon notre demande. Selon la taille du village I'as-
sistance comptait entre 50 et 300 personnes.

Durant cette entrevue ont été exposés de fagon détaillée mais en termes simples :

— la gravité de la maladie, ses symptomes, sa transmission ;

— les problemes posés par la THA dans la région ;

— les problemes locaux de santé (rareté et éloignement des centres de soins) ;

— le role des ASC dans le dépistage de la THA ;

— les méthodes qui seront utilisées ;

— Pinstallation des soins de santé primaire et ses modalités ;

— la lutte intégrée contre la maladie du sommeil.

La parole a été donnée aux villageois pour qu'ils puissent poser des questions. Celles-
ci ont été nombreuses, portant principalement sur I'épidémiologie de la maladie, le
cotit du traitement, ses risques, la date de mise en place des cases de santé.
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Comme dans tous les foyers visités auparavant, nous avons pu constater que la
maladie est assez bien connue, de méme que la tsé-ts¢, mais les paysans ne font pas la
relation entre les deux. Létonnement, voire 'incrédulité, suic lexposé sur la trans-
mission : la notion de « capacité vectorielle de la tsé-tsé » échappe totalement aux
villageois alors qu'ils savent parfaitement que le moustique transmet le paludisme.

Généralement, I'incrédulité est rotale lors de 'exposé sur les méthodes de lutte anti-
vectorielle : comment un simple morceau de tissu peut-il attirer et tuer la mouche ?

Le traitement de I'infection est fort bien connu, les malades revenus au village ayant
fait des rapports circonstanciés. Ces rapports ont attisé les craintes des villageois qui
redoutent par-dessus tout, sans l'avoir subie, la ponction lombaire. Par contre, la
mortalité due au traitement a rarement été évoquée en public ; or plusieurs malades
sont décédés apres la prospection médicale de 1992, et celles qui ont suivi, aussi les
refus de se faire soigner ont été nombreux, preuve que la population était au cou-
rant. Ce probléme ne resurgira quultérieurement.

En ce qui concerne ['éloignement des centres de santé, leur sous-équipement, I'inac-
cessibilité et le prix des médicaments, la population reste fataliste. Par contre, tout le
monde est intéressé par la perspective d’une caisse & pharmacie villageoise, donc par
I"accessibilité des produits de base.

Le débat sur les modalités financieres de I'installation de ces caisses n'a pas eu lieu :
apparemmenc tout le monde est volontaire pour cotiser. Cependant, il ne faut pas se
leurrer car cette opinion exprimée en public ne reflete pas la réalicé. A citre d’exem-
ple, dans le foyer de Vavoua, aprés une campagne de lutte, 94 % des paysans récla-
maienc la poursuite du piégeage, reconnaissant son effet sur les glossines, mais & peine
la moitié acceptaient de prendre les frais 4 leur charge (MEDA et LAVEISSIERE, 1992).

La construction de la case de santé (photo 5) n'a pas non plus posé de problemes aux
villageois qui en ont accepté tout de suite le principe. La plupart des marériaux sont
disponibles et « gratuits » (pisé, palmes pour le toit) et la main-d’ceuvre est abondante.
Nous avons ensuite demandé que le village identifie deux jeunes hommes pouvant
devenir ASC donc possédant les qualités suivantes : lettrés, jeunes (entre 18 et
30 ans), dynamiques, désirant, dans un premier temps, travailler bénévolement pour
Ja communauté. La plupart des villages abritant plusieurs groupes allogenes, nous
avons précisé qu’il était souhaitable de choisir un ASC autochtone et un ASC repré-
sentant le groupe allogeéne majoritaire.

Le bénévolat n'a pas fait I'objet de discussions particulieres, méme de la part des inté-
ressés potentiels. Lors de la premiere visite, certains jeunes, déja pressentis par les
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Photo 5

Une case de santé

autorités, ont tout de suite refusé le réle I'ASC : crainte des responsabilicés, projets
en cours, perspective de scolarisation ailleurs, etc. Mais les volontaires écaient plus
nombreux sans que I'on puisse savoir exactement leurs motivations : responsabilités,
reconnaissance d’un statut social plus élevé dans le village, perspectives d’un revenu.

Nous mavions fixé qu'une seule restriction dans le choix des villageois : 'ASC ne
devait pas étre fils d’'un chef ou d’un notable (pour prévenir les abus). Cette consi-
gne a éré partour respectée sauf 2 Proniani, un des quartiers de Sinfra : ce sera le seul
village ot nous aurons de multiples problemes de malversations et de détournements
de matériel avec toutes les conséquences que cela implique (voir p. 149).

En septembre, nous avons revisité les mémes villages (2 équipes, 1 chercheur et
1 auxiliaire ou 1 auxiliaire avec chauffeur) et refait le méme exposé en insistant sur-
tour sur les déails pratiques de I'organisation. Les résultats de cette nouvelle réunion
ont été généralement satisfaisants : un seul village n'avait pu identifier ses agents.

Désignation des ASC

Les villageois furent libres de désigner leurs ASC dans la limite des criteres imposés
(voir ci-dessus).
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Ainsi qu'il fut précisé aux autorités, il fallait des personnes jeunes car le travail qui
leur serait demandé exigeait une bonne constitution physique (déplacements 2 bicy-
clette). Il fallait des jeunes gens ayant été scolarisés : la partie « secrétariat » serait
importante voire essentielle. 1l fallait des personnes bénévoles : au début leur temps
serait exclusivement consacré a la THA pour lequel il n'y aurait ni rémunération ni
prime. 1} fallait enfin qu’elles soient dynamiques pour avoir envie d’apprendre et de
s'occuper d’'autrui.

Nous n'avions pas limité le choix des villageois aux hommes, mais seuls deux villa-
ges ont choisi chacun une jeune femme, deux jeunes matrones, qui se désisterent
avant méme de recevoir la formation.

Nous avons demandé deux ASC par village simplement pour éviter des problemes liés
al'absence ou la maladie de 'un d’entre eux et pour bénéficier d’un effet d’émularion.

Nous avons suggéré le choix d’ASC d’origine différente pour que la rotalité de la
population, autochrones et allogénes, soit sensibilisée et surveillée. La premiere cam-
pagne de lutte menée 4 Vavoua nous avait montré les problemes d’ordre relationnel
existant entre les autochtones forestiers et les ethnies allogénes, qu'elles soient ivoi-
riennes ou non. Nous avons estimé que seul un ASC, mossi par exemple, pouvait
procéder 4 une bonne sensibilisation de son groupe parce qu'il connaissait stirement
mieux les campements de culture des Mossi qu'un ASC gouro ou baoulé.

Nous avons dit plus haut que les sceurs missionnaires du CAR avaient formé des
agents de santé, Ces agents auraient pu étre recrutés mais, a l'exception d’un couple
(village de Chantier [14], cf. fig. 5), aucun n'a été retenu : ils éraient soit illettrés,
soit non intéressés par un travail bénévole. Certains ont créé des incidents apres la
nomination des ASC, par crainte de ne plus pouvoir faire de bénéfices sur la vente
des médicaments ou tout simplement par jalousie.

Le cas de Sinfra-ville

La ville de Sinfra constituait une sorte de défi. Ville de moyenne importances, elle
ne pouvait étre laissée a I'écart du projet, compte tenu du nombre important de
malades dépistés par voie passive depuis 1992. Cependant, il ne pouvait éure ques-

6 Au dernier recensement de 1988, le département comprait 116 453 personnes, la sous-préfecture
72 149 et la commune 44 304.
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tion d’intégration du dépistage de la THA dans les SSP comme dans les villages
puisque la ville est dotée d’un hépital, d'un centre de zone de la BSR de Bouaflé, de
deux pharmacies et de plusieurs dispensaires privés.

Dés la mise en route du projet, nous avons contacté les chefs des seize quartiers pour
leur expliquer notre intention de procéder a des dépistages en ville. Par I'intermé-
diaire de MM. le préfet, le sous-préfet et le maire de Sinfra, nous avons organisé une
réunion ol 2 peine plus de la moitié des chels sont venus (seulement 9 sur 16).

Comme dans les villages, nous avons exposé la situation et détaillé le protocole en
demandant 4 chacun de trouver des volontaires qui seraient « agents trypano », tota-
Jement bénévoles, sans caisse & pharmacie. Les mémes critéres de choix éraient impo-
sés aux chefs des quartiers.

I faudra attendre prés d’un mois (décembre 1994) pour parvenir a réunir un nom-
bre suffisant d’agents dans huit quartiers. Finalement un dernier groupe se présen-
tera en mars 1995 (3 quartiers). Certains prendront 4 leur charge deux ou trois quar-
tiers, mais la couverture de la ville ne sera pas uniforme, les quartiers résidentiels
notamment n'auront jamais €té ni recensés ni prélevés, a lexception d’un seul mais
qui le sera partiellement par 'ASC d’un hameau voisin venu spontanément pour-
suivre sa tiche ici apres en avoir terminé avec sa population.

Formation des ASC et des infirmiers

La formation des ASC s’est tenue au Centre d’animation rurale (CAR) des sceurs mis-
sionnaires (photo 6). Le CAR a mis & notre disposition deux salles de cours et un
bureau. Les ASC durant la période de stage éraient logés dans quatre dortoirs, trois
repas leur éeaient servis au réfectoire : tous les frais ont été pris en charge par le projet.

Les ASC villageois ont été partagés en 4 groupes de 20 4 22 pour un stage de 6 jours.
La zone du projet découpée en quatre secteurs, les ASC de chacun d’eux ont éeé
regroupés dans la méme promotion pour faire connaissance et établir des relations
qui se révéleront utiles pour la suite du programme.

Le stage s'est déroulé en trois parties (Annexe 3) :

— cours théorique sur la maladie du sommeil (symptémes, techniques de dépistage, lutte
anrivectorielle, etc.) avec projection de films, de diapositives, distribution de documents ;
— aspects pratiques du programme de dépistage : recensement, préléevements, avec
exercices sur le terrain ;
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Une promotion d’ASC

— soins de santé primatre : cours d’initiation pour faire connaitre aux ASC leur future
tache au village et pour qu'ils puissent poursuivre la sensibilisation des villageois.

Pour renforcer la formation, nous avons fait venir deux ASC déja formés pour la
lucce contre la THA dans le département d'Issia (LAVEISSIERE ez a/., 1994a). Ces deux
agents, logés avec leurs jeunes collegues, ont servi de répétiteurs : le soir exercices de
recensement, exposés sur les différentes tdches de ’ASC, problemes divers rencon-
trés sur le terrain. Leur rdle a écé capiral ; en utilisant des termes simples et en se fon-
dant sur leur propre expérience, dans de nombreux cas, ils ont pu faire comprendre,
ou méme apprendre, certains points qui avaient pu échapper aux nouveaux agents.
Ce sera particulierement vrai pour le recensement.

Une deuxi¢eme formation a eu lieu en mars 1995 et a porté exclusivement sur les
soins de santé primaire, les principales maladies et les médicaments essentiels, sujets
déja abordés mais plus succinctement en novembre 1994. Ce stage n'a concerné que
les ASC des villages non pourvus d’'un dispensaire.
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Les deux infirmiers de Bayorta et de Sinfra ont requ, durant le mois de novembre
1994, une formation compléte sur la THA (symptomes, dépistage, diagnostic, trai-
tement, etc.) au Projet de recherches cliniques sur la trypanosomiase (PRCT) de
Daloa. A la demande du médecin chef de la BSR de Bouaflé, nous avons financé le
stage d'un troisieme infirmier de Bouaflé avec le double objectif de renforcer I’¢-
quipe traitement de la base et d’aider l'infirmier de Sinfra. Cet infirmier, par la suite
affecté au dispensaire de Binoufla [12], fut tres utile pour les prospections médica-
les et le dépistage sur place dans les villages.

Installation des laboratoires

Le protocole proposé exigeant I'équipement de deux laboratoires, le choix a été rapi-

dement fait. Le Centre de la zone de Sinfra et le dispensaire de Bayorta éraient géo-

graphiquement les mieux placés et les seuls i écre suffisamment équipés. lls dispo-

salent notamment :

~ de I"électricité pour permettre de conserver les réactifs et les prélevements dans un
pour p p

réfrigérateur (déja en place) ;

~ de I'eau courante ;

—~ d’une salle pouvant étre aménagée en laboratoire avec paillasse, évier, armoires, etc. ;

- d’une salle d’actente et d’un bureau.

Outre des infirmiers diplémés, ces deux centres disposaient de personnel : un gar-
on de salle 2 Bayota, un gargon de salle et deux femmes bénévoles a Sinfra. Tout ce
personnel sinitiera trés vire aux différentes techniques et participera de fagon effi-
cace au programme de lutte. Cette intégration conduira le gargon de salle 4 rempla-
cer intégralement l'infirmier de Sinfra lors du départ de ce dernier.

Le martériel commandé en juin 1994 en Europe est arrivé a temps pour étre mis a la
disposition des infirmiers lors de leur stage. Ils ont pu ainsi travailler avec leur micro-
scope et leur centrifugeuse et s’habituer 2 leur manipulation.

Les deux laboratoires étaient opérationnels dés le retour des infirmiers, le ler décem-
bre 1994. La liste du macériel esc donnée en annexe 3.

Dans les deux locaux, certains petits aménagements ont été effectués (amélioration
du circuit électrique, agrandissement des paillasses, confection de tables pour micro-
scope, etc.) dont certains pris en charge par les médecins chefs des districts de Santé.
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Recensement

Nous avons tout particulierement insisté aupres des ASC sur I'importance du recen-
sement de la population pour le succes de la campagne de dépistage, pour la lutte
antivectorielle et pour le suivi des opérations.

Latout majeur des ASC réside dans leur parfaite connaissance de leur propre com-
munauté : ceci se vérifiera par la suite, lors des prospections médicales, pour I'iden-
tification des éléves et méme de certains nouveau-nés. Il fallait donc leur donner une
formarion minimale afin que les données puissent étre homogenes et exploitables
pour le programme de lutte.

Nous résumons ici toutes les consignes qui ont été données au cours de la formation
(Annexe 5).

— toute la population doit étre recensée, hommes ou femmes, jeunes ou vieux, aussi
bien au village que dans les hameaux ou les campements? ;

— aucune distinction ne doit étre faite entre autochtones, allogeénes ivoiriens ou
étrangers, et ce quel que soit leur statut social : propriétaires terriens comme
manceuvres, tous doivent étre recensés ;

— chaque famille est recensée sur une feuille (Annexe 6) ; elle est identifiée par le
nom du village de rattachement et par son numéro. Ce numéro doit étre précédé de
la lettre C pour distinguer les familles vivant en campement, par exemple C21 :
famille vivant au campement n° 21 ;

—a l'intérieur de la famille, chaque individu est identifié par un numéro d’ordre. Le
chef de famille porte toujours le n° 1 ; on enregistre successivement la premiére
épouse (n° 2) et ses enfants (n® 3, n° 4, ecc.) éventuellement leurs conjoints et leurs
enfants ; puis on enregistre la seconde épouse et ses enfants ; viennent apreés la famille
« directe » Cest-a-dire les parents éloignés vivant i la charge du chef de famille (pere,
oncle, cousin) avec leurs épouses et leurs enfants ; en fin de recensement, on enre-
gistre les manceuvres qui travaillent dans ces familles, avec femmes et enfants.

Pour chaque personne, les agents doivent noter :

— le nom complet pour éviter les homonymies particulierement fréquentes dans cer-
taines ethnies ;

7 Rappelons que par campement nous entendons 'habitat installé au coeur de la plantation et abri-
tant cing familles ou moins. Au-dela nous parlons de hameaux (6 4 20 familles).
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— le genre : M ou F (pour masculin ou féminin) ;

—l'année de naissance (jamais I'4ge) ;

— le statut, Cest-a-dire la position occupée dans la famille et, pour le chef de famille,
sa profession.

En ce qui concerne les homonymies, nous avons rencontré, en cours de projet, beau-
coup de problemes pour identifier certains cas suspects. A titre d’exemple, parmi les
noms trés fréquents : Ouedraogo Saidou chez les Mossi, Koné Saidou chez les
Sénoufo, Traoré Adama chez les Dioula, Konan Kouakou ou Kouamé Awa chez les
Baoulé. Certaines personnes refusent catégoriquement de donner le nom qui leur a
été attribué par la famille (comme Noraogo ou Poussiga chez les Mossi) en plus du
prénom chrétien ou musulman. Il faut beaucoup de patience et de temps pour enfin
obtenir ces renseignements indispensables. Le recensement est beaucoup plus sim-
ple dans certaines ethnies, par exemple Gouro et Bété.

Nous avons conseillé aux agents de recenser des familles de type nucléaire quitte 2
en multiplier le nombre plutdt que de recenser des familles telles qu'elles se définis-
sent localement, numériquement trop importantes pour étre surveillées.

Grice 4 ce principe, chaque personne peut étre facilement identifiée par son « numéro
de recensement ».

Exemples :

Djahkro 17/6 = 6¢ personne de la famille 17 du hameau de Djahkro,

Douafla C21/1 = chef de famille vivant au campement 21 rattaché & Doualla.

Les registres de recensement — de simples classeurs a
feuilles perforées (photo 7) — devaient éure réguliere-
ment tenus 2 jour : départ, naissance, décés, change-
ment de statut, erc. Sur les feuilles familiales une
colonne « Observations » est réservée pour noter ces
événements.

Pour mener 2 bien cette tache tous les agents ont regu

un premier lot de matériel composé d’une centaine de
feuilles de recensement (Annexe 6) — dont un stock
était en permanence disponible dans les deux labora- \

roires — de stylos 2 bille et de crayons, d’'un grand clas- \ " \!
seur pour ranger les feuilles, d’un cartable en plastique bGP

. Photo 7
pour le transport des documents durant I'opération. Le registre de recensement

56

La lutte contre la maladie du sommeil



Pour faciliter leur travail — et permettre un transport rapide des prélevements —
chaque paire d’agents a regu une bicyclette et un lot de pieces de rechange.

Il leur a été précisé que cette bicyclette n'érait pas attribuée  titre personnel mais
appartenait 2 la communauté pour le programme de lutte et la case de santé. Nous
enregistrerons malgré cela des plaintes, peu nombreuses heureusement, de la part de
certains ASC : cette bicyclette pouvait étre utilisée abusivement par l'un des agents,
ou son pere, ou encore « réquisitionner par le chef ».

Préléevements

Le premier volet de la campagne, le dépistage de masse, avait pour principal objec-
tif de délimiter la zone d’intervention.

Compte tenu des problemes financiers évoqués plus haut, il n’érait pas envisageable
de faire intervenir des équipes mobiles : stratégie trop lourde et trop peu efficiente
dans ce cas pour obtenir un résultat exploitable rapidement.

Il nous fallait utiliser une technique simple, rapide, applicable partout sur une
grande étendue. La solution résidait dans I'exploitation du travail de MIEZAN er af.
(1991) : le micro-CATT. Le principe en est simple : on recueille du sang sur des lan-
guettes découpées dans du papier Whatman n° 1 ; aprés dessiccation, des confettis
sont découpés dans la partie imprégnée ; les confettis sont mis en élution dans du
tampon ; I'éluat est mis en contact avec le réactif CATT.

Certe méthode ne prétend nullement poser un diagnostic mais identifier le maximum
d’individus sérologiquement positifs et établir grossierement la carte d’endémicité. Le
micro-CATT n'est pas un test trés sensible mais, malgré ses imperfections ou les
défauts que certains lui attribuent, reste une méthode de dépistage particulierement
avantageuse sur les plans codt et rapidité, comme nous le verrons ultérieurement.

Le test avait été préalablement testé 2 grande échelle dans un foyer sub-endémique
de la forét ivoirienne, Issia. Dans cette région, 24 ASC, formés par nos soins, ont
recensé 14 198 personnes et en ont effectué 9 452 prélevements : 19 suspects séro-
logiques avaient pu étre identifiés et parmi eux 2 malades (LAVEISSIERE et a/., 1994a).

Une fois le recensement achevé, chaque personne a eu a subir un prélévement de
sang 4 I'extrémité du doigt (Annexe 7).

Avant de procéder a ce prélevement, I'agent doit enregistrer la personne sur un regis-
tre spécial ol sont mentionnés (photo 8) :
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— le numéro du prélevement et la
date de confection ;

— le nom compler, le sexe, la date de
naissance, le village de résidence ;

— le numéro de recensement de la
personne.

Tous ces renseignements sont dupli-
qués sur une feuille libre grice 4 du
papier carbone.

Cela fait, I'agent reporte sur [a lan-
guette de papier filre Whatman
(9x2,5cm), le numéro d’ordre er la
date du prélevement, le nom rac-
courci, le sexe et 'année de nais-
sance, le numéro de recensement

puis le nom du village (fig. 7).

n° 288 21/12/95
Noraogo Ambroise

36/11 Douafla

Photo 8
Le registre de prélévements

Figure 7

Mode de présentation d’une languette de prélévement

Nous avons tout particulierement insisté aupres des ASC sur I'importance de I'iden-
tification du confetti : la moindre erreur entraineraic des conséquences graves au
laboratoire, par exemple la convocation d’une personne saine et loubli d’'un malade.

Lindex de la main gauche, d’abord désinfecté, est piqué avec une lancette stérile ; le

doigt dirigé vers le bas, la gourtte de sang est recueillie sur la languerte. La quanticé

de sang prélevé doit écre suffisam-
ment imporrante : il est préconisé
de presser le doigr pour augmenter
I'afflux de sang et imprégner la Jan-
guetre des deux cdtés sur au moins
un ters de sa longueur. Certte
instruction ne concerne pas les
nourrissons : les ASC devaienr seu-
lement imprégner suffisamment de
papler pour pouvoir y découper
5 confettis (photo 9).

La languette est mise & sécher a

Prélévement de sang par un ASC

Pombre au moins une demi-heure ; elle est ensuire stockée dans un flacon éranche
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(type bocal de conservation) contenant un dessic-
cateur en cristaux colorés (photo 10).

Les languettes ne doivent pas étre conservées ainsi
plus de cinq jours au village : aussi rapidement que
possible elles doivent écre adressées au laboratoire.
Pour cela, elles sont soigneusement emballées dans
une feuille de papier pelure sur lequel doivent étre
mentionnés le nom du village et la date de préleve-
ment. Le tout est enfermé de fagon hermétique
dans un sac plastique avec le double de la liste des

prélevés. Arrivés au laboratoire les languettes sont

entreposées au réfrigérateur ol elles peuvent Photo 10
Bocal de conservation
des languettes

séjourner plus de 15 jours avant analyse.

Les ASC n'ont pas recu des instructions strictes, un
protocole unique, pour effectuer les prélevements, uniquement des suggestions 2
adopter et adapter en fonction des circonstances. Ils éraient libres, comme pour le
recensement, de procéder comme ils le souhaitaient selon leur emploi du temps, les

mentalités des villageolis, les activités agricoles et les conditions de travail.

Certains ont rassemblé des groupes de famille 2 une date convenue, d’autres ont pré-
féré aller vers les familles et prélever en pratiquant le porte-a-porte. Généralement
les prélevements éraient faits le matin de bonne heure avant que les villageois ne par-
tent au champ ou le soir au retour des travaux : quelques ASC ont installé leur maté-
riel 2 l'entrée du village pour prélever le sang des retardataires ou des réfractaires.

Les campements étaient généralement visités individuellement, les ASC se déplagant
a bicyclette avec le matériel rangé dans une petite caisse fixée sur le porte-bagages.

Le plus souvent, le transport des prélevements était assuré par les agents eux-mémes
qui en profitaient, a titre personnel, pour faire leurs achats en ville, et 2 titre « pro-
fessionnel » pour prendre un supplément de matériel, recevoir la liste de leurs cas
suspects ou encore accompagner ces derniers au contrdle. Mais, comme dans le foyer
d’Issia, certains lots de languettes ont pu étre confiés sans problemes 4 des person-
nes de confiance se rendant en ville.

Pour cette opération, les agents ont regu un second lot de matériels dont la quancité
avait été déterminée selon la taille de leur village ou ['éloignement du laboratoire
(pour le réapprovisionnement) :
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— lkg de coton hydrophile,

— 1 ou 2 litres d’alcool,

- 250 21 000 languettes (matériel importé),

— 250 4 500 lancettes (matériel importé),

-1 ou 2 flacons de silicagel (300g/ flacon),

— 1 portoir a languettes,

— 25 feuilles de papier carbone,

— 1 registre de prélévements,

- 50 feuilles de papier pelure,

- 50 feuilles de papier blanc,

- 2 blouses,

— 1 lot de 100 sacs plastiques,

— 1 boite éranche (stockage languettes vierges),

— 1 coupelle émaillée (flambage des lancettes),

— 2 petites bojtes plastiques (pour nettoyage et stockage des lancettes).

La majorité du matériel a été achetée ou fabriquée sur place. Le portoir a languettes
est un disque de bois dur (e 10 cm) dans lequel ont été enfoncés trois rayons de roue
de bicyclette affités et légerement inclinés, sur lesquels vont étre enfilées les lan-
guettes imbibées de sang. Le registre de prélévement est constitué de 50 feuilles
ronéotypées agrafées avec une simple couverture confectionnée dans des chemises
semi-rigides. Un stock de produits consommables, géré par les infirmiers, restait a la
disposition des agents dans les laboratoires.

Pour éviter tous problemes vis-a-vis de la population ou critiques de la part des auto-
rités, les encadreurs ont tout particuliérement insiscé sur la nécessité de respecter les
consignes d’hygiéne (Annexe 7).

LCagent doit se laver les mains 3 'eau propre et au savon puis les désinfecter avec un
g prop p

peu d’alcool. Tout le matériel doit &tre maintenu propre et déposé sur une table net-
toyée ou recouverte d’une nappe.

— Les lancettes utilisées doivent immédiatement étre déposées dans une petite boite
plastique contenant de I'eau savonneuse ;

— apres les prélevements, ces lancettes sont rincées a plusieurs reprises dans de I'eau
savonneuse, puis de I'eau claire, égouttées et stockées dans une autre boite contenant
de I'alcool ;
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—avant chaque séance de prélevements, les lancettes sont déposées dans une coupelle
émaillée propre puis flambées avant d'étre recouvertes d’un tampon de coton imbibé
d’alcool ;

— le doigt des personnes doit étre trés soigneusement désinfecté avec un tampon d’alcool ;
— aucune lancette ne peut &tre réutilisée deux fois de suite sans étre désinfectée ;

— aprés prélevement, le tampon d’alcool est remis sur la piqgire.

Analyse des confettis

Les languettes sont analysées au laboratoire selon leur ordre d’arrivée par la méthode

de MIEZAN et al (1991).

Photo 11
Découpe des confettis

— Elles sont d’abord regroupées et agrafées par paquets de 10 ;

— cinq confettis (6 = 5 mm) sont découpés dans chaque zone de prélévement avec
une perforatrice de bureau (photo 11) ;

— les confettis sont mis dans un alvéole d’une plaque 4 microtitration ;
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— le numéro de chaque languette est reporté au fur et 2 mesure sur une feuille ot
figure la représentation de la plaque (voir Annexe 8) ;

— les languettes sont remises, dans le sac plastique, au réfrigérateur pour d’éventuel-
les analyses ultérieures ;

— 75 ul de tampon PBS sont déposés dans chaque alvéole et la plaque est mise a
incuber a I'air ambiant (avec son couvercle) durant 30 minutes ;

— 8 ul d’éluat sont déposés sur une plage d’une lame multitests ; on y ajoute 8 pl
de réactif CATT ;

— la lame est passée sur un agitateur orbital durant 5 minutes (photo 12) ;

— la lecture du résultat se fait & I'aide d’une loupe a4 main.

En cas de positivité douteuse le test est refait sur le reste de la languette.

Photo 12
Agitateur orbital pour les James multitests

La préparation et I'analyse des confettis sont les parties les plus longues et les plus
fastidieuses du protocole. Au laboratoire de Bayota, deux personnes ont suffi (I'in-
firmier et un gargon de salle), compte tenu du faible nombre de villages qu'il cou-
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vrait. A Sinfra, le personnel fut vite débordé car outre la THA, le Centre de zone
soccupe du traitement de la [epre et des vaccinations, sans compter les consultations
et les soins. A cette équipe (Vinfirmier, un garcon et deux filles de salle bénévoles), il
fallut adjoindre le troisi¢me infirmier formé sur la THA et trois auxiliaires pour trai-
ter, le premier mois, les trés nombreux prélevements arrivant chaque jour. Apres une
période de rodage, plus de 1 200 languettes pouvaient étre traitées quotidiennement.

Notons que certains agents de Sinfra-ville et des bourgades voisines, particuliere-
ment intéressés par le travail, sont venus spontanément (et bénévolement) aider le
laboraroire a préparer les confettis.

Cas suspects et malades

Lanalyse des confettis terminée, I'infirmier responsable recopie la liste des cas
suspects (CATT positif ou douteux) sur un registre. Il rédige ensuite une série de
convocations nominatives portant le nom, le sexe, 'année de naissance et le numéro
de recensement des cas suspects ainsi que le jour auquel ils devront se présenter au
laboratoire pour des examens complémentaires. Compte tenu de leurs nombreuses
autres tiches, les infirmiers fixent les rendez-vous un jour précis de la semaine ol ils
peuvent se consacrer entiérement au diagnostic.

Les convocations sont remises 3 'ASC lorsque celui-ci apporte un nouveau lot de
prélevements.

L'ASC a la charge de rencontrer ces personnes pour leur donner la convocation et les
convaincre de se rendre au rendez-vous en leur fournissant les explications nécessai-
res. Ce travail d’encadrement des cas suspects est une tiche essentielle des agents. Ils
doivent étre convaincants et rassurancs : d’abord préciser que les tests sont effecrués
gratuitement ; sans étre alarmistes, prévenir les personnes suspectes des risques qu'ils
encourent ; recommander que celles-ci se fassent accompagner par les proches qui
n'ont pas été prélevés, par exemple une mére et son enfant, un mari et sa femme. Les
cas de contamination familiale érant extrémement fréquents, cette pratique a permis
de découvrir de nombreux malades qui avaient échappé au prélevement.

Nous donnons ci-apres (fig. 8) le protocole utilisé 4 Sinfra et Bayota pour le dépis-
tage/diagnostic des malades.

La technique du CATT sur sang sec, pour la premiére fois utilisée a trés grande
échelle, présente une difficulté au niveau de la lecture. Aussi a-t-il éré décidé de
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convoquer toutes les personnes dont le confetti donnait une réaction douteuse (on
verra plus loin que parmi celles-ci figuraient plusieurs. malades).

La palpation ganglionnaire et la ponction ganglionnaire (en cas de présence de gan-
glions) sont toujours faites en priorité pour réduire les coits, surtout en minicolon-
nes, chez toutes les personnes CATT sang total positif et chez les CATT négatifs pré-
sentant des signes d’appel évidents (somnolence, amaigrissement, bouffissure du
visage, troubles du comportement, etc.).

Chez toutes les personnes non confirmées 2 ce stade, la minicolonne est alors utilisée.

Examen des confettis
|

positifs ou douteux négarifs —p Exic

Convocation au laboratoire

i
Test CATT

sur sang frais

négarif

Symptdmes évidents

|
]
absents —» Exit

Palpation ganglionnaire

Ganglions absents

Gan

lions présents

Ponction ganglionnaire Minicolonne

négnnf négarif
|

Convocation un mois apres

Figure 8
Protocole de dépistage et de diagnostic dans les laboratoires du foyer de Sinfra
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Si tous les tests parasitologiques restent négatifs, les cas suspects non confirmés sont 2
nouveau convoqués au bout d’un mois pour repasser une série d’examens. Si le résul-
tat reste négatif, ils sont revus au bout de deux mois, puis de trois mois le cas échéant.
A ce stade, le role de 'ASC est encore capital pour I'encadrement de ces personnes.

Tous les six mois (juin et décembre 1995, juin et décembre 1996), 'ensemble des cas
suspects a été revu par une équipe IPR/PRCT qui s'est rendue dans les deux labora-
toires pour pratiquer des examens plus approfondis lorsque cela s'avérait nécessaire :

CATT sang et plasma, double centrifugation, KIVI, QBC, ponction lombaire.

Traitement des malades

Tous les malades dépistés ont regu un certificat de I'infirmier précisant la date et le
lieu de dépistage.

En Cote d'lvoire, seuls deux centres sont aptes a traiter gratuitement les som-
meilleux : la base du district de Santé de Bouaflé (3 60 km) et le PRCT de Daloa (3
140 km). Leur éloignement du foyer a provoqué certains problemes (sur lesquels
nous reviendrons) : en effer, chaque malade doit se rendre, 4 ses frais, dans le centre
qu'il préfere en se faisant accompagner par un parent et en apportant un stock de
nourriture ; les frais sont donc multipliés par deux.

Le traitement des malades suit les protocoles habituels : pentamidine
(Pentacarinat®) pour les malades en 1 période, Arsobal® pour les malades en
2¢ période ; éventuellement traitement au DFMO (Eflornithine®) en cas de rechute
ou de résistance i I'’Arsobal®.

Les ASC ont, la encore, la charge de convaincre les malades de se rendre le plus vite pos-
sible dans un centre de santé en expliquant les risques encourus en cas de négligence.

Surveillance

La qualité du travail des agents devait étre surveillée en permanence par les deux
infirmiers qui, le cas échéant, donnaient des conseils pour apporter les améliorations
qui 'imposaient.

Léquipe IPR a effectué plusieurs séjours a Sinfra pour encadrer et surveiller les opé-
rations sur le terrain :

— vérification de la qualité des recensements ;
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— entrainement aux prélévements dans les villages ;
— enregistrement des recensements et des préléevements pour évaluation ;
— enregistrement des nouveaux malades et cas suspects ;

— suivi de la participation de la population aux différentes opérations.

LUTTE ANTIVECTORIELLE
Objectifs

Comme dans toute campagne de lutte, 'objectif est d’abord pratique. Il s'agit, dans
un minimum de temps, d’éliminer le plus grand nombre possible de glossines
(Glossina palpalis palpalis)® pour interrompre la transmission et laisser ainsi le temps
aux équipes médicales de dépister les malades en érant certaines que toute personne
déclarée saine ne va pas érre infectée une fois revenue sur son lieu d’habitation ou
de travail. Il sagit ensuite de maintenir la réduction des densités de vecteurs aussi
maximale que possible, au moins une année, pour interrompre le cycle réservoirs-
glossines-hommes.

Maintenir la lutte antivectorielle plus longtemps est 4 la fois impossible et inutile :

* Les restrictions budgétaires (moins strictes dans le cas de la lutte contre les trypa-
nosomoses animales du fait de sa rentabilité) imposent une limite dans le temps.

* Des érudes récentes (PENCHENIER et al., 2001) viennent de montrer que la durée
de infection & Trypanosoma brucei gambiense chez I'animal, du moins chez le por,
est de courte durée : les porcs sauto-guérissent en moins de 6 mois. Cela est
confirmé par les observations faites dans le foyer de Vavoua apres la campagne de
lutte (1987-1990) : la lutte antivectorielle a drastiquement réduit les populations de
glossines, durant deux ans et entre 1991 et 1997 aucun malade n'a été dépisté dans
la zone couverte par la campagne. Compte tenu du fait que la densité apparente du
vecteur, Glossina p. palpalis, est revenue a son niveau initial, si le réservoir animal
conservait effectivement son infection, on aurait constaté une recrudescence des cas
humains.

8 Clest, dans la région de Sinfra, lespéce dominante. De fagon assez exceptionnelle, on peut trouver
quelques Glassina pallicera pallicera et Glossina nigrofusca nigrofusca, deux especes qui, sous les effets
conjugués de la dégradation de la forét et de l'assechement du climat, ont tendance & régresser.
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Aprés cette campagne de lutte antivectorielle, la surveillance doit prendre le relais pour
dépister les nouveaux cas et achever de ramener 'endémie 4 un niveau supportable.

La campagne de lutte 2 Sinfra avait aussi un objectif technique : vérifier si des non-
spécialistes, les ASC en loccurrence, pourraient organtser les diverses opérations au
niveau des villages, entrainer la participation des populations et obtenir des résultats
fiables. Les essais pilotes effectués auparavant ont monuré que les paysans peuvent
lutter, par piégeage, contre le vecteur ; mais ces essais furent menés par des équipes
spécialisées qui n'existent pas partout et qui généralement reviennent a un cofit élevé.

Cette campagne avait enfin un objectif scientifique. Des travaux antérieurs, menés
dans Je foyer ivoirien de Zoukougbeu, ont permis de mettre en évidence que le risque
de transmission n'est pas homogene dans une région endémique (LAVEISSIERE et al.,
1997). Nous avons donc rtenté de rendre la lutte antivectorielle trés sélective en ne
traitant que les biotopes a haut risque.

Principe

Le principe adopté pour cette campagne est désormais classique :
— installation du matériel 2 ou 3 semaines avant la prospection médicale ;

— prospection médicale exhaustive pour assainir le réservoir humain ;

— réimprégnation réguliere du matériel : 4 mois pour les écrans, 6 mois pour les pieges ;
— prospection médicale finale pour vérifier I'impact de la lutte antivectorielle sur la
transmission.

Les sites épidémiologiquement dangereux sont suttout les lieux humides : puits,
trous d’eau, rizieres, bas-fonds. Ces biotopes sont les principaux gites de reproduc-
tion & partir desquels les glossines se dispersent pour envahir tous les autres. La trans-
mission, notamment celle de malade 4 malade, survient surtout 12 : en les traitane,
on arréte Ja transmission localement et peu 4 peu on assainit 'ensemble de la région
car tot ou rard les tsé-tsé y reviendront.

Nous avons aussi traité les campements de culture, ol globalement le risque est plus
faible mais ot la population percoit le plus la nuisance « glossines ». On ne pouvait
convaincre les planteurs de traiter les zones humides sans en faire autant dans les
endroits ou ils ressentent le plus les piqlires de la glossine, méme si celles-ci y sont
moins nombreuses qu'ailleurs.

Nous avons aussi assaini les lisieres de villages pour plusieurs raisons :
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— la nuisance causée par les glossines y existe ;

— par leur situation les villages peuvent servir de réservoir de vecteurs pouvant inves-
Tir en permanence les zones traitées ;

— les tsé-tsé colonisant ces lisiéres viennent souvent des zones de plantations ou des bas-
fonds proches ; sur place, se nourrissant exclusivement sur les pores, elles entretiennent
ce réservoir de T b. gambiense. St la tsé-tsé a peu tendance a quitter un biotope o1 elle
trouve sur place une nourriture abondante et disponible en permanence, les porcs, par
contre, peuvent divaguer loin du village ou bien étre installés par leur propriétaire dans
un campement de brousse. Il est donc impératif d’arréter le cycle de transmission
autour des villages pour laisser le temps aux porcs de s'assainir spontanément.
Linstallation des écrans et des piéges s'est faite en novembre 1995 :

—en fin de saison des pluies, pour limiter le lessivage de Pinsecticide sur les tissus er
laisser le temps au matériel de lutte de diminuer les populations de glossines ;

— au moment ou ces populations de glossines sont les plus nombreuses car une
réducrion, méme limitée, de la densité est immédiatement (et favorablement) per-
cue par la population, d’olt un regain d’intérét pour la campagne ;

— a une période de I'année ol les glossines sont vieillissantes et donc plus sensibles
au piégeage, d’olt une réduction tres rapide de la reproduction.

Matériels de lutte

Comme pour la campagne de Vavoua (1987-1990),
nous avons utilisé uniquemenr le piégeage pour lutter
contre le vecteur Glossina palpalis palpalis :

— pitges type « Vavoua » pour les lisitres de villages,
installés par les ASC (photo 13) ;

— écrans « noir/bleu/noir » distribués aux planteurs

(photo 14).

Lors des préparatifs, nous avons rencontré quelques
difficultés pour trouver de grandes quantités de tissus
et surrout des tissus d’une qualité homogene. Lors des

imprégnations on a pu ainsi constater des taux d’ab-

sorption variables selon les lots d'écrans, preuve que les Photo 13
tissus m'étaient pas absolument identiques. Certains Piege Vavoua
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) Photo 14
Ecran noir/bleu/noir

tissus noirs de mauvaise qualité nous ont été livrés : une décoloration sous les effets
du soleil aprés trois mois nous a obligés a changer certains pieges.

Une innovation par rapport 4 la campagne de Vavoua réside dans le mode d’instal-
lation des écrans. Aprés la dévaluation du franc CFA, le fer 4 béton est devenu tres
onéreux, et les manipulations des potences en fer érant fort malcommodes, nous
avons demandé que chaque planteur tende ses écrans sur deux piquets en bois (bois
dur, comme des branches de caféiers) solidement enfoncés dans le sol (fig. 9) en fai-
sant en sorte que le bas de I'écran se situe 2 10 centimeétres environ du sol (ce mode
d’installation pourtant simple donnera quelques situations curieuses).

Le matériel a été construir 2 'IPR par une équipe de 5 tailleurs en trois semaines,
mais la découpe des tissus (15 000 écrans - 250 piéges Vavoua) a été assurée par
équipe de Finstitut par souci d’économie (qualité et rapidité de la découpe, réduc-
tion des détournements, récupération des chutes) (photo 15).
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Photo 15
Découpe des tissus

Le matériel, et particulierement les
écrans, devant étre imprégné d'in-
secticide, comme par le passé, nous
avons utilisé de la deltaméchrine
(K-Othrine®) sous forme de con-
centré émulsifiable (CE) mais a
25 grammes de matiére active (MA)
par litre (contre 50 habituelle-
ment), cela pour en rendre la mani-
pulation plus simple pour les ASC.
La dose de matiere active (MA)
nécessaire pour un écran éuait de
90 mg, soit 3,6 cc de produir com-
mercial CE 25 : volume plus facile
4 mesurer, avec moins de risque
d'imprécision que les 1,8 cc, dose

Figure 9 ) ) nécessaire si on utilise le CE 50.
Schéma de Iécran noir/bleu/noir simplifié¢
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Les 15 000 écrans et les 250 pigges ont été impré-
gnés sur place a Sinfra en 4 jours par 26 manceu-
vres (encadrées par 3 membres de I'équipe IPR)
travaillant de 8 h 4 12 h 30 et de 13 2 17 h 30,

soit un rotal de 900 heures de travail.

Trois heures éraient réservées chaque matin au pliage
des écrans (de 4 000 2 4 500) (photo 16). Trois équi-
pes de 3 personnes procédaient ensuite 4 I'impré-
gnation dans 3 cuves faites de demi-ftits de 200 lic-
res (photo 17). Trois équipes (9 personnes) éralaient
les écrans mouillés sur une aire cimentée (nouveau
marché de Sinfra non encore ouvert au public)
(photo 18). Les équipes se remplagaient réguliere-

ment. Lensemble du personnel ramassait les écrans

en fin de journée en faisant des paquets de 50. Photo 17
Trempage des écrans

Photo 16
Pliage des écrans
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Le volume moyen d’insecticide dilué, absorbé par un écran, a été de 42,3 cc, soit au
total 55 litres de produit commercial utilisés. La dose moyenne de MA par écran a
varié de 83 2 98 mg : des écarts, acceptables, liés & hétérogénéité des tissus.

Pour les pieges, qui peuvent rester actifs sans insecticide (les mouches piégées meu-
rent sous l'action du soleil), nous navons pas recherché une grande précision :
chaque piege absorbe environ 240 cc de mélange et la dose finale de MA a été de
434 mg/piege. Les pieges étaient simplement trempés dans une cuve en téle conte-
nant une dizaine de litres d’insecticide, puis mis a plat sur 'herbe pour séchage.

Photo 18
Séchage des écrans

Formation des ASC sur la lutte

Pour former les 65 ASC? concernés aux aspects pratiques de la lutte antivectorielle
nous les avons convoqués en 6 groupes soit  Sinfra, soit dans un village central.
Chaque cours a duré environ 4 heures.

La formation a inclus (Annexe 9) :
~ résumé des activités de dépistage et cartographie de la maladie ;

~ rappel de I'intérét de la lutte antivectorielle ;

? Voir le chapitre « Ecudes préalables dans la zone de lutte ».
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~ présentation du matériel ;

~ appel sur le mode d’action des pieges er des écrans ;
— mode d’installation du marériel ;

— sites a traiter ;

~ mode de distribution des écrans aux planteurs ;

— exercices de distribution ;

— distribution de brochures, de documents et de papeterie.

Distribution des écrans aux planteurs

Un des objectifs de cette campagne pilote érait de vérifier si des ASC peuvent se
charger de cette opération et mobiliser les planteurs, dans le double but d’accroitre
la rapidité des opérations et surtout de réduire les colits, en diminuant les frais rela-
tifs & Porganisation et en limitant le nombre de points a traiter aux seuls sites épidé-
miologiquement dangereux. Ce mode de traitement sélectif doit aussi ramener la
charge de travail de chaque planteur 2 un niveau supportable, ce qui n'est pas a négli-
ger quand on souhaite pérenniser sa participation.

Chaque ASC a regu un lot d’écrans calculé par la formule : nombre de planteurs
recensés par 'ASC x 2,5 écrans.

Au total, 13 040 écrans ont écé livrés. Il restait 1 960 écrans disponibles dont la plus
grande partie fut stockée au laboratoire de Sinfra.

En Annexe 10 nous donnons le questionnaire type mis 2 la disposition des ASC pour
distribuer les écrans. Nous avons essayé de schémartiser au maximum pour simplifier
leur tiche bien que chaque plantation ou chaque bas-fond soit un cas particulier.

Le principe de la distribution est simple car 'ASC doit successivement noter :

— Pidentité du paysan et son numéro de recensement ;

— le nombre de champs (plantacions, vivriers, riziéres) qu'il possede ;

— si ces champs sont bordés ou traversés par un bas-fond ;

— quel est environnement des riziéres (bordées de forér ou de plantations) ;

— le nombre de campements appartenant au chef de famille ;

— le nombre de points d’approvisionnement en eau utilisés.

En fonction des réponses regues, 'ASC distribue au paysan le nombre d’écrans nécessaire :

— 1 écran par petit campement (2 pour un campement important) ;
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— 1 écran par point d’eau (photo 19) ;
— 1 écran i la limite plantation/bas-fond ;

— | écran A la limite riziere/forér.

Ne sont pas traités :
— les champs de cultures vivrieres ;
— les rizieres entourées de plantation!?;

— les plantations sans points d’eau, ni
campement, ni lisiére avec une riziere.

Pour enregistrer plus facilement leurs
résultats, les ASC ont tous regu la liste des
paysans participants, dressée 4 partir de
leur registre de recensement et imprimée a
partir d’un listing informatcisé!!. Ils
devaient simplement remplir les différen-
tes colonnes (voir modele en Annexe 11).

Les fiches ont été collectées apres la distri-

bution pour analyser les résultats et les

) Photo 19
Ecran au puits

réactualiser pour les futures réimprégna-
tions (voir ci-dessous).

Réimprégnations des écrans

Pour la réimprégnation des écrans, les ASC ont regu

- un listing compler, réactualisé, des participants, mentionnant le nom, le numéro
de recensement, le nombre de plantations et de riziéres de chaque planteur, le nom-
bre d’écrans regus pour chaque biotope {(voir Annexe 11) ;

— une éprouvette & pied (10 cc) en polyéthyléne (incassable) ;

— insecticide pur correspondant au nombre d'écrans distribués ;

10 Car les lisieres plantation/riziere sont trajtées par le propriétaire de la plantation.

1 Pour ce « premier essai » nous avons préféré recopier routes les données du recensement sur ordi-
nareur pour un meilleur suivi des activités des ASC, pour une meilleure évaluation de la participa-
tion communautaire. I| est évident que les ASC auraient pu eux-mémes dresser cette histe 2 partir
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~ un lot de petites bouteilles en verre, toutes identiques (une par
planteur) pour contenir la dose d’insecticide nécessaire au planteur

(photo 20).

Nous avions prévu trois réimprégnations des écrans sur une année
(mars, juiller, novembre), cependant, compte tenu de I'absentéisme
dans certains villages, nous disposions d’un excédent d’insecticide
qui a été distribué dans les secteurs les plus touchés par la THA.

Pour chaque séance de réimprégnation, les ASC doivent :

— convoquer les personnes selon la méthode qu'ils préferent ;

— réactualiser le listing s'il y a de nouveaux participants (récemment Photo 20
Bouteille en verre

pour la distribution
un nouveau champ ; dinsecticide

installés ou absents lors de la distribution) ou si un paysan a ouvert

— donner la dose d’insecticide pur dans la bouteille en verre : cetre

dose est égale a 3,6 cc par écran ;

— cocher le listing pour signaler la présence du paysan.

Chaque bouteille de verre avait été marquée (par nos soins) par un trait tracé 2 la
pointe diamantée indiquant le volume d’eau nécessaire pour imprégner un seul
écran. Le paysan a requ les consignes suivantes (Annexe 12) :

— verser le produit pur dans un seau propre ;

— mesurer aurant de fois le volume d’eau, indiqué par le rrait sur la bouteille, qu'il
posseéde d’écrans puis verser certe eau dans Vinsecticide pur ;

— plier les écrans une fois dans le sens de la longueur et trois fois dans la largeur de
facon que les deux bandes de tissu noir soient juxraposées ;

— tremper tous les écrans dans la solution insecticide en ne mouillant que la partie
noire, jusqu’a ce que l'insecticide soit épuisé ;

— étendre les écrans pour les faire sécher au soleil sur une dalle de ciment, sur 'herbe
ou sur un tapis de feuilles ;

— rincer le seau et se laver soigneusement Jes mains  I’eau et au savon ;

— remertre en place les écrans en prenant soin de désherber tour autour.

Traitement des lisiéres de villages

Lors de la formation, nous avons demandé aux ASC de calculer, pour leur village ou
hameau, combien il leur faudrait de pitges sachant qu'il faut traiter :
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— les points d’eau communs du village et des hameaux ;

— les mares permanentes en bordure de village ;

— les lisieres forét/village ;

— les débouchés des chemins ;

— les gués ou ponts sur les bas-fonds proches du village.

214 pieges ont été donnés et installés par les ASC : un stock restait a leur disposition

au laboratoire de Sinfra pour améliorer le traitement. Un auxiliaire de I'IPR est passé
dans chaque village pour vérifier [a qualité de I'installation et rectifier les erreurs.

Les piéges ont été réimprégnés deux fois en cours de projet (juillet et décembre 1996
P projet )
par trempage dans la cuve. Les pi¢ges déchirés ou volés éraient remplacés.

Evaluations entomologiques

En octobre 1995, nous avons installé neuf circuits de pieges (25 & 34 pieges), au cen-
tre du foyer (la zone la plus touchée), pour évaluer les densités de Glossina palpalis
palpalis avant le début de la campagne : 248 piéges ont ainsi été placés et les carac-
téristiques de chaque site de piégeage furent soigneusement notées.

Bien qu'estimant que le suivi d’une zone témoin présente peu d’intérét, nous avions
lintention d’installer des pi¢ges dans le pays bété exempt de maladie du sommeil,
notamment pour comprendre les raisons de cette absence. Les événements survenus
durant la période électorale d’octobre/novembre 1995, ne nous Pont pas permis et ce
n'est qu'en décembre que nous avons pu choisir deux circuits de 15 et 17 pieges.
Durant les évaluations, les pieges fonctionnent quatre jours consécutifs : les cages de
capture sont ramassées et remplacées deux fois par jour (entre 9 et 10 h et entre
15 et 17 h) par des hommes montés sur vélomoteurs.

Les glossines, rapportées au laboratoire de Sinfra, sont comptées par espéce (pour
calculer la DAP), par sexe, puis disséquées pour :

— dénombrer les individus ténéraux ;

— déterminer "dge physiologique des femelles ;

— recuetllir les repas de sang.

Les repas de sang ont été analysés au laboratoire de biologie cellulaire de I'Institut
Pierre Richet pour identifier leur origine (humaine ou non humaine seulement) par
la technique de DIALLO er al, 1997. Les résultats obtenus ont permis de déterminer
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I'indice de risque épidémiologique (LAVEISSIERE et al,, 1994c) et de suivre son évo-
lution dans le temps.

Les évaluations ont été menées régulierement chaque mois de décembre 1995 4
février 97 (sauf juillet 96 pour raison de congés du personnel de I'I[PR). Deux aut-
res évaluations ont été programmées en juillet et décembre 1997 pour suivre la réin-
vasion de la zone traitée et I'éventuelle remontée du risque épidémiologique.

 LES PROSPECTIONS MEDICALES

Deux prospections médicales ont été programmées :

— la premiére, en janvier 1996, avait deux objectifs : évaluer le travail des ASC et
parfaire I'assainissement du réservoir humain ;

—la seconde, en décembre 1996, devait vérifier les résultars de la lutte antivectorielle.

En réalité il nous a fallu faire trois missions successives (décembre 1996-janvier 97-
février 97), compte tenu de plusieurs événements : les fétes religieuses (Noél et
Ramadan) qui ne permettaient pas d’obtenir une participation massive de toute la
population et les mauvais résultats dans Sinfra-ville qui nous ont obligés & visiter
I'ensemble des écoles, lycées et colleges.

Ces prospections ont été réalisées par les équipes de I'IPR (Bouaké) et du PRCT
(Daloa) auxquelles se sont joints : des infirmiers des districts de Santé de Bouaflé et
de Daloa, les infirmiers et gargons de salle des deux laboratoires. Lensemble du per-
sonnel a été divisé en deux groupes. Chaque groupe érait organisé pour que la chaine
de dépistage/diagnostic comprenne :

* Un secrétariat (photo 21) : deux personnes étaient chargées de 'enregistrement des
personnes et de la réactualisation des recensements des ASC ; elles étaient assistées
par ’ASC du village pour organiser 'attente de la population et préciser les identi-
tés. Chaque personne recevait 4 ce poste une fiche individuelle comportant son nom
et ses prénoms, son année de naissance et son sexe, son numéro de recensement.

* Plusieurs postes de prélevements (photo 22) : quatre ou cinq préleveurs collectaient
les fiches individuelles et prélevaient le sang en tubes capillaires héparinés ; ces tubes
éraient rangés par dix dans des portoirs et transférés avec les fiches vers le laboratoire.

77

Présentation du projet



Photo 21
Le poste de recensement

Photo 22
Un poste de prélévements
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Photo 23 Photo 24
Poste CATT Le laboratoire

* Un laboratoire sérologique (photo 23) :
quatre laborantins effecruaient le test sérolo-
gique (Testryp CATT) sur sang total et (ou)
sur plasma. Les fiches des personnes négatives
éraient rassemblées périodiquement et un
villageois devait appeler ces personnes une a
une pour les libérer ; les personnes séropositi-
ves éraient conduites vers le poste diagnostic.

* Un poste diagnostic (photo 24) : deux
infirmiers (ou médecins) s'occupaient des
examens complémentaires sur les cas sus-
pects : palpation ganglionnaire et ponction
ganglionnaire en cas d’adénopathies, mini-
colonne (MAEC) en cas de négativité de
'examen du suc ganglionnaire ; quelque-
fois, ponction lombaire lorsque tous les exa-
mens éraient négarifs alors que la personne
présentait des symptdmes évidents.
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Des personnels supplémentaires ont parfois participé i certaines visites médicales
pour des recherches parasitologiques et immunologiques particuliéres.

Pour améliorer le rendement dans certains gros villages ou dans les quartiers trés
peuplés de Sinfra, nous avons embauché quelques ASC parmi les plus dynamiques
pour aider au recensement, au prélévement et a 'encadrement de la population et
des cas suspects.

Chaque équipe commengait la prospection 4 7 heures du matin et ne s’arrétait que
lorsque plus personne ne se présentait (entre 15 et 16 heures).

Tous les chefs de village et les ASC furent préalablement avertis des prospections lors
d’entrevues, puis par lettre du responsable du projet et enfin par une circulaire du
préfet de Région.

Comme motif de mobilisation supplémentaire, chaque équipe disposait d’un petit
stock de médicaments pour traiter les affections bénignes, surtout chez les enfants.
En février 1997, pour effectuer les visites dans un college et un lycée (soic plus de
2700 éléves), nous avons employé 15 ASC : par groupe de deux, ils devaient recen-
ser les éleves de 2 ou 3 classes et prélever du sang sur languettes. Ceux des ASC qui
ne prélevaient pas ['aprés-midi, découpaient les rondelles dans les languettes pour
préparer le travail du lendemain des laborantins.

~_ LES INDICATEURS

Pour la partie médicale de la campagne nous avons utilisé des indicateurs classiques :
— le raux de participation (pour les prospections médicales) ou taux de couverture
(en ce qui concerne les agents), soit le pourcentage de personnes visitées parmi la
population recensée ;

— le taux de séroprévalence, soit le pourcentage de cas positifs aux tests sérologiques
sur ensemble des examens ;

— la prévalence, soit le pourcentage de malades identifiés sur 'ensemble de la popu-
lation visitée.

Pour la partie entomologique nous nous sommes basés sur deux indicareurs :

— la DAD, ou densité appatente par pitge et par jout, calculée en divisant [e nombre
total de glossines capturées par le produit du nombre de piéges et du nombre de
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jours de capture ; la DAP est calculée sur 'ensemble de la zone de lutte ou biotope
par biotope ;

— I'indice de risque épidémiologique (LAVEISSIERE er af., 1994c) pour estimer le
risque de transmission et en évaluer les fluctuations aprés traitement.

Nous donnons ici son mode de calcul découlant d’études menées en forér de Céore
d’Ivoire.

Seule la glossine ténérale (adulte venant de sortir de son puparium et non encore
nourrie) peut s'infecter si son premier repas de sang est pris sur un hédte porteur de
trypanosomes : le risque de transmision augmente donc avec la proportion, dans la
population totale, de ces ténérales. Cette proportion est évaluée par leur densité, soit
le nombre capruré ¢ divisé par le nombre de pieges p ayant capturé pendant j jours.

En forét de Core d’Ivoire, il existe une relation entre l'effectif réel N d'une popula-
tion et la densité apparente (DAP) estimée par piégeage :

N = 323123 (DAP)

La fraction ténérale T d’une population est donc :

T:623[!%)][‘23

Pour qu'une glossine infectée puisse transmettre le trypanosome a son tour, il faut
quelle puisse au moins survivre 20 jours, temps moyen pour que le parasite effectue
son cycle chez 'insecte. Le taux de transmission sera ensuite d’autant plus élevé que
la longévité moyenne sera plus élevée. Pour évaluer le risque on doit donc prendre en
compte deux fois le facteur longévité évalué par le raux de survie journalier (tsj) : il
sera proportionnel :

1/ 2 la fraction survivante au bout de 20 jours, soit (rs)20 et

2/ a la durée moyenne du temps qu'il reste a vivre, soit -1/log(ts)).

Enfin le contact P entre 'homme et la glossine doic étre suffisamment intense et
(ou) régulier pour que 'insecte puisse jouer son réle vecteur entre une personne
malade er une personne saine. Si P représente dans la population torale N le nom-
bre de glossines gorgées sur '’homme et n le nombre d’individus dans un échantillon
C (capruré par p piege en j jours) ayant un repas de sang humain dans U'intestin, on
doir avoir la relation :

P/N = n/C soit P = N n/C ott N= 623 (DAP) 23 et DAP = C/pj

P:kio,za

soir, tous calculs faits :
pj 143
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D’autres facteurs peuvent bien sir influencer la transmission : facteurs externes
comme l'importance des populations humaines et/ou animales infectées ; facteurs
internes 4 I'insecte comme les symbiontes de l'intestin moyen, les lectines, etc. Mais
les connaissances sur ces facteurs sont si faibles 4 I'heure actuelle que 'on ne peut
malheureusement les prendre en compte.

Le risque de transmission prend donc en compe : la taille T de la population téné-
rale ; la proportion P de repas de sang humain pris par la population totale ; la pro-
portion (tsj)20 de glossines atteignant la limite des 20 jours ; et la durée moyenne de
survie (-1/log(ts))) au-dela des 20 jours.

Lindice de risque r peut alors se calculer de la fagon suivance :
r=k xTxPx ()20 x (-1/log(cs)))

soit en remplagant chaque facteur par sa valeur :

(t+1) 12 ¢p2xC 0,46 « -(tsj) 20
pj 3.09 log(ts))

avec :

t = nombre de miles et femelles ténéraux,

n = nombre de repas de sang humain,

tsj = taux de survie journalier,

C = nombre de glossines capturdes,

j = nombre de jours de capture,

p = nombre de pitges utilisés.

Toutes les écudes entomo-épidémiologiques menées dans plusieurs foyers de Core

d’Ivoire et du Cameroun montrent qu'il existe une forte corrélation entre le risque
ainsi calculé et la prévalence de la maladie.
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Données

sur le foyer

LES AGENTS DE SANTE
COMMUNAUTAIRE

Appartenance ethnique

Les ethnies principales de la région sont toutes représentées parmi les 109 agents
avec évidemment une majorité de Gouro (fig. 10). Les Bété sont sous-représentés car
7 villages seulement sont concernés (dont 2 avec un seul ASC).

Sénoufo 6 %

Mossi 6 %_—<FH
b
Gouro 42 % &
N = A\ Dioula
9 %
Figure 10

Appartenance ethnique des ASC

Sur 52 paires d’agents, seulement 12 (23 %) sont mixtes, Cest-a-dire appartenant 2
des ethnies différentes (rabl. 1V).

La population n’a pas totalement suivi notre recommandation de choisir un ASC de
I'ethnie majoritaire et un autre du groupe allogéne le plus important. Les grands
villages et les quartiers de Sinfra ont généralement préféré un couple homogene de
'ethnie majoritaire.

Dans les couples mixtes, les ASC baoulé sont les plus nombreux (8/11) mais ce ne
sont pas forcément des villages baoulé qui les ont désignés : sur les 8 villages concer-
nés, on compte 3 hameaux d’allogenes et un village béé.
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Tableau IV
Composition ethnique des couples d'ASC
1-ASC 2-ASC
Baoulé
Baoulé 9 Bété
Bété 2 4 Dioula
Dioula 3 1 5 Gouro
Gouro i) Mossi
Mossi 23 1 1 1

Age
La moyenne d'4ge des ASC est assez basse, comme nous ['avions souhaité : 29 ans
(fig. 11).

Les allogenes sont globalement plus jeunes (25-26 ans) que les autochtones gouro et
bécé (31 ans).

%
40 4




Niveau scolaire

Le niveau scolaire des ASC est trés variable mais 85 % d’entre eux ont un niveau
compris entre le CM2 et la 3¢. Le niveau moyen se situe en classe de 5¢ (fig. 12). Les
Gouro ont en moyenne une meilleure formation (3¢) que les autres ASC étrangers
(5¢ pour les Mossi) ou autochtones (4¢ pour les Bété et Baoulé).

Un seul illectré a été recruté dans un petit hameau : il n’y avait qu'un seul jeune
homme disponible outre I'ASC principal. Il avait été formé comme agent de santé
par les sceurs missionnaires : il n'a été que |'assistant de son collégue pour tous les
travaux qui ne demandaient ni lecture ni écriture.

Terminale E 4
1 4

3¢

| 26

4¢

|

5¢

|

I

|

CM2 T | 39

CEZ.:Iz
CE|[|1

Figure 12
Niveau scolaire des ASC

Les paires d’agents ont globalement un bon niveau. Sur les 52 paires, 83 % (43/52)
ont un ASC du niveau college ou lycée et 71 % (37) ont un ASC d’un niveau égal
ou supérieur  Ja 4¢ (tabl. V).

Situation professionnelle et personnelle

La plupart des ASC travaillent pour leur propre compte comme planreur ou culti-
vateur (55 %). Les autres, pas forcément les plus jeunes, travaillent comme aide-
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Tableau V
Niveau scolaire des couples d'ASC

1+ ASC 2 ASC
Term. Rl
ire 1 2ndu
anu 3¢
T 1 p) 3 ik
4¢ 6 =
5 1 1 1 1 6¢
6¢ 1 1 2 CM2
CM2 1 1 1 9 3 2 2 6
< CM1 1 1 3

planteur pour le compte du pére ou d’'un parent (fig. 13). Trois autres sont artisans.

Sur 109 ASC, 57 sont mariés (52 %) et 62 ont des enfants (de [ 4 13).

Pres du quart des agents (25/109) avaient déja eu une expérience en matiére de
santé. La plupart d’entre eux avaient déja requ une formation par les sceurs du CAR
(mais seulement 2 possédaient encore une caisse 3 pharmacie fonctionnelle).

Artisans
' 3

Figure 13
Occupations des ASC

Les religions sont 2 peu pres également représentées (fig. 14) avec quand méme une
majorité de musulmans, essentiellement des Dioula, Mossi et Sénoufo ; on compte

aussi bon nombre de Gouro convertis a 'islam.
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" Protestants
A 18 %

Figul‘e 14
Appartenance religieuse des ASC

LES VILLAGES CHOISIS

Les agglomérations concernées par le projet se répartissent en :

— 29 villages : 8 bété, 2 dioula/sénoufo, 3 baoulé, 2 mixtes, 14 gouro,

— 8 quartiers de Sinfra-ville (4 2 majorité gouro, 4 allogénes),

— 17 hameaux : 9 2 dominante baoulé, 8 4 dominante allogéne.

Nous avons déja précisé que le choix a éié fait en fonction des connaissances sur le
niveau de la prévalence, mais en tenant compte de la nécessicé de déborder large-
ment de la zone endémique connue pour appliguer la lutte antivectorielle.

Pour tous ces villages, en 1994, on ne comprait qu'un dispensaire en pays gouro et
deux en pays bété (hormis celut de Bayota). En fin de projet, deux autres dispensai-
res seront ouverts et pourvus d'un infirmier (Djénédoufla [17] et Binoufla [12])
mais ne joueront aucun role dans la campagne de lutte.

~ LE RECENSEMENT DES ASC

Aspects quantitatifs

Les ASC ont recensé, outre leur propre village, 78 hameaux, essentiellement des
hameaux baoulé. Le nombre de campements recensés variait selon les secteurs, pou-
vant atteindre 150 pour certains agents. Fin 1996, 1 388 campements étaient réper-
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toriés. Ce chiffre correspond i celui obtenu par les deux équipes de cartographes en
1993, soit 1 336 campements et hameaux.

Pour identifier et localiser les campements, Uefficacité des ASC est égale a celle des
professionnels.

Le recensement de la population par les ASC a commencé en décembre 1994 et s'est
poursuivi en 1995. 1l a éié partiellement réactualisé, en janvier 96 et une seconde
fois en décembre 96/janvier 97 lors des prospections médicales (Annexe 13). Cette
réactualisation par les équipes de I'IPR, aidées des ASC, n'a concerné que les villa-
ges ayant participé i la suite des travaux de lutte. Ailleurs, les ASC, notamment en
pays bété, ont écé laissés responsables de la poursuite du recensement.

Fin 1995, les ASC avaient recensé 76 041 personnes (77 517 en tenant compte des
déces et des départs) ; en janvier 1997, le total de personnes prises en compte était
de 83 909'2 (88 685 y compris les décédés et les partants). Ces chiffres appellent cer-

tains commentaires (tabl. VI).

Les effectifs recensés ont augmenté de 15 % entre 1994 et 1997, mais les variations
entre secteurs sont importantes.

Dans un seul village du pays bété (Bayota), les ASC ont poursuivi le recensement.
La présence du dispensaire et I'influence de I'infirmier y sont pour beaucoup.

A Sinfra-ville, les ASC ont recensé une fraction minime de la population. Les pro-
spections médicales ont apporté une trés nette amélioration. Mais nous ne pouvons
savoir dans quelle mesure les chiffres se rapprochent de la réalité.

Dans tous les villages gouro ot il n'y a eu ni prospection médicale ni lutte antivecto-
rielle, les chiffres sont restés au niveau de 1995. Hormis certains rectificatifs (personnes
ou familles recensées deux fois), les ASC n'ont plus rien fait apres la phase de dépistage.

Il en est de méme pour les villages gouro qui ont participé a la lutte contre le vec-
teur mais ont pas regu la visite des équipes médicales et o1 I'on observe seulement
5 % de population en plus.

Pour les villages ayant participé a toutes les phases de la campagne (prospection et

piégeage) la réactualisation du recensement montre une augmentation des effectifs

de pres de 20 %.

12 A ce chiffre s'ajoutent 814 personnes du quarder résidentiel de Sinfra, recensées fin 1996 par un
ASC villageois qui s'est spontanément proposé ﬁ)our cette tiche : de nombreux malades dépistés
passivement résidaient dans ce quarcier ; la famille de 'ASC aussi.
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Tableau VI
Recensements selon les secteurs de la zone d’érude
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Doit-on penser que, méme dans ce dernier
cas, les ASC n'ont pu acteindre toute la
population ?

Sur 10 villages ayant participé aux pro-
spections et au piégeage, en 1995, les ASC
dénombraient 12 322 personnes. En jan-
vier 1997, la population érait estimée 2
15 339 dont 583 nouveau-nés (3,8 %) et
2 434 personnes ni recensées ni prélevées
par les ASC (16 %). Or, on sait que par-
tout en zone forestiere de Cote d’Ivoire il
existe un renouvellement constant de la
population!3 : ainsi, dans ce secteur, entre
les deux recensements, 1 774 personnes
(soit 12 %) ont quiteé ces 10 villages. On
peut donc présumer qu'au maximum 5 %

des résidents ont échappé au premier
décompte des ASC.

Sans pouvoir affirmer que la totalic de la
population a été vue lors des prospections
médicales, on peut néanmoins certifier que
les ASC :

1/ ont fait un excellent travail ;

2/ ont vu leur travail amélioré par les opé-
rations de la campagne, par la mobilisation
des planteurs ec des familles pour la lutte
antivectorielle et les visites médicales.

13 La population, surtout allogene, est trés mobile.
Ce renouvellement provient en général : du départ
des manceuvres en fin de contrat ou des jeunes ren-
trant dans leur pays d’origine ; du départ vers la
ville pour les étudiants et éléves ; d’un retour défi-
nitif de familles entieres du fait de la non-producti-
vité des plantations ou d’un décgs ou encore de la
maladie. Certaines familles touchées par la THA
émigrent vers d’autres régions.
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Les prospections médicales ne permerttent pas d’atteindre un score aussi important.
Nous en prenons pour preuve les chiffres obtenus par les ASC et par les équipes
médicales lors des prospections préliminaires entre 1992 er 1994.

Nous avons gardé, pour cing villages, le meilleur des trois recensements successifs
effectués en prospection, et, pour les ASC, les effectifs diminués du nombre de per-
sonnes décédées ou de partants.

Le score obtenu par les ASC est le double (210 %) de celui des équipes médicales
(rabl. VII).

Le cas le plus préoccupant est celui de la ville de Sinfra. En 1995, le roral recensé
par les ASC n'est que de 13 782. Il atteint 21 438 en 1997 apres les deux visites
de contréle. A ce chiffre s'ajoutent plus de 6 000 collégiens et lycéens visités en
février 1997 mais dont il a été impossible de retrouver la famille ou le rureur.

Tableau VII
Nombres de personnes visitées en prospection médicale

(PM, 1994) et par les ASC (1995)

Villages PM 92-94 ASC 95
Bolkro [13] 558 1976
Kouakouyaokro [25] 590 1397
N'Drikro [28] 635 1 144
Nagadoua [30] 663 1217
Yaoyaokro [43] 989 1 489
Total 3 435 s

Le dernier recensement officiel de la Cote d’Ivoire de 1988 donnait pour la com-
mune 44 304 habitants ; soit, avec une augmentation annuelle de 5 %, un total
denviron 62 000 en 1995. Si 'on soustrait la population des villages faisant
partie de cette commune (environ 18 500), la ville devrait comprer & peu prés
43 500 4mes. Les ASC n'auraient recensé que le tiers de la population.

Les ASC villageois peuvenc effectuer un recensement et le réactualiser, offrant ainsi
des renseignements précieux sur la population a tous les services s'occupant de santé
et de développement et aux autorités villageoises elles-mémes.
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Aspects qualitatifs

A deux exceptions pres, les registres de recensement des ASC éraient particuliere-
ment soignés : belle écriture, bonne orthographe, exactitude des renseignements,
suivi correct des familles (déces, naissances, mariages, etc.). Leur utilisation lors des
prospections médicales a amélioré le rendement des « recenseurs » et par la méme
celui des différents éléments de la chaine, préleveurs et laborantins.

Un seul inconvénient est a signaler, inconvénient auquel nul n'échappe : le refus de cer-
tains paysans de donner tous leurs prénoms. Nous avions ainsi trop d’homonymes, ce
qui a entrainé cettaines erreurs ou confusions ayant exigé du temps pour étre réparées.

Un aspect positif de ces registres fut leur utilisation par les services de santé du dis-
trict de Bouaflé pour les campagnes de vaccinations. Une épidémie de rougeole assez
localisée s'érant déclarée, les ASC ont pu indiquer le nombre d’enfants a vacciner et
aider les équipes d'infirmiers a les réunir. Par la suite, les services des ASC ont éié
réclamés systématiquement.

Dans une certaine mesure, on peut reprocher 4 quelques ASC d'étre trop motivés,
d’ére allés trop loin, au-dela de 12 km, pour recenser des familles issues de leur
village, installées en périphérie du foyer (ce « reproche » ne concerne évidemment
pas les ASC des villages bété qui nont enregistré que 17 campements). Cette exagé-
ration a, par la suite, enttainé un surcroit de travail puis une lassitude et enfin le dés-
intérét pour ces familles éloignées : elles éraient prises en compte dans nos tegistres
mais n'étaient plus incluses par les ASC dans les travaux de lutte.

_ STRUCTURE DE LA POPULATION

En nous basant sur les résultats des différentes prospections, nous avons scindé la
zone d'étude en quatre secteurs se distinguant par leur niveau de prévalence et leur
situation géographique :

—~ le pays bété en n'incluant que les villages bété ;

— la ville de Sinfra ;

— la zone hypoendémique du foyer (< 0,5 %) ;

— la zone hyperendémique (> 0,5 %).
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Pour simplifier I'étude, nous avons regroupé certaines ethnies entre elles, pour deux
raisons : leurs comportements sont trés voisins et il est parfois difficile de faire la dis-
tinction entre certaines (par exemple Dioula et Sénoufo). Nous avons donc associé
les Gourounsi aux Mossi (sous le nom de Mossi) et les Dioula, Sénoufo et Tagouana
(sous le nom de Dioula).

Le pays bété et la ville de Sinfra (fig. 15) sont deux secteurs ot la diversité de la popu-
lation est la plus faible!4, Dans le premier, I'ethnie bété représente plus de 57 % de
la population, devangant les Dioula (26 %) presque tous commergants.

Zone hyperendémique Zone hypoendémique

Baoulé

Baoulé
37 Y%

Dioula
18 %

Divers
3%
Sinfra-ville Pays béeé
Baoulé Baoulé
Mossi 3 % 4 %

Figure 15
Diversité ethnique dans la zone du projet

4 L'indice de Shannon appliqué aux quatre distributions ethniques (en excluant les « divers »)
donne les indices de diversité suivants : pays bété = 1,479 ; Sinfra-ville = 1,462 ; zone hypoendé-
mique = 1,970 ; zone hyperendémique = 2,017.
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La population de la ville de Sinfra est assez peu diversifiée ; elle est composée de deux
grands groupes, les Dioula (50 %) et les Gouro (34 %).

La population du foyer (y compris les hameaux faisant partie de la préfecture de Gagnoa)
est le secteur le plus diversifié avec des différences importantes dans les répartitions :

— en zone hyperendémique, les Gouro sont majoritaires (30 %) devant les trois
autres groupes a peu pres également répartis ;

— en zone hypoendémique, au concraire, les Baoulé dominent (37 %). Les Gouro ne
représentent que 19 % du toral.

Nous verrons ultérieurement ce que I'on peut déduire de cette diversité et de ces diffé-
rences. On peut noter immédiatementc que les Gouro sont minotitaires chez eux (22 %),
bien inférieurs en nombre par rapport aux allogenes et surtout aux Baoulé (25 %).

— ~ HABITAT

Le recensement des ASC a permis de préciser |'habitat des populations et de distin-
guer les différents secteurs (fig. 16).

%
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Figure 16
Type d’habitat dans trois secteurs
(Cpt = campements ; Hmx = hameaux ;
Hyper = zone hyperendémique ;
Hypo = zone hypoendémique ; Bété = pays bété)
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En pays bété, la quasi-totalicé (95 %) de la population vit en villages. Inversement,
dans le foyer lui-méme, les villageois représentent moins de la moitié du toral.

La zone hyperendémique se distingue de la zone hypoendémique par :

—un fort pourcentage de familles vivanten cam-  w @

pements de _culture (41 % contre 8 %) ; La tiche confiée aux ASC
— une faible proportion de familles vivant dans  permet de mieux connaitre
les hameaux (16 % contre 61 %). la population sur le plan

Si 'on considere les hameaux comme de vrais ~ qualitatif, donc de simplifier
villages, la population vivant dans les bourga- les interventions des services
des représente 92 % en zone hypoendémique de santé ou de développement.

contre 59 % en zone hyperendémique. B E

Ces chiffres confirment bien que la transmission de la THA est liée 2 la vie au cceur
des plantations et concerne surtout les allogénes de savane (Sénoufo, Dioula,
Burkinabé, Maliens), a I'exclusion des Baoulé.

Mais ils montrent surtout les difficultés rencontrées pour le dépistage des malades
ou du moins pour effectuer une surveillance, méme minimale.
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PREMIERE ANNEE

Prélevements effectués par les ASC (1994-1995)

Sur I'ensemble de la zone, un premier lot de 49 355 confettis (+ 855 préléevements
sur des personnes non recensées) a été effectué et analysé, soit 66 % de la popula-
tion recensée avec un taux de couverture non homogéne (tabl. VIII). Dans les villa-
ges, il est relativement élévé, contrairement a la ville de Sinfra (nous donnons les
résultats déaillés dans P'annexe 14). Tous ces pourcentages sont calculés sur la base
du recensement des ASC) :

— dans les villages bété, a peine 58 % des personnes ont ¢té prélevées ;

~ a Sinfra-ville, le pourcentage, 60 %, est difficile 2 interpréter. Un effectif impor-
tant a catégoriquement refusé le recensement mais les agents des quartiers n'ont pas
été tres consciencieux. Si on ramene le nombre de prélevements a Ja population esti-
mée fin 1996 (au moins 22 000), le taux de couverture n'exceéde pas 38 % ;

— par contre, le chiffre de 70 %, calculé pour les villages du foyer, représente un taux
de couverture de la population trés proche de la réalité.

La rapidité avec laquelle les ASC ont prélevé est un bon indicateur pour évaluer le
protocole de Sinfra (fig. 17). En 8 4 9 semaines, ils ont réalisé 75 % des préléve-
ments, soit 'examen de 50 % de la population recensée. Ce score aurait pu éure
meilleur si les deux infirmiers n'avaient pas arréré les opérations (cf. infra).

Sur le plan de la rapidité on retrouve des différences entre les trois secteurs définis
plus haut (fig. 18) :

— les ASC de Sinfra-ville ont travaillé trés vite pendant les deux premitres semaines
puis leur rythme a nettement ralenti ;

— les ASC des villages bété ont commencé trés lentement et sont toujours restés en
derniere position ;

— dans le foyer lui-méme, le prélevement des confettis a été régulier.
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Tableau VIII
Les prélevements dans les différents secteurs du projet
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Dans ce dernier secteur, pres de 60 %
de la population recensée a été visitée
en deux mois ; durant le méme temps
a Sinfra et dans les villages béeé, ce
pourcentage n'était que de 45 %.

La rapidité du travail des ASC peut
gtre évaluée autrement : pour cou-
vrir 50 % de la population, il aura
fallu 6 semaines dans le foyer, au
moins 10 semaines ailleurs.

La réalisation d'un prélévement n'est
pas dépendante uniquement de la
force de travail de 'ASC : « J'accessi-
bilité » des personnes a prélever, les
mentalités des populations peuvent
sopposer 4 cette tiche. Ultérieure-
ment, nous en ferons I'expérience 3
maintes reprises lors des prospections
médicales en 1996-1997 (voir
p. 149). Les villageois sont assez
accessibles car, dans leur majoricé,
connaissant le probleme de la THA ;
les citadins sont peu concernés, voire
hostiles, & tout ce qui géne leur vie
quotidienne.

Rapidité des prélevements et niveau
du taux de couverture sont liés : la
plus ou moins grande réceptivité de
la population favorise ou défavorise
la tiche de 'ASC sur les plans qua-
licatifs et quantitatifs. Cela se traduit
par d’importantes variations du taux
de couverture entre les villages
(Annexe 14) :

— dans 24 villages, les ASC ont
dépassé 75 % ;
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Figure 17
Rythme des prélévements de sang par les ASC
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— dans 30 villages le taux est compris entre 50 et 75 % ;
— seulement 4 villages ont été couverts & moins de 50 % ;
Certe différence est-elle due :

— ala perception de la maladie par la population donc au niveau de la prévalence ? En
zone de forte endémicité, les rrois quarts de la population se sont soumis au préleve-
ment contre 66 % dans les secteurs o la THA n’a jamais été un probléme de santé ;
—au facteur ethnique ? Les meilleurs taux sont enregistrés dans les villages baoulé et allo-
genes (> 78 %) ; la différence avec le score des villages gouro et béeé est significative.

En fait, les deux facteurs entrent en jeu. Le taux de participation dans tous les villa-
ges situés en zone hyperendémique est supérieur a celui des villages plus ou moins
protégés de la THA (tabl. IX). Mais le facteur perception de la gravité de la THA
varie selon les groupes : chez les Gouro le taux de prélevements ne varie que de 6 %
entre Jes zones, alors que chez les Baoulé il augmente de 14 % enrre zone hypoen-
démique et zone hyperendémique.

Tableau IX
Relation entre taux de prélévements, ethnie et niveau d’endémicité
Villages Forte endémicité Faible endémicité
Recensés Prélevés % Recensés Prélevés %
Baoulé 4 784 3756 78,9 9987 6 395 64,0
Gouro 11011 7 890 Ml 7 9 423 6139 65,2
Allogenes 6 043 4816 79,7 5513 3 858 70,0
Total 21 838 16 462 75,4 24 923 16 392 65,8

1l ne semble pas y avoir une corrélarion particuliére entre le pourcentage de visites
et la taille de la population concernée (fig. 19) : pour les villages ou quartiers de
1 000 a 1 500 personnes, ce pourcentage varie de 35 4 95 %.

La nature de la population, sa diversité sur le plan ethnique, ne paraissent pas non
plus avoir une grande importance puisque sur la ville de Sinfra et les villages bété
presque mono-ethniques (indice de Shannon inférieur 4 1,5), on obtient un score
plus faible que celui des villages mixtes (indice > 2,0).

On peut donc penser que le facteur essentiel dans le taux et la rapidité de préleve-
ments est 'ASC lui-méme, sa motivation, son aptitude 4 travailler, 4 se dévouer et
surtout 2 mobiliser la population ; mais son rendement sera toujours dépendant des
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Taille de la population villageoise et pourcentage de prélévements

réactions de la population i laquelle il s'adresse. Ces réactions pourront étre posiri-
ves ou négatives selon qu'elle se sentira concernée ou non par un probléme de santé.
Lanalyse des aspects quantitatifs des prélévements permet de faire d’autres constats
pouvant expliquer les différences de rendement des ASC. Ainsi, sans tenir compte
des manceuvres, le taux de prélevements varie significativemenc entre les grands
groupes ethniques (x% = 491, ddl = 5, p < 0,001) (fig. 20).

Les Baoulé, Gouro et Mossi, avec prés de 70 % de personnes examindes, devancent
largement les autres ethnies qui dépassent 4 peine 62 %.

On retrouve, 4 encore, des variations encre secteurs (fig. 21). Si 'on considére le
groupe baoulé, qui globalement a été examiné 2 70 % par les ASC :

- en pays bété, seulement 66 % d’entre eux ont été vus, score identique 2 celui de la
zone hypoendémique (67 %) ;

— 4 Sinfra, leur raux de couverture est de 44 % ;

— un taux record de 80 % est acquis dans le foyer proprement dir.
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Variations locales du taux de prélévements
dans les différentes ethnies
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Il en est de méme pour le groupe Dioula : 48 % en pays bété, 71 % dans le foyer,
environ 63 % ailleurs.

A Sinfra-ville, 27 % des Bété ont été vus contre 63 % chez eux.

Inversement, 60 % des Gouro ont été examinés dans Sinfra mais seulement 49 %
en pays bété.

On peut se demander si ce phénomene n'est pas lié aux relations interethniques
comme cela a été déja observé dans le foyer de Vavoua ?

Pour répondre & cette question nous avons comparé les pourcentages de personnes préle-
vées, dans chaque ethnie, dans les différents villages de la zone hyperendémique (fig. 22).
* Dans les villages baoulé, toutes les ethnies sont bien surveillées puisque le taux de
couverture est compris entre 78 et 83 % (aucune différence significative) : les Baoulé
ne sont pas plus avantagés que les autres.

* Dans les villages gouro, les pourcentages, un peu moins bons, different entre eux
de facon significative (y2=146,0 ddl=3, p < 0,001). Par ordre décroissant des taux de
couverture, nous obtenons : Gouro = Mossi > Baoulé > Dioula.

* Ces raux different également dans les villages mixtes (x2 = 95,0, ddl = 2,
p < 0,001) : ce n'est pas I'ethnie dominante qui est la plus favorisée, mais les Baoulé.
Par ordre décroissant, nous avons : Baoulé > Mossi = Dioula = Gouro!5.
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Figure 22
Pourcentages de prélévements dans chaque ethnie, selon les villages

15 Les Gouro érant en trés petit nombre.
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Les ASC érant du groupe ethnique dominant dans le village, on peut conclure qu’il
n'y a aucune interaction ethnique négative dans les villages baoulé er mixtes : les
ASC ont prélevé les personnes selon la disponibilité de ces derniéres.

La situation est plus complexe dans les villages gouro. Les ASC ont apparemment
donné priorité aux Gouro eux-mémes, sans toutefois défavoriser les Mossi puisque les
taux de couverture sont identiques (76 et 75 %). Cela refléte les bonnes relations exis-
tant entre les deux ethnies (ce que nous avions déja observé 4 Vavoua). Les taux de
couverture plus faibles chez les Baoulé et surtout chez les Dioula s'expliquent-ils par :
— Un plus grand éloignemenc des licux de résidence ? Mais les Mossi sont eux aussi
dispersés en campements, autant que les Dioula. 71 % des Mossi des campements
ont été visitds contre 58 % pour les Dioula (fig. 23). Dans les hameaux, les pour-
centages sont respectivement de 72 et 52 % (75 % pour les Baoulé).

— La défiance vis-a-vis des ASC gouro ? Comment expliquer sinon que les Baoulé
toujours les plus motivés ont, dans ces villages, atteinc un score si faible ?

— Labandon des Baoulé et des Dioula par les ASC gouro du fait de ranceeurs ou
d’antagonismes politiques ? On retrouve d’ailleurs ce « délaissement » des Baoulé
dans les villages bété olr seulement 66 % avaient écé visités.
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Figure 23
Pourcentages de Gouro prélevés dans différents habitats

Les prélévements par les ASC n'ont pas été faits de fagon uniforme selon les secteurs
ou les groupes ethniques mais aussi  U'intérieur des familles. Globalement, 67 % des
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membres des familles!6, tous genres confondus, ont été visités contre seulement
62 % des chefs de famille.

Il existe des variations locales importantes certainement lides 4 la perception de la maladie
(fig. 24), mais de fagon générale le taux de couverture des membres de la famille est d’au-
tant plus élevé que celui des planteurs chefs de famille est grand. Par contre, cette relation
n'existe pas avec le taux de couverture des planteurs associés (non chefs de famille).

Les causes sont peu évidentes :

— les chefs de famille peuvent inciter leurs femmes, enfants et apparentés a se laisser
prélever mais s'en dispensent eux-mémes : soit ils ne pergoivent pas I'importance et
le risque de la maladie soit, au contraire, connaissant 4 la fois endémie et traitement,
ils craignent le résultat du test ;

— les familles se présentent plus facilement aux ASC sous I'impulsion des femmes
soucieuses de [a santé des enfants!7;

— les agriculteurs associés au chef de la famille, non responsables directs des familles
car sous la tutelle d'un chef, ont une attitude variable selon le degré de perception
globale de I'endémie.
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Figure 24
Taux de couverture selon le statut social
(cf = chef de familie ; ce = planteur associé ; fam = membre de la famille)

16 Les membres de Ja famille sont les épouses, les enfanrs, les parents directs.

171l est fréquent que les meres de famille confondent, lors des prospections médicales, le dépistage
de la THA avec une séance de vaccination. Mais cela est vrai aussi pour certains peres de famille.
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Sauf en pays béié, parmi les membres des familles, le genre féminin a été mieux sur-
veillé que le genre masculin (fig. 25). Il faut y voir I'influence des méres et des femmes
en général, mais aussi ['atticude des gargons toujours plus indisciplinés que les filles.

Cette différence selon le statut se retrouve chez les manceuvres, toutes ethnies
confondues (fig. 26). Seulement 53 % d’entre eux ont été visités par les ASC contre
66 % pour leur famille. Cela est particulierement génant pour la lutte contre la
THA. Généralement, les manceuvres sont particulierement touchés par 'endémie
du fait de leurs conditions de travail et de vie ; en outre, ils sont trés mobiles et, pas-
sant d’une région a l'autre pour se louer, dispersent activement la maladie.
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Figure 25
Taux de prélévements selon le genre des membres des familles
(M = masculin ; F = féminin)
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sleurs causes :
60 - — leur « anonymat » car beaucoup de patrons ne
pensent pas & les déclarer au recensement ;
55 — Iéloignement car les manceuvres et leur
| l famille sont isolés dans le campement donc

50 - = inaccessibles si 'ASC ne se rend pas sur place ;
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Figure 26 L,
1 car souvent ces personnes sont entrées illégale-
Prélévements des manceuvres
et de leur famille ment dans le pays ;
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— les relations enttetenues avec 'employeur : beaucoup de manceuvres ne sont jamais
avertis ou rassemblés par leur patron.

Si on examine le taux de couverture des manceuvres et de leur famille (plus de
1 900 personnes), quelle que soit leur ethnie, en fonction de celle de leur employeur,
on constate des différences trés significatives (fig. 27) : chez les Bété, seulement 33 %
des manceuvres ont été examinés, un peu plus de la moitié chez les Gouro, Dioula
et Mossi, mais prés de 72 % chez les Baoulé. Il existe done bien des relations socia-
les qui modifient le rendement des ASC.
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Figure 27
Prélévements des manceuvres
selon P'ethnie de Pemployeur

Ces relations ont-elles une origine ethnique ?

Un test de 2 appliqué a la répartition des manceuvres d’une ethnie montre qu'il n'y
a pas de différence significative entre les taux de couverture chez les différents
employeurs hormis pour les manceuvres mossi (tabl. X). Les meilleurs raux de cou-
verture sont obtenus quand I'employeur est soit gouro (75,3 %) soit baoulé (61 %).
Un test de 2 appliqué 2 la répartition des manceuvres de diverses ethnies chez un
méme groupe d’employeurs montre que :

— chez les Baoulé et les Mossi, méme si leurs manceuvres du méme groupe se pré-
sentent mieux aux ASC que les autres, il n'y a pas de discrimination echnique ;
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— chez les Dioula, les manceuvres mossi sont moins surveillés que les dioula ;

— chez les Gouro, tous les manceuvres sont relativement bien surveillés, mieux méme
que les manceuvres gouro.

Tableau X
Taux de couverture des manceuvres selon leur ethnie et celle de leur employeur

Ethnie L'employeur est... Stat.
du manceuvre baasly dioti :

aoulé ioula gouro mossi
Baoulé 63,2 (177/280) - 57,1 (20/35) - NS
Dioula 54 (47/87)(62,5(210/336){ 53,4 (31/56)| 51,7 (15/29) | NS
Gouro - - 50,7 (38/75) - -
Mossi 61,1 (105/172){ 38,1  (24/63)| 75,3 (61/81)| 57,5(150/261)| S **
Statistiques NS D i NS

Différence significative : * p<0,01; ** p <0,001.

On ne peut donc affirmer que le taux de couverture est strictement lié 2 un facteur eth-
nique. La patticipation des manceuvres aux prélevements est fonction du groupe de
Pemployeur, chaque groupe portant un intérét plus ou moins grand a la THA et la lutte.

Fonctionnement des laboratoires

Les deux laboratoires ont mjs un certain temps pour acquérir la rapidité nécessaire
et surtout parvenir a gérer les cas suspects ou malades.

Le laboratoire de Bayota, qui recevait moins de prélevements que celui de Sinfra, a
pu tourner correctement avec l'infirmier responsable et un adjoint (jeune homme
recruté sur place en remplacement du gargon de laboratoire décédé).

Il w’en fut pas de méme a Sinfra. Au personnel déja en place — I'infirmier, un garcon de
laboratoire et deux aides soignantes bénévoles s'occupant des vaccinations — il a fallu
adjoindre, fin décembre 1995, un infirmier stagiaire et deux auxiliaires de laboratoire
de I'IPR, pendant un mois et demi, pour parvenir a analyser rapidement les languettes.

Auparavant, rapidement débordé par le travail a faire, linfirmier responsable avait
demandé aux ASC, sans en référer a quiconque, d’arréter totalement les préléve-
ments. Les ASC furent alors perturbés par cette série d’ordres et de contrordres et il
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fur nécessaire de les relancer pour poursuivre Popération. Linfirmier de Bayora fit la
méme chose : comme « par hasard », 'arrét ordonné par les deux infirmiers coinci-
dait avec la période des fétes de fin d’année.

A partir de janvier, tout étant rentré dans l'ordre, le laboratoire de Sinfra pouvair
traiter plus de 1 100 confettis par jour.

Organisation et gestion sont deux facteurs clés du rendement, or ces deux notions
n'ont malheureusement pas fait partie de la formation reque par les infirmiers dans
le cadre du projet. Le laboratoire de Bayora, peu surchargé, a pu s'organiser sans trop
de problemes. A Sinfra, avant d’étre efficacement secondé par les hommes de I'[PR,
Pinfirmier fut vire dépassé et perdit de nombreuses données séro-parasitologiques. Il
a fallu réorganiser son travail, par exemple en :

— confectionnant et en classant des fiches pour chaque cas suspect : chaque suspect
arrive avec une convocarion signée par I'infirmier portant I'identité de la personne,
son lieu de résidence et son numéro de recensement ; ces renseignements sont repor-
tés sur une fiche ol sont consignés, en plus, les résultats des différents tests et les
dates des convocations successives (Annexe 15) ;

— normalisant I'enregistrement des données ;

— améliorant la présentation et la lisibilité de ces données ;

— fixant les rendez-vous pour les personnes suspectes un jour donné de la semaine ;

— revoyant systématiquement les cas non confirmés apres 1, 2, 3 et 6 mois.

Si ce projet devait étre reproduit ailleurs, il serait indispensable de donner aux res-
ponsables des laborartoires une formation minimale sur ce sujet.

Cas suspects et malades

Il est assez difficile d’établir un bilan pour I'année 1995 car les données ont sans
cesse évolué ou n'ont pas été entierement contrdlées.

Nous prendrons en compte pour l'analyse des résultats de 1995 :

— les cas suspects qui ont été confirmés parasitologiquement en 1996, plus d’un an
apres leur dépistage par les confertis ;

— les cas suspects identifiés grice aux confettis des ASC qui ne se sont pas présentés

au laboratoire de Sinfra mais directement au PRCT ou 2 la base du district de Santé

de Bouaflé.
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Nous ne prendrons pas en compte les cas suspects et les malades :

— non visités par les ASC, découverts lors de prospections médicales organisées dans
le cadre de programmes de recherche, sans que nous puissions connaitre ['effectif de
la population examinée ;

— découverts directement aux laboratoires de Sinfra et Bayota : ces personnes ont été
amenées par leur famille, souvent dans un état critique ;

— identifiés par les deux centres de traitement (Daloa et Bouaflé) mais non visités par
les ASC ;

— non recensés, c’est-a-dire provenant d’autres villages de la préfecture de Sinfra non
inclus dans le projet.

Durant la campagne, un fait a pu dérouter les infirmiers et aggraver la désorganisa-
tion de leur service : la confirmation parasitologique différée des cas suspects. Sur
165 cas suspects identifiés grice au micro-CATT :

— 128 ont été confirmés dans les 3 mois suivant le 1¢ test ;

— 30 au bout de 6 mois ;

— 3 au bout d'un an (en 1™ période) ; L

— 2 apres 18 mois (en 2¢ période) ; Grice a la présence permanente
des ASC dans les villages, au

— 2 au bout de 2 ans (en 2¢ période).
moins 22 % de malades en plus

Ces confirmations différées posent de nom- N el
. P ont pu &tre identifiés alors qu’en

breux problemes : . . , .
prospection classique les équipes

— elles entrainent la lassitude d’es Personnes  pohiles les auraient classés
suspectes qui montrent peu d’entrain i se
présenter a plusieurs reprises aux tests parasi-

tologiques ;

Suspects sans pouvoir revenir sur
le terrain pour une confirmation
parasitologique.

— elles maintiennent en place un réservoir o

humain actif qui entretient la transmission ;

— elles entrainent une dégradation de I'état général des patients ;

— elles augmentent les cofits ;

— elles réduisent la confiance de la population envers les ASC : les suspects qui ne se
sentent pas malades doutent de I'exactitude des tests et se méfient 4 la fois des ASC
et des infirmiers.

Fin 1995, nous avons pu dresser la carte de la séroprévalence dans la zone du projet
(fig. 28). On peut constater que :
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— partout la séroprévalence éait supérieure 4 0 ;
— elle croit de la périphérie vers le centre de la zone, vers Sinfra-ville, 4 une seule
exception, celle de Tiézankro 3 [41] & Pest.

La carte de la ptévalence (fig. 29) permet de mieux cerner le foyer fin 1995 :

— au sud, en pays bété, la prévalence érait nulle sauf dans deux villages, Bayota
(4 malades) et Bahompa [1] (1 malade). Ces 5 trypanosomés résidaient dans les deux
bourgades mais travaillaient dans le foyer lui-méme ;

—a l'ouest, la prévalence érait nulle ou trés faible dans les hameaux baoulé!8 ;

— 4 l'est, la prévalence érait 12 aussi tres faible, avec 1 ou 2 malades par village, des
personnes qui ne résidaient pas toujours dans le village (exemple de Tiézankro 1 [39]
avec 2 malades résidant dans un campement et dans un hameau au nord) ;

— au centre de la zone, la prévalence érait maximale avec des chiffres records obtenus 2
Sinfra-ville, Nagadoua [30] et Manoufla S [27] - chiffres reflétant vraiment la réalité
méme si le taux de couverture des ASC a é¢é faible (60 %) dans les trois agglomérations.

Les deux cartes suggerent que I'épicentre du foyer était alors situé aux alentours
immédiats de Sinfra dans un rayon de 8 km au maximum. Il est vraisemblable que
les cas dépistés au-dela de cette limite n'aient pas été contaminés, pour la plupart,
sur place mais bien dans la zone hyperendémique.

Lanalyse a, bien sir, était poussée plus loin pour vérifier si & Sinfra, comme dans
d’autres foyers, il existe des variations significatives entre ethnies. Cette analyse porte
sur les résultats obtenus en 1995 par les ASC,soit 605 séropositifs parmi lesquels ont
été dépistés 163 malades.

Il existe une différence tres significative (x2 = 24,99, ddl = 4, p < 0,001) dans la
répartition par ethnies des cas suspects (fig. 30). Cette différence provient du score
obtenu dans I'ethnie gouto (1,64 %) car les séroprévalences entre les autres groupes
sont identiques : Gouro > Baoulé = Bété = Dioula = Mossi.

II existe de méme une différence significative entre les prévalences (y2 = 19,44,

ddl = 4, p <0,01) : Gouro > Dioula = Mossi = Baoulé > Bété.

18 Deux malades ont été identifiés 3 Gnamienkro [18] (par le laboratoire de Sinfra) et deux 2
Daoudakro [15] (par le laboratoire de Bayota). Deux de ces malades ne s'étant jamais rendus au
traitement, nous avons fait des contrdles en 1996 qui n'ont pas permis de mettre en évidence le
trypanosome. Une de ces personnes s'est rendue au PRCT et la non plus aucune infection n'a été
révélée malgré des tests sérologiques toujours positifs.
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Figure 28
Séroprévalence estimée par les prélévements des ASC
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Figure 29
Prévalence aprés les prélévements des ASC (voir annexe 1, p. 205 pour les
noms des villages correspondants aux numéros)
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Figure 30 :

Prévalence et séroprévalence parmi les ethnies (1995)

Contrairement 4 ce qui se passe dans d’autres foyers, I'ethnie mossi n'est pas plus
touchée que les autres : elle I'est autant que les Baoulé qui d’habitude sont relative-
ment bien protégés de la THA du fait d’'un mode de vie particulier, les isolant des
autres groupes.

1l n'existe apparemment pas de relation trés stricte entre la séroprévalence et la pré-
valence selon les ethnies, ce qui est confirmé par I'analyse village par village
(r2 = 0:470) (fig. 31).

Dans des villages oli la séroprévalence est comprise entre 3,5 et 4 %, la prévalence
va de 0,5 a presque 2 %. Inversement, dans des villages ol la prévalence est nulle, la
séroprévalence passe de 0,25 4 1,5 %. Tout cela pose plusieurs questions :

— quelle est la pertinence de la séroprévalence ?

—le test CATT sur sang sec manque-t-il de sensibilité et de spécificité ?

— les tests parasitologiques utilisés sont-ils absolument fiables ?

En tout cela, la responsabilité des ASC est dégagée cependant, on peut leur faire le
reproche de ne pas avoir amené tous les cas suspects au laboratoire pour les tests de

confirmation. Les chiffres ci-aprés sont assez éloquents : en ne comptant ni les
défunts, ni les partants (ni les omissions de 'infirmier de Sinfra), 4 peine un tiers des

112

La lutte contre la maladie du sommeil



Prévalence

29 _
S
y = 0,4361 x - 0,152 .
R? = 0,4899
1S +
1 -4
0,5 T
.
. ¢ ¢ i Séroprévalence
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5
Figure 31

Relation entre prévalence et séroprévalence

cas suspects au micro-CATT s'est présenté pour les tests parasitologiques dans les
trois mois suivant le prélevement. En juin 1995, sur 374 cas suspects convoqués
(CATT+ sur sang frais et non vus aprés le confetti) nous enregistrons presque 50 %
d’absents (rabl. XI). Parmi eux combien de malades ? Combien sont décédés ? Quel
rdle de vecreurs de la maladie ont-ils joué ?

Tableau XI
Bilan des visites des cas suspects
Période A voir Vus Non vus % non vus
Apres le micro-CATT 599 421 178 29,7
juin 1995 374 184 182 49,2

Les ASC sont-ils vraiment responsables de la non-présentation des cas suspects aux
laboratoires 2 Ces derniers ne se sentent pas malades, donc pour eux les tests sont
une perte de temps. Ils peuvent déja avoir subi un contrdle mais le résultat négacif
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leur fait douter de l'intérér de ce déplacement vers le laboratoire. Soit ils se rendent
compte de leur état et ont peur du traitement, soit ils craignent de quitter la famille,
soit ils ont peur des dépenses que le traitement va occasionner.

On constate (fig. 32) qu'un tiers des séropositifs dioula, gouro et mossi ont été confir-
més parasitologiquement contre 25 % des Baoulé. Mais moins de 8 % des séroposi-
tifs bété éraient réellement malades. On ne peut attribuer de telles différences & la
technique du CATT sur sang sec mais bien & un effet [ié au caractere ethnique.

Ce probléme relativement complexe érait de nature & désorienter 4 la fois les ASC et
Jes villageois, avec pour résultat un risque de désengagement des premiers et la
méfiance des autres.
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Figure 32
Pourcentage de séropositifs non confirmés

La raille importante des effectifs sur lesquels nous avons travaillé permet de faire
d’autres constatations épidémiologiques. En calculant le ratio femmes/hommes
parmi les cas suspects et les malades nous retrouvons des variations ethniques tres

importantes (fig. 33).

Sauf chez les Béwé et les Gouro, donc les autochrones, le ratio chez les cas suspects
est toujours supérieur a 1.
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Figure 33
Ratio femmes/hommes parmi les cas suspects (S*) et les malades (T*)

La proportion femmes/hommes parmi les malades est égale a 1 chez les Baoulé, la
transmission de la THA concerne les deux genres contrairement aux autres groupes :
— chez les allogenes dioula et mossi, le genre féminin est plus touché que le genre
masculin ;

— chez les autochtones, U'inverse se vérifie.

Outre le fait qu'elles posent un probleme d’ordre épidémiologique, ces observations
devraient inciter 2 approfondir les recherches pour comprendre pourquot il existe de tel-
les différences entre ethnies. Cela pourrait permettre, d’une part, de diminuer les cotits
des examens en évitant un surplus de « faux » séropositifs mais surtout, d’autre part, d’é-
viter dans certains groupes la démobilisation des femmes qui, dans toutes prospections,
sont des auxiliaires précieux en conduisant leurs enfants aux visites médicales.

Bilan de la THA fin 1995

Il n'est pas facile de savoir commenr a évolué la THA dans le foyer de Sinfra entre
1992 et 1995 faute de visites médicales comparables, exhaustives et continues. Parmi
tous les villages concernés par le projet, seuls deux, Nagadoua er Yaoyaokro, ont fait
I'objet d’un suivi avec trois prospections médicales entre 1992 et 1994, avant la sur-
veillanee des ASC en 1995.

En 1992, dans ces deux villages, la prévalence atteignait un niveau trés élevé pour la
Core d'Ivoire (rabl. XII). Les années suivantes, la prévalence passait successivement

115

Lutte parasitologique : résuitats



Tableau XII a 1,1 puis 1,2 % 2 Yaoyaokro

Evolution de la prévalence dans deux villages [43] (1,7 % a Nagadoua

¢s touchés la THA ; ;
tres touches par [a [30]). Cette réduction est-

Village 1992 1993 1994 1995  clle due a Feffer de la pre-

migre visite qui a permis de
Nagadoua % = L7 28 traiter plusieurs dizaines de
Yaoyaokro 4,5 1,1 1.2 2 malades, ou bien 2 la démo-

bilisation de la population
qui comme dhabitude se lasse vite des contréles méme $'ils ne sont qu'annuels ?

En 1995, aprés le travail de dépistage des ASC et des laboraroires, la prévalence était
le double de celle de 1994 (2 et 2,8 %).

Toutes les conditions environnementales étant apparemment restées égales ces der-
niéres années, on peut raisonnablement penser qu'il n’y a pas eu d’explosion de type
épidémique mais que la population a été examinée de fagon quasi exhaustive par les
ASC. 1ls ont pu découvrir des malades qui, soit étaient passés inapercus jusque-13,
soit étaient inaccessibles par tout autre mode de dépistage.

. , _ Les ASC permettent de
PREMIERE EVALUATION découvrir plus de malades

MEDICALE que les équipes mobiles.

[
Délimitation de la zone de prospection

Le travail des ASC, a lui seul, a permis de cartographier le foyer. Grace aux pro-
spections médicales menées entre 1992 et 1994, nous connaissions certains villages
ou hameaux endémiques ; la mise en place du réseau de surveillance non seulement
a confirmé ces données mais en outre a affiné les connaissances sur la distribution
des cas. En effet, lors de ces prospections, bon nombre de malades ont été réperto-
riés dans un village de rassemblement alors qu'ils résidaient ailleurs : I'aire de distri-
bution de la THA était naturellement sous-évaluée. Inversement, les ASC ont
découvert des malades qui ne se seraient jamais rendus dans les villages de rassem-
blement, ce qui a permis de déterminer de fagon précise les limites du foyer avec un
bénéfice indiscutable pour la lute.

La surveillance sérologique exercée par les ASC a permis de distinguer pour la
deuxi¢me phase du projet (tabl. XIII) :
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— 15 villages n'ayant pas besoin d’étre prospectés dans I'immédiat ;
— 24 villages devant étre surveillés par prélévements sur papier pour dépister les cas
résiduels ;

— 19 villages 4 prospecter de fagon active par les équipes mobiles.

Tableau XIII
Répartition des villages pour le suivi médical

Visite par Villages et Quartiers | Population® | %
Prospection 19 23053 30
Confettis 24 32 047 42
Aucune 15 21 424 28

Total 58 76 524 100

" Estimée d'apres les recensements réactualisés par les ASC.

Ainsi, au lieu de visiter prés de 76 000 personnes, comme on le ferait dans un sys-
teme classique, on pouvait se contenter de prospecter activemnent le tiers avec pour
objectif I'assainissement rapide du réservoir humain ; un autre tiers serait simple-
ment surveillé sérologiquement. Cette stratégie représente un bénéfice évident : les
cofits sont diminués de fagon notable.

Les critéres de délimitation

Sur quels critéres choisir les villages devant faire I'objet ou non d’une prospection
médicale ?

Les seuls indices & notre disposition éralent la prévalence et la séroprévalence. Au
moment de prendre la décision, le pourcentage de malades ne pouvait étre pris en
compte seul : on sait que les cas suspects sérologiques ne se présenteraient pas tous
immeédiatement ou bien que certains deviendraient parasitologiquement positifs au
bout de quelques mois. Dans les deux cas, un bon nombre de malades ne sont pas
pris en compte. Le pourcentage de sommeilleux en premigre période serait un bon
indicateur de transmission active, mais les résultats sont trop partiels.

Nous avons donc urilisé un indice de gravité (i) produit des deux données disponi-
bles alors : i = (1 + séroprévalence) x prévalence (tabl. XIV). ‘

En cas de prévalence nulle, et si les séropositifs ont été normalement examinés, un
indice faible ou égal 2 0 est un signe fiable de I'absence de danger.
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Cet indice n'a pas été le seul critére de répartition des villages dans I'une ou l'autre
des catégories. Nous avons tenu compte de la faisabilité des stratégies et de I'imbri-
cation des terroirs.

A Sinfra-ville, il était alors presque impossible d’organiser une prospection médicale
classique, compte tenu de importance de 'agglomération, de la difficulcé & mobi-
liser les personnes, des emplois du temps particuliers (fonctionnaires, commergants,
éleves et érudiants). Aussi nous sommes-nous résignés & demander aux agents d’ef-
fectuer seulement des prélévements de sang sur papier.

Tableau XIV
Répartition des villages selon P'indice de gravité de la maladie

Prospection i Confettis i Pas de suivi i

Sinfra-ville
Nagadoua 19,66 Dioulabougou 2 s N'Gattakro*™* 0,32
Kouakouyaokro 13,94 Djamadi 4 4,65 Bahompa*** 0,31
Douafla 8,67 Proniani 3,43 Djénédoufla*™* 0,15
Manoufla S 8,59 | Blontifla T2l Brihi 0
Yaoyaokro 8,22 | Koblata 2,81 Chantier SSS 0
Zéménéfla V 4,94 | Houphouét Boigny 2,12 | Didia 0
N'Drikro © 392 | Dioulabougou3 1,64 | Logouata 0
Bolkro 3,87 Djamadi 1 1,32 | Nékeidé 0
Yaokro 3,21 Dioulabougou 1 0,97 | Sanégourifla 0
Prosiblanfla 3,11 Djamadi 2 0,74 | Sokoura 0
Sénikro 1,66 Djamadi 3 0,7 Tiegbahi 0
Binoufla 1,29 Villages Tiézankro 2 0
Paabénéfla 1,2 Koetinfla P 1,19 | Tiézankro 3 0
Kouassikonankro 1,18 | Juleskro** 1,02 | Zéménéfla B 0
Zougourouta*® 0,84 | Tiéfla 0,82 | Ziplignan 0
Saidoudougou* 0,57 | Huafla** 0,82
Amanikro* 0,42 Akromionbla** 0,68
Djahkro * 0,25 Tiézankro 1** 0,63
Kouadiokro™* 0,25 Gouenoufla 0,6

Daoudakro** 0,57

Porabénéfla** 0,36

Bayota** 0,34

Gnamienkro** 0,2

Barthélémykro™* 0

Konankouassikro ** 0

Malgré un indice faible : * ces villages sonc situés au ceeur de la zone de foree endémicicé;
** ccs villages sont en lisiere de la zone de forte endémicicé;
***Jes malades ne proviennenr pas du rerroir villageois.
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Dans le foyer, trois cas de villages 4 indice faible se sont présentés :

- Certains villages ¢taient au cceur du foyer (comme Djahkro [16]) ou a proximité
du réservoir important de malades que constitue Sinfra (comme Amanikro [10]) :
les cas y éraient peu nombreux mais la population urbaine s’y rendait tous les jours
pour les acuvités agricoles ou commerciales. Il n'érait pas impossible que la trans-
mission y soit redevenue active (Amanikro [10], 75 % de malades en 17 période).
Décision = prospection médicale en 1996.

— Certains villages éraient en lisiere du foyer, aucun malade n’y avait été découvert
parmi les autochtones, les rares cas éraient des paysans résidant dans le village mais
travaillant dans le foyer (comme Bayota, Konankouassikro (23], Bacthélémykro
(11]). Décision = prélevement par les ASC en 1996, éventuellement prospection
médicale en 1997 si les tests confirmaient une remontée de la séroprévalence.

— Dans d’autres, enfin, les ASC avaient découvert quelques rares cas mais des per-
sonnes résidant loin du village lui-méme, loin de Sinfra, en dehors des limites du
foyer (prévalence toujours tres faible). Décision = aucune visite en 1996.

Pour compléter I'évaluation, nous avons demandé aux ASC des villages concernés
par la prospection de confectionner des confettis sur toutes les personnes qui, pour
une raison ou une autre, n'auraient pas subi les examens.

Prospection médicale

Cette prospection avait deux objectifs :

— assainir le réservoir humain ;

— vérifier les résultats des ASC.

Elle a été préparée dans les mémes conditions que les prospections précédentes avec
en plus I'inrervention des ASC chargés de mobiliser la population.

Le taux de couverture de cette prospection a été tres médiocre : 44 % de la popula-
tion vivant a ce moment dans le secteur a été visitée (tabl. XV).

Tableau XV
Résultats de la prospection médicale et de la surveillance (1996)
Vill;ges concernés par : Examens Population % vu »
prospection confettis concernée
ProsPection médicale 9220 916 23 053 44,0
Contfettis seuls 4 2 706 32 047 8,4
- a Sinfra-ville = 923 12716 7,3
- dans les villages = 1783 19 331 9.2
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Surveillance par les ASC

Le nombre de prélevements faits par les ASC fut lui aussi trés faible particulierement
dans la ville de Sinfra.

Les ASC en sont-ils responsables ? Oui, certainement, pour les quartiers de Sinfra. Le
taux de couverture lors de la premiere opération était si faible que 'on pouvait espé-
rer améliorer le score en poursuivant les préléevements. Avec 7 % de personnes visi-
tées seulement, on constatait déja une certaine démobilisation de ces agents urbains.

La situation est totalement différente dans les villages. Encore faut-il distinguer les
villages ou les prélevements éraient nécessaires et ceux ou ils devaient compléter la
prospection médicale.

Dans les 16 villages soumis a la prospection médicale (zone hyperendémique),
18 459 personnes sont restées sur place entre décembre 1994 et décembre 1996.
Parmi elles, 15 225 ont été examinées, soit par les ASC en 95 ou 96, soit lors de la
visite, C’est-a-dire, un taux de couverture moyen de 82,5 % (tabl. XVI) ;5 ce raux
dépassant 85 % dans 9 villages.

On peut comprendre pourquoi les ASC de ces villages n'ont fait que 878 confettis.
D’une part, il restait peu de personnes a prélever et, parmi ces derniéres, il y avait
certainement les réfractaires auxquels les ASC avaient déja été confrontés en 1995.
D’autre part, la population a dii étre lassée par tant de préléevements successifs et n'a
certainement pas souhaité recevoir de nouveau la visite des agents.

Dans les autres villages du secteur hypoendémique, le faible nombre de confettis faits
en 1996 par les ASC est le premier signe de la démobilisation suite 2 la non-mise en
place des caisses 2 pharmacie (p. 180). La situation était bien sir la méme pour les
villages précédents mais les ASC se sont sentis 2 la fois valorisés et encadrés par la venue
au village des équipes d’infirmiers qui ont d’ailleurs joué un réle tres appréciable.

Situation de la THA début 1996 e
Un ASC pour étre totale-
Au cours de cette prospection, seulement 58 mala- ment efficace doit étre
des ont été dépistés. Si l'on observe une légere encadré et valorisé vis-a-vis
baisse de la prévalence sur les 19 villages concer- de la population dont il a
nés (0,69 % en 1995 contre 0,60 % en janvier la responsabilité.
96), on constate aussi que ['évolution de la situa- o

tion nest pas homogene.
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Tableau XVI
Couverture de la population 4 1a fin de Vannée 1996

Villages Habitants Visités en 1995 et 96 %
[10] Amanikro 1270 1024 80,6
[12] Binoufla 1176 1021 86,8
{13] Bolkro* 853 749 87,8
[16] Djahkro 454 412 90,7
[25] Kouakouyaokro 1 349 913 67,7
[26] Kouassikonankro 1 409 1 264 89.7
[27] Manoufla S 298 243 81,5
(28] N'Drikro 1 122 951 84,8
[30] Nagadoua 1112 795 7Ly
[31] Paabénéfla 1157 963 83,2
[33] Prosiblanfla 1 380 1 200 87,0
[34] Saidoudougou 1623 1 404 86,5
[36] Sénikro 672 604 89,9
[43] Yaoyaokro 1 390 1229 88,4
[45] ZéménéflaV 986 921 93,4
[46] Zougourouta 1416 995 70,3

Total 18 459 15225 82,5

* Sans les hameaux non visités en 1996.

Dans 9 villages, la prévalence est en hausse ; dans les 9 autres, elle est en baisse. Le
travail des ASC doit-il étre remis en cause ?

Sur les 58 trypanosomés (rabl. XVII) :

— 9 (soit 16 %) n'avaient pas été visités par les ASC mais r651dalent dans le foyer au
moment des prélévements et 6 d’entre eux résidaient en campements. Recensés par
les ASC en 1995, ces malades s'étaient déplacés ou avaient refusé le prélevement ;
— 28 (soit 48 %) avaient écé prélevés par les ASC mais le résultat du test sur sang sec
avait été négatif (sauf pour I'un d’entre eux qui ne fuc pas confirmé au laboratoire,
faute de s'étre présenté aux différentes convocations de 'infirmier) ;

~ 21 (soit 36 %) étaient considérés comme nouveaux, c’est-a-dire non pris en
compte dans le recensement initial. Ecaient-ils présents 4 ce moment ou sont-ils arri-
vés peu de temps avant la prospection ? Si I'on considére que 18 d’entre eux sont des
allogénes et 3 sont gouro, la seconde hypothese parait la plus vraisemblable.
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Tableau XVII
Evolution de la prévalence dans les villages prospectés début 1996

Villages Prévalence en : Résultats des confettis (1995-96) (50py
prévalence en hausse 1995 1996  |p-CATT +| p-CATT- | nvx venus | non fait 28 p
[10] Amanikro 0,63 1,02 4 1 2/3
[13] Bolkro 0,67 1,49 3 1 3/1
[16] Djahkro 0,3 1,48 2 1 1/2
[25] Kouakouyaokro 1,07 1,71 1 5 4 3/7
[26] Kouassikonankro 0,51 0,61 ) g 2/1
[31] Paabénéfla 0,25 0,73 1 4 3/2
[34] Saidoudougou 0,3 0,64 3 1 2/
[42] Yaokro 0,19 0,38 2 1 1/2
[46] Zougouroura 0,11 0,55 1 1 2/0
prévalence en baisse
[12] Binoufla 0,47 0,17 1 0/1

Douafla 1 0,77 2 1 1/1
[24] Kouadiokro 0,13 0
[27] Manoufla S 1,88 0,69 1
(28] N'Drikro 0,98 0,39 2 1/1
[30] Nagadoua 1,81 1,73 2 3 2 2/5
[33] Prosiblanfla 1 0,31 2 2/0
[36] Sénikro 0,18 0
[43] Yaoyaokro 1,25 0,38 9] 0/2
[45] Zéménéfla V 1 0

Total 0,69 0,6 1 27 21 9 25/31




Ces chiffres amenent plusieurs commentaires.
* Limpact des prélevements des ASC a été ressenti, la prévalence ayant légerement
diminué, mais il est certain que la cransmission se poursuivait encore activement. Sur
56 malades traités, 25 éraient en premiere période, soit 45 %, contre 53 % en 1995
sur 143 trypanosomés ayant accepté le traitement (différence non significative).

* 48 % des trypanosomés dépistés en 1996
éraient négatifs au CATT sur sang sec en 1995
(12 sur 24 traités). Ce fair remet-il en cause la

nu

Les prélévements des ASC

e S N ermettent de réduire

validité du test ? Oui si ['on considére que 50 % p )
nettement la prévalence de

la THA, a condition que le

taux de couverture soit

d’entre eux éraient en seconde période. Mais
I'autre moitié érant en premiére période, signe

d’une transmission active, ne peut-on penser .
correct mais surtout que

ue les 12 « faux négatifs » en seconde période .
q & P les tests soient fiables.

ont subi une évoludon rapide de la maladie
(souche virulente, immunodéficience) ? | =

* La réduction de la prévalence dans 10 villages est-elle due a une baisse locale de la
transmission ? Apparemment non puisque partout on enregistre 50 % de malades
en premiére période. Par contre, si lon considere les résultacs des ASC en 1995, une
différence significative apparait entre les villages avec prévalence en baisse et villages
avec hausse de la prévalence. Dans les premiers, les ASC avaient visité 77,5 % de la
population contre 67 % dans les seconds (e = 17,049, p < 0,001).
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Lutte

antivectorielle :
résultats

DELIMITATION
DE LA ZONE DE LUTTE

La campagne de lutte antivectorielle devair :
— couvrir la zone de forte prévalence pour arréter la transmission ;

— déborder de cette zone pour créer une barritre et limiter la réinvasion par des vec-
teurs venus de I'extérieur.

28 villages et Sinfra ont fait partie de la lutte contre la tsé-tsé (fig. 34). Parmi les
villages, 10 ont participé pour constituer une barriere contre la réinvasion. Ont été
exclus des villages qui, comme Bayora, sont extérieurs au foyer et ol la distribution
aurait concerné trop de paysans de la zone non endémique par rapport 4 ceux tra-
vaillant dans le foyer. Nous avons fait 'hypothése que les propriétés de ces derniers
seraient protégées par la lutte que meneraient leurs voisins appartenant au foyer.

IMPLICATION DES PAYSANS
Effectifs

Lidentification des paysans susceptibles de participer 4 la lutte et la pose des écrans
ont été éralées sur plusieurs mois,

En novembre 1995, la distribution d’écrans a permis d’identifier 554 paysans sup-
plémentaires non recensés (refus ou nouveaux arrivants). Sur 5 794 personnes :

— seulement 27 refus ont été notifiés : 2 paysans accepreront finalement les écrans
mais en novembre 1996, en fin de campagne (tabl. XVIII) ;

— 291 chefs de famille n'ont pu étre rencontrés immédiatement (voyage, maladie).
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Figure 34
Répartition des villages pour la lutte antivectorielle (voir annexe 1, p. 205 pour les noms
des villages corrspondants aux numéros)




Cer effectif sera réduit @ une centaine au bout d’un an, certainement des paysans
partis définitivement ou des hommes n’étant ni planteur ni cultivateur ;

Tableau XVIII
Participation des paysans a [a lutte antivectorielle en 1995 et 1996

Mois Nb cf | DPas Sans Def | Refus | Non Total

et ce | besoin | écrans | ou dcd vus participants
nov. 1995 5794 E 298 - 7 291 5178
mars 1996 5 906 181 123 46 27 204 D825
juillet 1996 | 5928 | 193 174 47 26 106 5 382
nov. 1996 5931 | 209 161 54 ) 99 5 383

Cf cr cc : participants possibles. Def ou ded : partis ou décédés sans reprise de la plantation.

298 paysans ou cultivateurs (3,1 %) nlavaient pas besoin d’écrans, compte tenu de
la situation de leur exploitation. Ils ne seront plus que 123 en mars 1996 lors de la
premiére réimprégnation, la plupart d’entre eux certainement convaincus de l'utilicé
des écrans pour réduire la nuisance des glossines.

Compte tenu des départs, des déces, des arrivants, en novembre 1996, 5 383 pay-
sans et cultivateurs participaient & la lutte dont plus de 96 % depuis le début.
Léude du raux de participation des villageois montre qu'il existe, au niveau des
villages, une corrélation parfaite entre le nombre de personnes recensées (moins les
déces, départs ou non-paysans) et l'effectif des participants (fig. 35). Ce n'est pas le
cas pour les quartiers de Sinfra-ville. Une grande partie des non-participants étaient
commergants ou fonctionnaires : or on sait que ces derniers, non-agriculteurs pro-
fessionnels, ont pour la plupart un champ de vivriers, une riziére ou des plantations.
Le score obtenu par les ASC montre 4 ['évidence que la participation n'a pas été
homogene.

Comme pour les prélevements, on note donc une différence entre la ville et les villa-
ges, dans les comportements respectifs des ASC et de la population. Au village,
'ASC connait rout le monde et n’a donc pas besoin qu'un chef de famitle se présente
2 lui pour savoir sil a besoin d'écrans ou non. Au besoin, I'ASC va directement chez
tous ceux qui doivent participer  la lutte. Par ailleurs, les villageois ont certainement
été mieux motivés qu'en ville ol la population est trop importante pour étre vrai-
ment sensibilisée. Enfin, presque inconnus dans leur quartier, les agents « citadins » n'ont
jamais vraiment montré un enthousiasme aussi grand que leurs collégues villageois :
I'incognito entraine la démotivation et vice versa.

126

La lutte contre la maladie du sommeil



Participants Village

3504

300

2504

200+

1504

1004-

50

y = 0,9614 x - 0,0465
R* = 0,9057

50 100 150 200 250 300 350 400
Recensés

Participants Sinfra-ville

250+

2004

150+

100

504

y =0,3951 x + 36,197
20,8203

50 100 150 200 250 300 350 400 450 500
Recensés

Figure 35

Relation entre paysans recensés et paysans participants
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Matériel distribué

Des novembre 1995, 95 % des écrans « nécessaires » pour la lutte éraient distribués
(tabl. XIX). Les distributions ultérieures seront justifiées par :

Tableau XIX
Les écrans distribués

Mois Nb d'écrans

nov. 1995 11 867 e

mars 1996 12 416 En fin de campagne,

juillet 1996 12 532 la moyenne ’d écrans

nov. 1996 12 557 par paysan était de 2,3.
| W |

— l'arrivée de nouveaux paysans et cultivateurs ;
— la mise en culture de nouvelles riziéres ;

— la nécessité de compléter le traitement d’une exploitation.

Il existe une bonne relation, mais pas vraiment stricte, entre le nombre d’écrans dis-
tribués et le nombre de paysans d'un village : certains ASC ont distribué plus d’¢-
crans que nécessaire (fig. 36).

Dans 16 des 40 villages et quartiers (dont 7 quartiers de la ville), les ASC ont dis-

tribué en moyenne 2,7 écrans par paysan contre 2,1 ailleurs.

On peut difficilement identifier I'origine d’une relle différence car cette disrribution
trop généreuse a eu lieu aussi bien en zone de haute prévalence qu’en zone de basse
prévalence ou 4 Sinfra : il ne s'agit donc pas d'un probleme de paysages différents
exigeant un plus ou moins grand nombre d'écrans. Par contre, comme dans 'ensemble
des quartiers de Sinfra les paysans ont regu plus d’écrans que la moyenne, on peut
supposer que les ASC eux-mémes en sont 4 l'origine : soit du fait d’une mauvaise
compréhension du mode de distribution, associée & une motivation assez faible ; soit
du fait d’une plus grande pression de la part des paysans qui auraient exigé plus
d’écrans que la normale ou bien pour récupérer du tissu ou encore pour étre consi-
dérés comme de « grands paysans »9.

19 Lors de la campagne de Vavoua, les distributeurs d’écrans les plus rimides donnaient générale-
ment plus d’écrans que les autres.
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Relation entre le nombre d’écrans distribués et le nombre de paysans

Implantation du matériel

La majorité des écrans (> 72 %) éraient destinés a traiter des planrations (points
d’eau en plantation, campements).

En novembre 1996, 7 108 plantations étaient déclarées contre moins de 2 700 riziéres
(tabl. XX). Ce dernier chiffre est certainement en dessous de la réalité car la longueur
des bas-fonds mis en culture, surtout en zone hyperendémique, permettrait de faire
bien plus de rizieres. Cependant, au moment de la distribution d’écrans, les agriculceurs

travaillatent surtout dans les
Tableau XX

lantations et n‘ont pas jugé
Exploitations traitées P pas Jug

atile de demander par la suite

Mois Plantations Rizieres (Wosant pas ou n'y pensant
pas) un supplément d’écrans
nov. 1995 6 057 2304 lors de la mise en culture des
mars 1996 6 835 2394 bas-fonds
juiller 1996 7 085 2689 L : :
a0 1996 7108 2 698 Si on détaille les lieux d’'im-
129

Lutte antivectorielle : résultats



plantation des écrans on constate cependant que beaucoup de bas-fonds, cultivés ou
non, ont pu érre traités indirectement par le traitement des lisieres d’une plantation
jouxtant un talweg (tabl. XXI).

Tableau XXI
Lieux d’implantation des écrans
Mois Cpt Pt d'eau | Bas-fond Total
nov. 1995 4 395 2770 4702 11 867
mars 1996 4 560 2872 4983 12 415
juiller 1996 4612 2 902 5018 12 532
nov. 1996 4 625 2901 5031 12 557

En novembre 1996, sur les 12 557 écrans ® ®

distribués, 37 % éraient placés en lisiere ~ Les ASC peuvent distribuer

de campements (ou d'abris), 23 % pres les écrans et donner les conseils

d’un point d’eau er 40 % en lisiére plan- ~ @UX paysans, aussi bien, sinon mieux,
tation/bas-fonds. que les équipes professionnelles.

1 ’e
Il faut noter que le taux d’accroissement deux avantages qu'ils ont sur

du nombre d'écrans distribués pour ces
biotopes est le plus élevé (7 % contre 5 %

ces dernic¢res sont de connaitre tout
le monde et de rester sur place pour
parler & tout le monde.

ailleurs) et se situe vers le mois d’avril au -

moment des premiers travaux. Beaucoup
de villageois ont quand méme pergu 'intérér de traiter ces gites permanents de glos-
sines. Hélas, un peu tard, comme nous le verrons plus loin.

Redistribution d’insecticide et assiduité
des paysans

Lors des trois redistributions d’insecticide, nous avons retrouvé les comportements
et attitudes déja observés a4 Vavoua.

* La premiére redistribution, celle de mars 1996, a été relativement bien suivie
puisque 83 % des paysans ont été revus par les ASC : soit 84 % des écrans théori-
quement réimprégnés (fig. 37).

* La distribution de juillet a concerné moins de 70 % des paysans possédant 70 %
des écrans.
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Présentation des paysans aux distributions d'insecticide
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* En novembre de la méme
année, 71 % des paysans se
sont présentés (soit 72 % des
écrans).

Lexplication de cette baisse
d’assiduité ne peut érre diffé-
rente de celle que nous
avions donnée apres la cam-

s

pagne de Vavoua. Leffet 2
court terme des écrans a été
favorablement perqu par la
population. Une forte pro-
portion des paysans s’est pré-
sentée 2 la redistribution de
produit mais on note un cer-

tain désintérét puisque la

densité des vecteurs, donc de la nuisance, a été réduite : pour certains, il est devenu
inutile de traiter. absentéisme s'accentue en juillet pour la méme raison mais déja
on note que beaucoup d’écrans ont disparu ou ont été détruits. Le retour des pay-

sans dans les plantations en fin d’année entraine un léger regain d’intérét pour les

écrans mais insuffisant pour obtenir un effet efficace et durable.

I faut reconnaitre que méme avec une forte participation  ces redistributions, per-
sonne ne peut étre certain que les écrans sont effectivement réimprégnés.

EVALUATION DE L'INSTALLATION

DES ECRANS

Linstallation des écrans a été suivie dans 220 points choisis parmi les sites retenus

pour ['évaluation entomologique (fig. 38).

— Cette installation fut rapide et relativement correcte au niveau des campements :
15 jours apres la distribution, plus de 80 % des campements éraient protégés.

—elle a été plus laborieuse pres des points d’eau car il faudra attendre deux mois pour

que plus de 80 % d’entre cux soient protégés.
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Figure 38

Installation des écrans dans les divers biotopes

— Les bas-fonds ont été tardivement traités (80 % au bout de trois mois). On peut
penser que le traitement de ces biotopes a été difféxé par les paysans car la campagne
a commencé en novembre, période durant laquelle se situe la récolte du café et du
cacao ; les écrans n'ont été mis en place qu'a partir de janvier ou févriet au moment
ol débutent les travaux de riziculture.

EVALUATION ENTOMOLOGIQUE
e AVANT TRAITEMENT

En octobre 1994, en fin de saison humide, la densité apparente (DAP) sur I'ensem-
ble de la région était relativement élevée pour une zone forestiere : 6,75 glossines par
pitge et par jour. Cependant une étude plus approfondie montre I'hétérogénéité de
la DAP selon les secteurs et selon les biotopes.

La zone nord est peu peuplée en G. p. palpals, deux fois moins que la zone sud (fig. 39).
La principale cause est un réscau hydrographique moins dense au nord qu'au sud, la
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proximité de savanes incluses et, peut-étre, une plus faible densité de peuplement
humain avec tout ce que cela implique : moins d'animaux domestiques, moins
grande disponibilité des hotes potentiels, moindre fréquentation des points d'eau
naturels.

DAP
7.

6,75

Zone nord

Total foyer

Figure 39
DAP (densité apparente) selon les secteurs

La DAP de G. p. palpalis suit les mémes variations entre biotopes que dans les
autres foyers forestiers.

Elle est maximale en lisiere de village (fig. 40), du fait de la proximité des bas-fonds
et de la présence d'animaux nourriciers. On assiste 1a 2 un déplacement des vecteurs
depuis des gites de reproduction favorables (% de ténérales = 14 %) vers un biotope
ol les conditions climatiques moins propices sont compensées par une accessibilité
maximale de la nourriture.

Au niveau des bas-fonds, la densité est élevée mais il n'y a pas regroupement comme
autour des villages : les gites sont étendus et la glossine a tendance 4 se déplacer lon-
gitudinalement a la recherche de nourriture ou de lieux de repos.

A partir de ces bas-fonds, elles font des incursions dans les zones cultivées et se ras-
semblent soit au niveau des campements (DAP = 3,6) ou la nourriture est accessible
en permanence (humains, animaux) mais plutét autour des trous d'eau utilisés par
la population humaine (DAP = 5,1). Elles y trouvent |4 2 la fois nourriture et condi-
tions favorables pour la reproduction et une installation définitive.
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Figure 40 Un point important
DAP selon les biotopes

doit éctre noté : la

(Cpt = campement ; Puits (cpe) = campement de culture avec un puits ; DAP dans un bio-

Pt eau = tous points d'cau ; T+ = biotope fréquenté par au moins un malade) tope fréquenté ou

utilisé ~ par  un

malade est légere-

ment inférieure (5,8) a la DAP des sites qui ne le sont pas (6,9). Il n'y a pas de rela-

tion directe et stricte entre la DAP et le risque : I'intensicé du contact épidémiologi-

quement dangereux dépend de la composition de la population glossinienne

— plutdt que de sa taille — et de la fréquentation du gite par I'homme. Ainsi, un point

d'eau fréquenté quotidiennement par plusieurs personnes est plus dangereux qu'un

bas-fond : la population de glossine y est en équilibre, se reproduit et se nourrit
sur place.

Cela explique les situations épidémiologiques différentes entre le nord et le sud du
foyer (fig. 41). L'indice de risque calculé pour le secteur nord est neuf fois moindre
que !'indice calculé pour la zone sud. Au nord, le contact homme/glossine est moins
fréquenc qu'au sud du fait d'un réseau hydrographique plus liche et/ou d'un peu-
plement humain moins dense : la cartographie montre clairement que la densité des
campements est plus faible au nord qu'au sud. Or, on sait que la vie au campement
entraine une fréquentation accrue des points d'eau par 'homme.

Nous verrons plus loin que la prévalence differe aussi entre les deux secteurs.
Le risque varie aussi selon les biotopes (fig, 42). Il est maximal autour des villages

contrairement a ce que nous avons pu observer dans les autres foyers : la raison en
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Figure 41

) ailleurs, pourtant pour
Le risque selon les secteurs P P

des densités apparentes
respectives de 5,8 et 6,9.
Par contre entre deux points d'eau, I'un fréquenté par un sommeilleux et ['autre non,

le risque passe de 255 000 (DAP = 9,5) 2 8 500 (DAP = 6,4).

Dans tous les biotopes le risque est important. Par rapport a un campement ordi-
naire (risque = 1), il double lorsqu’il y existe un puits. Il est 7 fois plus important
dans un bas-fond et 11 fois plus prés d'un point d'eau.

r (log)
1 000 000

100 000 |

10 000 .

3167 l
: LS SR s SR

1000‘

J

Cpt  Duits (cpt) Bas-fonds Points d'eau Village T

Figure 42
Le risque selon les biotopes
(Cpr = campement ; Puits (cpt) = campement doté d'un puits ;

Pt cau = tous points d'eau ; T+ = biotope fréquenté par au moins un malade)
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Chagque ethnie a des comportements particuliers et subit un risque différent. Gouro,
Mossi et Sénoufo travaillent dans les mémes zones — les premiers ayant accordé la
terre aux autres — cependant le risque est pratiquement nul pour tous les biotopes
ou nous avons pu identifier un propriéraire gouro alors qu'il dépasse 1 400 chez les
Sénoufo (avec une DAP 2 fois moindre) et plus de 11 000 chez les Mossi. Cela ne
signifie pas que les Gouro soient moins frappés par la THA, au contraire.

La plupart d'entre eux ne vivent pas en permanence au campement mais fréquen-
tent les mémes endroits que les Mossi et Sénoufo et supportent les conséquences des
comportements particuliers des autres groupes dans leur environnement.

Ce n'est pas le cas des Baoulé regroupés en hameaux isolés des villages autochtones.
Comme ils ne vivent pas en petits campements disposant de puits aménagés, ils
subissent un risque inférieur & tous les groupes ethniques — voisin de 0. Par contre, le
risque de 1 045 (fig. 43) a été calculé chez des Baoulé vivant au sud, au cceur du foyer,
12 ot I'influence du groupe ne peut contrebalancer celle de leurs voisins allogenes.

r (log)
10 000 4
11630
[ 000 :
| 1045 Lits
100
10
14
0,1 4
0,01
0,001 4« 2 - L —
Gouro Mossi Baoulé Sénouto
Figure 43

La DAP et le risque selon I'appartenance ethnique du propriétaire du site
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RESULTATS SUR DOUZE MOIS

Résultats quantitatifs : la DAP

Aprés un mois de lutte, sur l'ensemble de la zone d'évaluation, la DAP est passée de
6,75 1 2,23 soit 67 % de réduction (fig. 44). Cette réduction assez lente n'est pas
éronnante puisque, 2 ce moment, environ 60 % des écrans éraient installés (voir
supra). L'eftet des écrans, associé a celui du climat, ramene la DAP 2 0,94 au mois
de mars (86 % de réduction) au bout de trois mois de lutte.

DAP %
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70
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3 40
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1 ﬂ 10
0 N N 0
- 1 mois + 3 mois + G mois +9 mois + 12 mois  + 15 mois + 20 mois
Figure 44

Evolution de la DAP de G. - palpalis dans la zone d'évaluation
Les fleches indiquent les réimprégnations

La premiére et la deuxieme réimprégnations paraissent avoir eu un effet car la DAR,
malgré le retour des pluies, reste basse atteignant son minimum (0,74) en novembre
1996. La troisieme réimprégnation par contre n'a pas d'effets car la DAP remonte
deés le mois de décembre ; elle subit les effets de la sécheresse vers février 1997 mais
atteint tout de méme 3,7 en juillet aprés 20 mois de piégeage.
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Les variations mensuelles de la DAP sont plus faciles & observer sur la zone d'éva-
luation permanente?® (fig. 45). La réduction est continue jusqu'au sixiéme mois de
lutte (> 85 % en juin 1996). La réimprégnation de juillet ne peut contrebalancer les
effets du climat de la saison humide ol reproduction et réinvasion permertent aux
populations de G. p. palpalis de se reconstituer. Il faudra attendre décembre 1996
pour parvenir & pres de 90 % de réduction, dus autant sinon plus 4 la sécheresse
qu'aux écrans. A partir du début 1997, le matériel de piégeage n'a plus qu'un effet
minime : la DAP va surtout subir les effets du climat sec et remonter 4 presque 6 en

juillet.
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Figure 45
Variations de la DAP de G. p. palpalis dans la zone d'évaluation permanente

Les différences observées entre I'ensemble de la zone d'évaluation et la zone
d'évaluation permanente laissent supposer que les effets du piégeage n'ont pas été
homogenes.

La figure 46 illustre 'hétérogénéité des résultats.

20 Dans cerre zone d'évaluation permanente — située au coeur de la zone de lutte —, les caprures ont
été faites chaque mois avec 115 pitges disposés sur quatre circuits - un dans le secreur nord et trois
dans le secreur sud.
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) Figure 46
Evolution de la DAP de G. p. palpalis dans quatre secteurs

S = ensemble du secteur sud ; sl = sccteur sud 3 haur risque ; s2 = secteur sud a faible risque ; N = secteur nord.

La réduction a été rapide en secteurs a faible prévalence (s2 et N) ot la DAP érait

initialement faible (< 3). Au nord, on observe une légere remontée en saison des
pluies, vite compensée par la réimprégnation. Dans tous les secteurs sud, ot préva-
lence et DAP étaient élevées, le schéma est celui décrit plus haut, ce qui laisse sup-
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Figure 47

DAP de G. p. palpalis dans deux circuits du secteur sud
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poser une fois encore qu'il
existe des disparités entre
les circuits d'évaluation.

Pour les merttre en évidence
nous comparons (fig. 47)
deux circuits de ramassage
situés tous deux dans le sud
du foyer en zone de forte
prévalence : le circuit de
Nagadoua et celui de
Yaoyaokro.

Les premiers mois, la
réduction est équivalente
dans les deux circuits mais
a2 Nagadoua les populations
résiduelles restent toujours
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importantes au bout de six mois : DAP = 2,72 contre 0,86 a Yaoyaokro. La diffé-
rence entre les deux circuits apparait nettement a partir du 9¢ mois : 2 Nagadoua
la lutte antivectorielle n'a plus d'effet alors qu'a Yaoyaokro la réduction de la DAP
s'accentue. Elle atteindra 97 % au bout d'un an : les écrans éraient encore
opérationnels.

Au bout de 20 mois, 4 Yaoyaokro, les populations de glossines n'ont pu retrouver
leur niveau initial (DAP = 0,67, soit 85 % de réduction) alors qu'a Nagadoua la
DAP est supérieure 2 celle d'octobre 1996 (20,1).

Les lisieres de villages

Malgré une forte réduction dés le premier mois (86 %) qui s'est poursuivie jusqu'en
mars (< 97 %), les résultats en lisiere de villages sont décevants. Contrairement a ce
qui fut observé a Vavoua, la densité n'est jamais descendue au-dessous de 1 (fig. 48).

) Figure 48
Evolution de la DAP de G. p. palpalis autour des villages
Les fleches indiquent les réimprégnations

140

La lutte contre la maladie du sommeil



Les causes de ce demi-échec peuvent étre imputées 4 la fois :

— aux ASC qui n'ont pas su ol exactement placer des pieges?! et ont donc sous-
évalué le nombre de pieges nécessaires ;

— 4 la population qui a dégradé les pieges ou méme les a volés (voir page 144).
Résultats qualitatifs : le risque

L'évolution de la DAP est importante mais de moindre conséquence que celle du
risque de transmission.

Le piégeage a eu pour effet de réduire quantitativement les populations de glossines,
donc de perturber un équilibre érabli depuis longtemps. Cette perturbation a-t-elle
entrainé une modification du comportement des populations résiduelles ? Une
population numériquement moins nombreuse entretient-elle toujours avec
I'homme les mémes relations ?

r
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1 000+ i -

100+

<

ETRRTTEN]

=
—
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Figure 49

Evolution du risque dans la zone d'évaluation permanente

2L Les pitges tnstallés |'étaient correctement, aux bons endroits, mais d'autres biotopes ont dii &tre
oubliés : 4 partir de ces derniers, il pouvait donc y avoir une réinvasion permanente.
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Le risque de transmission qui était de 37 000 avant la campagne de lutte, est passé
2 moins de 10 au bout d'un mois et s'est maintenu 2 moins de 1 jusqu'a la fin des
opérations (fig. 49). C'est dire que le risque de transmission est resté nu! pour I'en-
semble de la population humaine, apparemment méme aux alentours de Nagadoua
ol pourtant la DAP érait assez élevée.

Cette réduction drastique est due 4 deux phénomenes :

— la population humaine a été relativement bien protégée par les écrans, malgré les
problemes énoncés plus haut : les tsé-tsé, dont les ténérales, attirées par les écrans et
les pieges, ont été réduites en nombre et ont été détournées de ['appat humain ;

— la compétition intraspécifique d'un point de vue alimentaire a été diminuée et les
G. p. palpalis n'ont pas eu besoin pour se nourrir de se rabattre sur ['homme, se
contentant des animaux.

Modifications du comportement
alimentaire des glossines

Avant le début de la lutte, pres des points d'eau, nous avons compté 61 repas pris sur
'homme (pour 1 674 G. p. palpalis capturées), seulement 1 le deuxi¢me mois (pour
586 glossines) et 2 (pour 665 glossines) aprés 20 mois.

Quel que soit le biotope, les glossines, en nombre moins important durant la cam-
pagne, ont ainsi utilisé plutdt les animaux pour s'alimenter.

En octobre 1995, le rapport p (repas de sang humain/total des repas identifiés) était
de 0,35 ; mais 0,03 aprés 20 mois de lutte (fig. 50).

Dans tous les biotopes fréquentés par au moins un malade (fig. 51), le rapport T
(repas de sang humain/repas de sang animal) est passé de 0,78 4 0 entre décembre
1995 et juillet et décembre 1997. Entre ces deux dates, T a diminué : de plus de
94 % autour des villages et dans les campements, de 89 % pres des points d'eau et
de 82 % dans les bas-fonds.

Toutes ces observations laissent penser que, depuis février 1996 (2¢ mois de lutte),
le risque de transmission était tres faible pour 1'ensemble de la population humaine,
méme dans les secteurs les moins bien traités.

Nous verrons plus loin si nous pouvons obtenir une confirmation sur le plan para-
sitologique.
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Evolution du rapport repas de sang humain/total des repas identifiés de G. p. palpalis
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Figure 51

Evolution du rapport repas

de sang humain/repas

de sang animal de G. p. palpalis,

selon les biotopes

(T+ = biotope fréquenté par au-moins
un malade ;

Cpt = campement ;

Pt eau = tous points d'eau).
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Degradation des pieges

Nous avons retrouvé i Sinfra le méme probléme qui a géné partout les opérations de
lutte par piégeage : le détournement et la dégradation du matériel.

Ce probleme ne concerne pas les écrans car, contrairement 4 ce qui s'est passé pour
la campagne de Vavoua, nous avons distribué moins de matériel par paysan et ce
matériel est resté localisé dans la propriété de la personne, donc moins exposé au
vol22,

Les piéges « Vavoua » ont eu a subir des « agressions » inévitables :

— souvent placés pres des routes, ils furent vite recouverts de poussiere du fait du pas-
sage des véhicules, quand ils n'étaient pas renversés ;

- le tulle moustiquaire, comme d'habitude et compte tenu de la forte pluviosité
durant la campagne — méme en saison dite séche —, a rapidement verdi ; en outre le
rayonnement solaire a aussi trés vite « grillé » les fibres.

Mais ils ont aussi subi les agressions humaines :

— dégradations a coup de machette, de pierre ou briilures avec des cigarettes ;

— plusieurs exemplaires volés par des villageois sans que nous sachions 4 quoi ils pou-
vaient étre destinés. Les placer au campement ou au point d'eau était trop risqué car
trop visible. Récupérer les tissus ne sert pas a grand-chose, car les différents mor-
ceaux sont trop petits pour étre réutilisés. Nous pouvons donc supposer que les vols
étaient motivés par la récupération des parties métalliques, le cercle en fil de fer
inoxydable et le piquet ext fer & béton, tous deux utilisables discrétement.

Cela dénote de la part de la population, et ce n'est pas spécifique a Sinfra, une mau-
vaise prise de conscience de l'intérét des pieges. Peut-on en accuser les ASC ? Clest
difficile car méme si la sensibilisation a été bien faite au niveau villageols, il reste tou-
jours quelques « irréductibles » pour commettre ces vols. Et I'on ne pouvair pas
demander aux ASC de surveiller en permanence le matériel.

22 A Vavoua des écrans devaient écre plantés le long des routes et des chemins, ce qui permertait & de
nombreuses personnes, attirées par le tissu, de se servir sans risque.
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s
Evaluation meédicale
finale

DANS LES VILLAGES

Participation de la population

Pour cette prospection finale rien n'a changé par rapport aux précédentes. Il a été
demandé aux ASC de mobiliser les villageois en précisant que cette visite érait la der-
niére dans le cadre du projer.

Un peu moins de 39 % de la population villageoise a éré examinée (rabl. XXII) ; soit
une baisse significative de la participation par rapport a la visite de janvier 96 durant
laquelle 41,2 % des personnes avaient été examinées (e = 5,118, p < 0,001).

Le désintérét de la population est manifeste. Trop de prélevements successifs dans le
cadre du projet — mais aussi dans le cadre d’autres recherches — ont engendré un
refus massif de tour concrdle.

La lassitude y est pour beau-
Tableau XXII

Participation aux prospections coup mats, p]us vraisembla-

blement, la raison profonde

Périnde Population | Visités % est la conviction de I'inutilicé

d’un examen supplémentaire

déc. 1996-janv. 97| 20 522 7 961 38,8 aprés les précédents er aprés

janvier 96 21 405 8 828 a2

la lucte antivecrorielle.

Prévalence

Pour I'ensemble des 17 villages prospectés (les résultats sont regroupés dans l'annexe 16),
32 nouveaux malades ont été identifiés, soit une prévalence de 0,37 %.

Ce résultat bruc doic étre nuancé, car les variations locales sont extrémement impor-
tantes (fig. 52).

* Ainsi 11 sommeilleux ont été dépistés dans le seul village de Nagadoua [30], soit
une prévalence de 2,05 %, en augmentation par rapport 2 janvier 1996.
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* La prévalence est restée presque la méme a Yaokro [42] et Prosiblanfla [33] au nord
et a Zougourouta [46] a la limite est. Pour ce dernier village, 'ASC avair convoqué
la population d’un hameau baoulé jamais visitée parmi laquelle ont été découverrs
13 malades.

* La méme situation se retrouve a Bolkro [13] : la moitié des malades (2/4) est
originaire des hameaux baoulé tres éloignés ol les équipes se sont rendues pour la

premiére fois.
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Figure 52

Evolution de la prévalence entre 1995 ex 1997

Ailleurs la prévalence a trés nettement baissé (4 villages) ou méme est tombée a 0
(8 villages).

Parmi ces 32 malades, 13 éuaient négatifs au CATT sur sang sec en 1995, 6 n’avaient
pas été examinés et 13 éraient nouveaux venus (apres les prélevements des ASC).
Aucun n'avait été revu plus tard ni par les ASC ni en prospection.

Dans le village de Nagadoua [30], sur les 11 cas, 7 éraient négatifs au micro-CATT
en 1995 ; parmi ces derniers, 4 éraient, début 1996, négatifs lors de la premiere pro-
spection médicale (les 3 autres n‘ont pas été revus). Parmi les 4 autres malades, on
comptait un nouveau-né {né en 1996) et 3 nouveaux arrivants.

Pour ce village, il est donc évident que la transmission n'a pas été arrétée par la lutte
antivecrorielle, contrairement 2 ce que laissaienc croire les évaluadions entomologiques.
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Elle est confirmée par les examens parasitologiques lors du traitement de 25 des
sommeilleux : 19 éraient en premiére période (76 %), signe que la transmission éait
encore active durant 1996, & Nagadoua, mais aussi autour de Prosiblanfla et de Yaokro.

La comparaison (fig. 53) entre deux villages, Nagadoua [30] et Yaoyaokro [43] (pré-
valence = 0,14 %, 1 seul malade) est intéressante :

— ils sont tous deux situés en zone hyperendémique, 2 5 km de Sinfra ;

—entre 1992 et 1994, les prévalences éraient identiques ;

—en 1995, apres prélevemencs des ASC, les prévalences éuaient respectivement de
1,8 et 1,3 % (pas de différence significative) ;

— par contre, les taux de couverture par les ASC étatent de 63 et 86 % (différence
significative ; e = 12,34 ; p < 0,001) ;
— au bout d’une année, la densité apparente de G. p. palpalis était de 2,79 autour de

Nagadoua (apres étre montée jusqu’a 6 en saison des pluies) contre seulement 0,14
autour de Yaoyaokro.

%
6,0 -

5,04
4,0 4

3,0

' “ 4% Nagadoua
0,0 Ll i | Yaoyaokro
1992 93 94 95 96 97

) Figure 53
Evolution de la prévalence dans deux villages caractéristiques
du foyer de Sinfra

(PM = prospection médicale ; ASC = agents de sanré)
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Ces deux villages sont donc totalement opposés sur le plan de la participation aux
prospections, au dépistage et a la lutte antivectorielle. Les seuls 2 mettre en cause
sont les ASC eux-mémes?3 et leurs relations avec la population.

Celui de Nagadoua n’a pu mobiliser massivement sa population lors de chaque opé-
ration de lutte, contrairement a celui de Yaoyaokro. Les raisons possibles ne sont pas
trés nombreuses :

— I'age des ASC : 50 ans a Nagadoua contre 25 a Yaoyaokro ;

— population gouro 4 Nagadoua, mossi & Yaoyaokro ;

— le nombre de campements n'est pas en cause : il y en avait 149 4 Yaoyaokro contre

82 4 Nagadoua (que '’ASC n'a pas tous mobilisés).

Il faut cependant rapporter un fait important a la décharge de 'ASC de Nagadoua.
Le terroir de ce village est occupé en grande partie par des planteurs venant de Sinfra
et plus particulierement du quartier Proniani. Trés tot aprés le début de la distribu-
tion d’écrans, nous avons appris qu'un des deux ASC de ce quartier (fils du chef de
surcroit) vendait les écrans aux planteurs. Bien évidemment, les noms de ces plan-
teurs n'éraient pas enregistrés et 'ASC se gardait bien de signaler que la réimpré-
gnation des écrans devait se faire tous les quatre mois. Ce commerce illicite fait en
cachette obligeait aussi '’ASC 4 limiter les explications pour linstallation. Peu de
personnes ont donc acheté les écrans, peu sont revenus se faire servir apres le licen-
ciement de 'ASC et aucun de ceux qui avaient acheté le matériel n'est venu repren-
dre de I'insecricide.

On peut comprendre dans ces conditions pourquot la lutte antivectorielle a écé trés
mal conduite dans ce secteur.

Mais cela n'explique pas tout. Ainsi, pourquoi l'indice de risque calculé autour de
Nagadoua érait-il aussi bas (voir page 142), tendant  prouver un arrét de la trans-
mission comme 4 Yaoyaokro o elle a été effectivement stoppée ?

Nous ne pouvons avancer qu'une seule hypothese : le terroir de Nagadoua étair
beaucoup plus vaste que nous pouvions le prévoir avant la campagne ; lors de l'ins-
tallation des pieges d'évaluation, une grande partie de ce terroir n'a pas été échan-
tillonnée, apparemment l2 ol les glossines n'ont pas ¢té affectées par les écrans pour
les raisons indiquées ci-dessus.

23 Dans les deux villages les ASC n’étaient pas en couples depuis le début.
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DANS SINFRA-VILLE

Jusqu'a cette campagne peu de prospections médicales avaient été menées en ville et
les problemes qui se sont posés aux équipes ont été nombreux :

— manque de place pour les rassemblements (nous avons travaillé dans des cours
d’école sans ombrage, des mosquées ou méme au niveau de carrefours !) ;

— mauvais recensements, ou recensements incomplets, de certains ASC donc beau-
coup de difficultés pour identifier les personnes qui se sont présentées ou pour
recenser les nouveaux arrivants ;

— absentéisme maximal des chefs de famille allogénes qui ont envoyé leurs épouses
(avec les enfants), lesquelles étaient souvent incapables de dire le nom de leur mari
(ou ne voulaient pas le dire) ;

— manque d’intérét des enseignants alors que nous étions installés dans leur école ;
— refus catégorique du test sérologique de la part de nombreuses personnes simple-
ment venues par curiosité ;

— fréquentes insolences des jeunes vis-a-vis du personnel ;

— et, paradoxalement, trop de monde 4 visiter dans certains quartiers?4.

8 714 personnes ont été examinées, chiffre auquel il faut ajouter 6 946 éléves direc-
tement prélevés dans les écoles, lycées et colleges?s. 55 malades ont pu étre identi-
fiés, soit une prévalence de 0,35 %.

Comme nous I'avons déja signalé précédemment, le taux de couverture calculé
d’apreés nos chiffres ne signifie pas grand-chose : 15 660 visites sur 26 856 person-
nes inscrites (58,3 %). En réalité, nous avons dii examiner 4 peine le tiers de la
population.

24 Dans le quartier Dioulabougou 3, alors que pour des raisons administratives les équipes éraient
réduites de moirié, nous avons visité plus de 2 400 personnes entre 7 h et 18 h. Ces personnes éraient
originaires du quarrier et de tous les quartiers environnanrs (surtout allogénes), venues se faire exa-
miner quand méme avant la fin de la mission, ayant certainement entendu parler du nombre de
malades dépistés auparavant.

25 Lots de cetre prospection, sur un total de 9 494 enfants examinés, seulement 2 548 ont pu étre
retrouvés sur les listings des ASC, c'est-a-dire presque uniquement les enfants des villages. Cela
démontre la complexité de la surveillance du miIFi’eu urbain ou I'hérérogénéicé de la population rend
difficile le travail des ASC. En l'occurrence, les enfants examinés dans Fes colleges et lycées de Sinfra
viennent de l'extérieur de la ville ou du départemenc ; n'ayant pas sur place dactaches familiales ils
demeurent anonymes, méme pour le correspondant qui les héberge.
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Tableau XXIII
Résultats de la surveillance et des prospections a Sinfra et Douafla
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Prospection médicale ; T+ = trypanosomés.

PM

Dans ces conditions, il est difficile de discuter
de la valeur de la prévalence et de ses varia-

tions (tabl. XXIII).

En 1995, la surveillance exercée par les ASC
donnait une prévalence de 0,40 %, mais il faur
ajouter les malades qui se présentaient direc-
tement au laboratoire et qui ont été découverts
sur un effectif trés réduit (< 100), ce qui donne
une prévalence approximative de 0,92 %.

St nous faisons le méme calcul début 1996, la
prévalence estimée était de 2,44 % alors que
le résultat de la prospection début 1997
donne 0,35 %.

Dans le quartier Douafla que nous avons
suivi depuis 1992, la prévalence est passée de
1,5% en 199541 % en 1996 et 0,78 % en
fin de projet.

Il semble y avoir une certaine amélioration
mais nous ne saurions assurer quelle est
réelle, faute d’évaluations exhaustives.

SITUATION DE LA
THA DEBUT 1997

Dans la figure 54, nous dressons le bilan de |a
situation aprés la derniére visite de janvier-

février 1997.

La situarion s'érait trés netrement améliorée
sur la majeure partie de la zone du projet.
Mais il restait encore des secteurs 2 risque
comme le terroir de Nagadoua [30] ou des
personnes a risque comme les habitants de
Sinfra-ville.
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Figure 54
Prévalence dans le foyer de Sinfra en 1997 (voir annexe 1, p. 205 pour les noms
des villages corrspondants aux numéros)




Les conséquences éraient de deux ordres :

— autour de Nagadoua, il subsistait un risque important de poursuite de la trans-
mission pour toute personne sy rendant pour cultiver, la lutte antivectorielle n'ayant
pas totalement réussi ;

— partout ailleurs, les malades citadins, non dépistés, pouvaient de nouveau créer
une situation épidémiologiquement dangereuse dans les secteurs voisins ol ils ont
des champs et oli immanquablement les populations de glossines se réinstalleraient
peu a peu.

La THA restait donc un probléme sérieux dans la ville de Sinfra du faic de ses habi-
tants. Bien apres la fin de projet, plusieurs dizaines de malades ont encore été décou-
verts, le plus souvent par dépistage passif. Or, ces malades ont assuré la dissémina-
tion du parasite aux vecteurs — dont les populations sont de nouveau en pleine
croissance — non seulement dans leur propre exploitation mais aussi dans les zones
ou la THA érait bien contrdlée.

Cela est d’autant plus inquiétant que pour « lutter » contre 'endémie il ne reste plus
a Sinfra qu'un gargon de salle, compétent mais isolé, pour pratiquer les tests et trés
peu d’agents susceptibles de poursuivre la surveillance avec lui. A cela s'ajoute la
démobilisation des ASC villageois qui dans les zones a risque auraient dd exercer une
surveillance et qui ne la feront pas, faute d’avoir regu les caisses 4 pharmacies pro-
mises par les services de Santé.
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Analyse des coUts

ANALYSE DES COUTS DU DEPISTAGE

Lanalyse comparée des cotits du dépistage, soit par les ASC soit par les équipes
mobiles, est un exercice assez compliqué pour des non-spécialistes en économie.
Doit-on seulement étudier les cofits directs (frais de formation, en matériel, etc.) ou
associer les codits annexes 2 A titre d’exemple, si pour calculer le cotit d’'une pro-
spection médicale il est normal de calculer les dépenses en carburant, matériel et
produits, doit-on prendre en compte les salaires du personnel 2 Les infirmiers, pour
la plupart fonctionnaires, sont payés méme s'ils ne vont pas sur le terrain !

Nous avons donc décidé de ne pas considérer :

— les salaires des personnels de terrain, de formation ou des laboratoires ;

— les amortissements des véhicules du projet ou des équipes mobiles ;

— les frais de fonctionnement des laboratoires (électricité, eau) ;

— les équipements des équipes mobiles (véhicules, groupes électrogenes, micro-
scopes).

Il est donc tenu compte uniquement :

— des dépenses en matériel et produits consommables (essence, alcool, insecticide,
écrans, etc.) ;

— des frais de déplacement du personnel de terrain et de formation ;

— des dépenses relatives 4 la formation ;

— des équipements des laboratoires et des ASC.

Tous les colits sont exprimés en francs CFA (CFA). Les prix sont ceux de 1994 et
1995 en Core d’Ivoire (toutes taxes comprises) et en France (hors taxes)26.

26 Pour certains produits que nous avons commandés, par exemple les lancettes, nous avons tenu

compte des colits de 1997 (100 FCFA = 1 F), beaucoup plus bas que ceux de 1994.



Missions préparatoires

Trois missions ont eu pour but de sensibiliser les autorités et les villageois (la premiere
pour distribuer les lettres de convocation avec deux auxiliaires se déplagant a vélo-
moteurs). Le colit total de ces missions séleve 3 705 000 CFA, colit uniquement
composé des indemnités, du carburant et de l'entretien des véhicules (rabl. XXIV).

Ces deux missions

Tableau XXIV de sensibilisation
Cofit des missions préparatoires (en F CFA) éraient nécessaires
Sy = car la population ne
Rubrique Cotit connaissait ni les
Mission convocation soins de_ santé pri-
Indemnités 2 auxiliaires, 5 jours 40 000 maire, ni le systeme
Faibirang 65 000 des cases de santé, ni
Entretien 3 000 les problemes liés &

la THA.

1T mission sensibilisation .
o ) Il fallaic donc passer
Indemnités 2 personnes, 10 jours 200 000 . .
deux fois pour expli-

Carburant 55 000 .

quer les différentes
2% mission sensibilisation opérations du projet
Indemnités 3 personnes, 10 jours 240 000 pour qU’QUCUHC
Carburant 75 000 confusion n'existe. Si
Entretien 15 000 les SSP avaient déja

été mis en place, il

est évident qu'une
seule mission aurait suffi pour expliquer aux villageois et aux ASC les modalités de
la mise en place du dépistage de la maladie. Dans ce cas, la sensibilisation organisée
par un assistant d’assainissement (voir plus bas) serait revenue 2 400 000 CFA, soit
moins de 8 500 CFA par village.

Formation des ASC

Les ASC de Sinfra constituent une sorte d’exception car au lieu d’écre déja formés
sur les soins de santé primaire et recevoir ensuite une formation spécifique sur la
THA, ils ont suivi le parcours inverse.

Dans le cadre d’une application normale et 2 grande échelle avec des ASC déja initiés

154

La lutte contre la maladie du sommeil



aux problemes de santé, quatre jours de formation devaient amplement suffire : deux
jours de formation théorique et deux jours de formation pratique.

Pour ce projet trois chercheurs spécialistes ont assuré la formation, assistés d’un tech-
nicien et d'un auxiliaire de laboratoire et de deux ASC. Les cofits ont été naturelle-
ment augmentés & cause des frais de déplacements, soit 73 000 CFA par jour.

On peut estimer qu'un maximum de vingt personnes par promotion est supporta-
ble, ce qui, a raison de deux sessions de quatre jours (plus un jour pour installa-
tion), revient par personne a :

— frais de déplacement : (73 000 x 9)/40 = 16 425 CFA,

— transport?’: 3 200 F CFA

Dans le cotit de la formation d'un ASC, nous avons inclus le prix de son voyage
aller-retour entre le village et Sinfra, soit une moyenne de 930 CFA.

Les ASC n'ont touché aucune indemnité de déplacement mais ont été hébergés au

CAR (chambre et trois repas), soit pour cinq jours : 10 000 CFA.

Nous avons dépensé en fournitures la somme de 4 000 CFA (cette somme inclut les
lancettes, le papier Whatman, tout le petit matériel et les produits nécessaires aux
travaux pratiques).

Pour la formation nous avons loué des salles de cours, soit 2 000 CFA par agent.

Le cofit total de la formation s'éleve 2 36 555 CFA par ASC, soit pour un village un
peu plus de 73 000 CFA

Tableau XXV dont pres de 54 % en frais
Cout de la formation d’un ASC sur fa THA de formateurs (tabl. XXV).
Rubrique Par agent (CFA) Peut-on réd'uire le colir de
cette formation ?
Indemnités formateurs 16 425 Parmi | bri
Transport formateurs 3 200 armi toutes les ru nques
Transport ASC 930 ci-dessus énoncées certaines
Hébergement ASC 10 000 peuvent étre difficilement
Papeterie 4 000 réduites. Lhébergement des
Divers 2 000 ASC nous parait indispensa-
Total 36 555 E)Ie . en outrci, ils doivent
étre regroupés dans un

27 Calculé sur I'exemple du projet avec trois personnes venant de Bouaké (180 km) er deux de Daloa
(140 km) en véhicule er deux cf’lssia {80km) avec les transports en cornmun. Nous avons compré le
kilomerte 3 200 F CFA.
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centre identique au CAR pour éviter la dispersion, les retards ou les excés. Il faur leur
rembourser les frais de transports et leur fournir la papeterie.

La seule rubrique sur laquelle on pourrait agir est celle des indemnités des forma-
teurs. Pour un premier essai, nous avons choisi d’utiliser les services de spécialistes
qu'il était normal d’indemniser. Pour une application ultérieure, il serait beaucoup
plus avantageux de confier cette formation & des personnes formées sur le sujet, un
assistant d’assainissement et un infirmier spécialiste de la THA dont nous avons pu
apprécier lefficacité lors de la formation sur les soins de santé primaire. Si on leur
adjoint deux ASC ayant déja pratiqué le recensement et le dépistage de la THA, on
obtient une équipe performante dont le discours moins scientifique que pratique
permettra aux agents une compréhension plus rapide sans dévaluer le contenu de la
formation.

Les frais en formateurs se monteraient approximativement selon les tarifs ivoiriens 2
32 000 CFA par jour, auxquels on doit ajouter 15 000 CFA de transport, soit par
personne 7 575 CFA.

Dans ce cas la formation d’un agent reviendrait donc & moins de 24 500 CFA, soit
pres de 50 000 CFA pour un village.

Installation des ASC

En annexe 17, nous déraillons, par case de Sandé, le colit de I'installacion d’une paire

d’ASC, soit environ 122 000 CFA. Les dépenses ne sont pas uniformément répar-

ties (tabl. XXVI) : le petit matériel, la papeterie et les blouses représentent 17 %,

contre 25 % pour les produits consommables (alcool, lancettes, coton, etc.). Le

matériel de déplacement représente la plus grosse dépense, plus de 58 % pour la

bicyclerte et ses accessoires de dépannage. Il est difficile de penser que I'on pourrait
réduire ces dépenses.

Tableau XXVI1 Dans le contexte de la forér ivoi-

) o A . H . . . .
Répartition des coiits d'installation des ASC rienne, la blcyclette est mdlspensa—
' : ble pour que I'ASC rejoigne les

Rubrique % 0o

campements éloignés et apporte les
Habillement 55 confettis au laboratoire sans que I'on
Déplacemencs 58,0 ait a lui rembourser Je transport.
Petit matériel 5.3 Dans d'autres contrées ou |'habitat
Prperene 6.3 est moins dispersé, cet achat pourrait

Consommable 24,5 . ., . L
écre évité, mais il faudraic résoudre
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le probleme du transfert des prélévements du village vers le laboratoire. En 1994,
une précédente expérience, a Issia (LAVEISSIERE er 4f, 1994a), avait montré que
confier les lots de languertes 4 des transporteurs, ou 4 des particuliers se rendant en
ville, est économique ; mais il existe un risque non négligeable de détérioration du
fait du délai maximal de 5 jours de conservation 4 la température ambiante.

Les dépenses moyennes par village pourraient étre légérement diminuées en caleu-
lant la quantité exacte de matériel nécessaire aux ASC. Or, ne sachant pas a 'avance
combien ceux-ci auront de personnes a recenser et a prélever, il faut distribuer tout
ce matériel de fagon large, mais approximative, en tenant compte seulement de ce
que l'on connait du village. Une autre solution consisterait 4 distribuer les fournitu-
res de fagon minimale et mectre un stock 2 la disposition des agents au laboratoire.
De route fagon, cette réduction ne porterair que sur la papeterie (nombre de feuilles
de recensement) ou sur les consommables (languettes, alcool), cest-a-dire sur deux
rubriques ne représentant  peine que 6 % du total des dépenses.

Laboratoires

Nous donnons en annexe 18 la liste des matériels et produits consommables installés
dans le laboratoire de Sinfra pour un codt total légerement supérieur 4 5,7 millions

de CFA28 (tabl. XXVII).

Léquipement représente 42 % des

Tableau XXVII dépenses et pourraic écre réduit
Coiit de l'installation des laboratoires 2 la fois par des commandes en
- = " grande quantité et par appel d'of-
Rubuiges Golie (CFA) fres. Le montant devrait approcher
Equipement 2423572 2 millions de CFA.
Consommables 3314 042

Les dépenses en consommables

Tk 4 737 614 dépendent évidemment de la taille
de la population 2 surveiller. Dans
Iexemple ci-dessus, le laboratoire
concernait au moins 80 000 personnes, soit un invesrissement total de 70 CFA par
individu.

Le coiit global est nettement augmenté par le prix des minicolonnes (au minimum
1 000 CFA piece) et par ['utilisation parfois abusive qu’en ont faite les laboratoires.

28 Sans renir compte de 315 000 CFA de frais de transport et de transitaire.
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Colt du dépistage : prélevements et analyses

Le colit d'un prélevement par 'ASC est trés réduit car il inclut le prix de :
— un confetti (0,45 CFA),

— une lancette qui peut resservir 5 fois (7 CFA),

— alcool et coton (estimé 4 2 CFA),

— des consommables annexes (emballage, nettoyage estimé 4 2 CFA).

Soit un total de 11,5 CFA.
Panalyse du CATT sur sang sec par le test CATT revient & :

— réacuf (1 dose sert pour 4 analyses??) = 37 CFA,
— sérum pour dilution (estimé) = 5 CFA,

— nettoyage matériel = 2 CFA.

Soir un total de 44 CFA.

Le contrdle d’un suspect nécessite les matériels et produits suivants :
— test CATT (+ accessoires) = 150 CFA,

— lancette = 7 CFA,

—alcool et coton (estimé) = 4 CFA,

— aiguille pour ponction ganglionnaire = 10 CFA,

— lamelle = 7,5 CFA,

— minicolonne = 1 000 CFA,

—2¢ lamelle = 7,5 CFA,

— nettoyage matériel = 2 CFA.

Dans le cas ou le suspect est déclaré positif :
— grice 4 la palpation et la ponction ganglionnaire : le dépistage revient 2 188 CFA,
— grice 4 la minicolonne : le dépistage revient a 1 198 CFA.
1l est évident que si le suspect est négatif a la premiere visite, le colit de son dépis-
tage éventuel augmentera 4 chacun des examens suivants :
* Premiére visite : colit = 1 198 CFA.
* Deuxiéme visite :
— positif aux ganglions : cotit = 1 386 CFA,
— posttif ou négatif a la minicolonne : colic 2 584 CFA.

29 Les aureurs estimaient que 'on pouvait faire 5 tests avec une seule dose, mais 4 est une moyenne
3raisonnable.
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* Troisieme visite :

— positif aux ganglions : colit = 2 772 CFA,

— positif ou négatif 2 la minicolonne : colit 3 970 CFA.
On comprendra l'intérét d’avoir des techniques fiables, sensibles et spécifiques, pour
réduire des colits beaucoup trop importants. On comprendra aussi la nécessité d'in-
sister auprés du personnel sur Uintérér de la palpation ganglionnaire pour éviter au
maximum la minicolonne (ou d'autres tests parasitologiques comme le QBC).
Au laboraroire de Sinfra durant la premiere phase du projet (1994-1995) les ASC
ont prélevé 41 200 personnes, soit un co(t :
— en confertis : 494 400 CFA,
— en analyse de confertis : 1 812 800 CFA.
1| faut ajouter environ 800 tests CATT faits par au laboratoire soit 128 800 CFA.
Gréce & ces examens, 612 cas suspects ont été identifiés (ASC et laboraroire) et parmi
eux 246 malades (89 directement par le laboratoire). Environ la moitié de ces
malades ont été dépistés immédiatement et les autres ont subi en moyenne 2 tests
“supplémentaires avant d’étre confirmés parasitologiquement0,

Sur ces 246 malades, 133 ont été découverts par examen du suc ganglionnaire (54 %),

soit :

— 17 visire 670 000 CFA,
— 2% visite : 555 000 CFA,
— 3¢ visite 480 000 CFA.

Ainsi dépister 246 malades aura cotré 4 140 000 CFA - uniquement en consom-
mables — soit 16 850 CFA pour un malade.

Comparaison ASC/équipe mobile

Pour cette comparaison nous prendrons deux exemples : la prospection de novembre
1992 (144 malades dépistés pour 5 500 personnes visitées) et celle de janvier 1996
(58 malades pour 9 220 visites). Dans le premier exemple, la prévalence globale érait
de 2,62 % et de 0,65 % dans le second.

Techniques, matériel, composition des équipes, durée, villages visités éraient les mémes

30 La perte de certaines informations en déburc de projer, par la faure du personnel du laboraroire,
nous oblige a faire des approximations.
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lors de ces deux missions : 8 jours de tournée, avec 1 cadre (16 000 CFA/ jour)3!,
10 infirmiers (12 000 CFA/jour), 13 auxiliaires (6 000 CFA/jour) et 4 véhicules.

Il est entendu que ces prospections ne sont pas des visites de routine effectuées par
des équipes classiques (5 2 6 personnes) mais des missions organisées dans le cadre
d’un programme de lutte.

Le colit de ces deux prospections dépend uniquement du nombre de personnes visi-
tées (tabl. XXVIII). Pour un taux de visite assez faible (en 1992) les dépenses par per-
sonne visitée se sont élevées 4 503 CFA et ont été ramenées 2 360 CFA pour un taux
de visite plus élevé. Ces chiffres sont & rapprocher du cotit d’'un prélévement par les
ASC et I'analyse du confetti au laboratoire : 55 CFA.

Les dépenses par

Tableau XXVIII malade dépendent

Cofit des prospections médicales de la prévalence. En

; zone hyperendé-
Rubriques 1992 1996 . ] .
mique, le dépistage
Per diem 1712 000 1 712 000 d’un malade revenait
Essence 110 000 110 000 a plus de 20 000 CFA
Frais divers 115 000 115 000 mais est monté A
CATT 825000 | 1383000 59 000 aprés la cam-
Minicolonnes 200 000 100 000
pagne de lutte lorsque
Total 2 962 000 3 420 000 la prévalence est tom-
bée 4 0,6 %.
Nombre de : E |
Personnes visitées 5 500 9 220 N comparant avec ie
Al adicdies 144 58 chiffre de 16 850 CFA
obtenu lors du projet,
Cotit par: ; on constate que I'in-
Personne visitée 503 360 tervention des équipes
Malade 20 583 59 000 ‘1 Lo
médicales se justifie

en cas de poussée
épidémique, mais qu'elle n’est plus rentable en zone de faible prévalence.

31 Nous prenons ici les tarifs en vigueur 1 TOCCGE fin 1996 (les tarifs nationaux peuvent étre supé-
rieurs surtout pour les cadres). Les infirmiers lors des prospections médicales effectuées 4 Sinfra en
1996 et 1997 avaient accepté de se déplacer pour une indemnité de 6 000 F CFAgarjour‘ Cela mon-
tre la motivarion du personnel du PRCT, de I'IPR et des bases de districts de Santé de Bouaflé et
Daloa, impliqué dans ce projet.
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Cette conclusion doit quand méme étre tempérée, car méme si une équipe mobile
parvient & dépister 144 malades en 8 jours

comme ce fut le cas en 1992, on peurt se EE

demander : Lintégration du dépistage
— combien de trypanosomés n'ont pas été de la THA dans les soins
identifiés, faute d'avoir été prévenus ou par de santé primaire

peur du traitement ? est une solution 2 la fois
— que sont devenus les séropositifs non plus économique
confirmés au village au cours de la visite ? et plus rentable

Dans le projet Sinfra on peut estimer que, que les équipes mobiles.

malgré les problemes qui ont géné parfois le LI

bon déroulement des opérations, les trypano-

somés « oubliés » ont été peu nombreux. Parmi les avantages non négligeables du
protocole, les séropositifs ont été suivis dans le temps.

COUT DE LA LUTTE
ANTIVECTORIELLE

Les écrans et les pigges ont été construits avec des tissus fabriqués localement (coton
polyester bleu par les Erablissements Gonfreville 2 Bouake€) ou importés (voile noir)
avec les problemes d’hétérogénéité des coupons signalés plus haut. Les prix ont subi
une forte augmentation (1 890 CFA TTC le metre pour le tissu bleu) suite a la
dévaluation du franc CFA. Aussi se pose la question : doit-on présenter le codt de
la lutte antivectorielle en tenant compte de ces tissus, soit trop chers, soit de mau-
vaise qualicé ?

Co(t du matériel et de l'installation

Lécran adopté pour la campagne de Sinfra est revenu & 868 CFA piéce (75 CFA de
main-d’ceuvre) : une sérieuse économie a été obtenue en supprimant la potence en

fer 2 béron (300 CFA).
Le piege Vavoua, en 1996, colitait 2 420 CFA (500 CFA de main-d’ceuvre, 200 CFA

de cercle en fil de fer galvanisé).

Le transport de tout le matériel de lutre entre Bouaké et Sinfra s'élevair 2 100 000 CFA.

161

Analyse des coiits



Pour imprégner les écrans et les pieges, il aura fallu 30 paires de gants caoutchouc
(60 000 CFA), 10 demi-fiits de 200 litres (25 000 CFA) et une cuve pour les pieges
(25 000 CFA).

Environ 900 heures furent nécessaires 4 la premiére imprégnation pour un colt total
de 200 000 CFA. '

Pour la distribution aux ASC des écrans et des pieges effectuée en voiture (2 jours),
on a pris en compte les indemnités du distributeur, du carburant et de la papeterie
(listings planteurs), soit 45 000 CFA.

Lors de la phase opérationnelle, les planteurs ont utilisé 12 557 écrans soit, avec un
stock de réserve, un total de 13 500 écrans pour un colit total de 11 718 000 CFA.
La superficie traitée ne peut étre connue avec certitude, seulement estimée 2 900 km? :
soit 0,14 écran par hectare.

Les 214 pieges installés en lisiéres de villages ont tous dii étre remplacés au bout de
six mois. Les premiers tissus utilisés érant de mauvaise qualité, nous n’avons rien pu
récupérer, contrairement & I'habitude, hormis les cercles et les piquets. En fin de
campagne nous en avons remplacé encore une centaine.

L'assainissement des villages a nécessité 528 pieges, soit un cotit total de 1 214 960 CFA.

Pour la réimprégnation des écrans, les ASC ont requ un lot de matériel trés sim-
ple et peu onéreux : une éprouvette en polypropylene de 10 cc par village (total :
81 000 CFA), des bouteilles en verre d’'un litre (toral : 2 000 CFA) et des petites
bouteilles pour distribuer le produit aux planteurs (total : 300 000 CFA).

Cofit des produits et de la réimprégnation

En 1996, le litre de K-Othrine® CE 25 revenait 4 Abidjan 4 13 900 CFA le litre.

Pour les écrans nous avons utilisé 180 litres de produit, soit 2 513 410 CFA et pour
les pieges 9,5 litres, soit 132 050 CFA.

Comme pour la distribution des écrans, les redistributions d’insecticide n'ont cotité

que les indemnités, le carburant et la papeterie, soit 3 x 45 000 = 135 000 CFA.
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RECAPITULATIF

Lopération de lutte antivectorielle est revenue i prés de 16,5 millions de CFA

(tabl. XXIX).

Plus de 70 % du budger a été consacré au matériel lui-méme contre seulement 16 %
a l'insecticide et 14 % pour les travaux annexes.

B E
Tableau XXIX Le coiit de Popération

Cofit de la lutte antivectorielle N
est revenu a :

Rubrique Coit (CFA) % 183 CFA par hectare

£ protégé, soit 2 800 CFA

h.crans 11 718 000 71,3 par planteur.

Pieges 1 214 960 7.4

Imprégnation 200 000 . ol

Matériel 383 000 2.8

Insecticide 2 645 460 16,1

Distributions ASC 180 000 1,1 Les coiits ont été trés nette-

Transport 100 000 0,6 ment réduits par rapport a
ceux de la campagne de

T 15851 430 o Vavoua : 78 % sur le coiit

par planteur (12 700 CFA
en 1991 avec 10,5 écrans par planteur) ; 41 % sur le codt de 'hectare prowégé.

Peut-on encore réduire ces coiits ?

En 1996, en Cote d’Ivoire, nous avons testé sur G. p. palpalis, avec des grilles élec-
trifiées et des pieges, des tissus 100 % polyester (importés du Danemark). Leur ren-
dement est quasiment identique aux anciens tissus bleu et noir avec deux avantages
supplémentaires : des colits inférieurs, une bonne résistance au rayonnement solaire.
Ces tissus noir et bleu cotitaient 0,98 $ (soit 735 CFA) par métre carré (contre 1 350
CFA pour le tissu bleu classique). Le tulle moustiquaire de la méme origine revenait
4 480 CFA par métre carré contre 700 CFA sur le marché local.

Construit avec ces tissus le matériel reviendrait 2 : 504 CFA pour un écran, 1 623 CFA
pour un piege

Pour une campagne de ce type, le chapitre matériel s’ éleverait 3 7,7 millions de CFA,
soit 40,8 % d’économie.

Le traitement reviendrait 4 : 124 CFA 4 I'hectare, 2 030 CFA par planteur.
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Les problémes
rencontres

Une telle campagne de lutte, sut presque un département entier, ne va pas sans sou-
lever quelques problemes. Nous rapportons ici les plus significatifs qui, heureuse-
ment, sont restés trés localisés et peu fréquents. Il convient toutefois d'en connaitre
I'existence pour, le cas échéant, prendre les mesures nécessaires a leur prévention.

~ SURLE PIAN HUMAIN

Chez les ASC

En deux ans, plusieurs événements sont survenus dans I’équipe des 109 ASC.
p quip

Lors de la formation, les ASC ont fait des prélevements les uns sur les autres a titre
d’entrainement. Quatre ASC étaient séropositifs ; parmi eux trois étaient trypano-
somés (prévalence de 2,8 % comme pour la population). Deux ont été rapidement
rraités, un seul a refusé (un ASC baoulé de Barthélémykro [11]).

Deux ASC sont décédés de maladie, un seul a été remplacé.

Sur les 108 ASC restant, nous avons enregistré 19 démissions (17 %) et nous avons
procédé 4 6 licenciements (6 %). Les motifs de ces démissions ne sont pas tous
connus (ou avoués) : mariage dans une autre région, départ pour des études en ville,
remplacement du pere 4 la téte de l'exploitation ou mésentente avec 'autre ASC.

Enfin de projet, nous avions perdu pres du quart de I'effectif initial (tabl. XXX) car
21 partants n'ont pas été remplacés : de toute fagon, nous n'aurions eu ni le temps
ni les moyens de refaire une formation. Nous ne sommes intervenus qu'une seule
fois — 2 Akromionbla [9] — car les 2 ASC du village ont démissionné ensemble. Avec
I'accord de la population, 'ASC du village voisin a accepté de s’en occuper.
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Tableau XXX
Situation des ASC fin 1996

ASC Nb % Baoulé Bété Dioula Gouro Mossi
Décédés 1 0,9 1
Démissionnaires 19 17,4 5 3 10 1
Licenciés 6 e 2 1 3

En place 83 76,1 19 12 15 30 6
Total 109 100 26 13 18 44 7

Parmi les 6 ASC licenciés, 3 I'ont été pour incapacité totale, 2 pour vol et 1 pour
alcoolisme32.

Démissions et licenciements ne concernent ni une ethnie en particulier, ni une caté-
gorie d'ige ou socioprofessionnelle particuliére. De méme, ni le niveau scolaire ni
I'appartenance  une religion ne sont en cause. Seuls des facteurs personnels ont joué
un rdle, du moins dans les démissions.

En deux ans, nous avons da affronter plusieurs revendications, presque exclusive-
ment de la part des ASC, gouro, de Sinfra-ville. A de nombreuses reprises, le respon-
sable du projet a été sollicité pour des préts, des dons en nature ou en espéces. Il s’est
trés vite avéré que les ASC considéraient le responsable comme leur « patron »,
considérant qu'ils travaillaient pour lui en suivant ses directives et qu'en échange ils
attendaient une compensation33.

Ces revendications ¢raient plus décevantes que génantes (bien que le total des som-
mes exigées soit €levé) car elles dénoraient une trés mauvaise prise de conscience du
role 4 jouer au sein des communautés urbaines. Le propos paradoxal tenu par ces
ASC éuait : je suis parfaitement d'accord pour travailler bénévolement mais j aimerais
étre payé pour les services rendus.

Le probleme, déja souligné sur lequel nous reviendrons, est donc bien celui du béné-
volat.

Les ASC villageois ont posé des problemes eux aussi mais d'un autre genre, dont

32 La plupart du temps, ces ASC ont utilisé le matériel a des fins personnelles le détruisant sans assu-
rer les réparations nécessaires. Le motif « vol » concernait l'un des ASC de Proniani qui a vendu les
écrans.

33 Nous avons ainsi recu des demandes de machertes, de médicaments, de bateries pour téléviseur
portable, mais surtout d’argent pour financer les funérailles d’un parent, un voyage, une hospirtalisa-
tion, erc.

165

Les problémes rencontrés



I'objet érait la bicyclette. Quelques ASC Pont considérée comme leur bien personnel,
alors qu'il érait précisé que ce moyen de locomotion était donné pour la communauté
dans le cadre des soins de santé primaire. Certaines jalousies se sont alors réveillées
entre les ASC ; jalousies d’autant plus exacerbées que la bicyclette était parfois prétée
par un agent @ un membre de la famille soit pour aller en ville, soit pour transpor-
ter des sacs de café ou de cacao.

1] avait été prévu dans le protocole initial qu'une fois la Case de Santé installée les
revenus tirés de la vente de médicaments permettraient, entre autres, d’entretenir la
bicyclette. Cela ne s'étant pas fait, les réparations n'étaient pas effectuées ou étaient
prises en charge par 'ASC lui-méme, parfois par le projet.

Ces pannes étaient souvent le résultat d’une utilisation abusive et d’'un mauvais
entretien mais 'ensemble des ASC ne peut étre incriminé, seul un petit nombre
d’entre eux a fait preuve de négligence.

Avec le recensement

Certains ASC ont eu, les premiers temps, beaucoup de mal 4 faire leur recensement.

Outre les refus non motivés, ils ont essuyé des refus justifiés par la crainte d’étre
inserits sur un registre : ¢’érait surtout le fait des étrangers.

Plus nombreux furent les refus pour des raisons politiques. Les élections de fin 1994,
mais surtout la politisation poussée a I'extréme dans certains secteurs et chez certains
groupes ont entravé gravement le travail. La réflexion la plus courante érait que
'ASC identifiait les villageois favorables au parti adverse dans l'objectif de truquer
le scrutin. D’autres réflexions, plus fantaisistes mais tout aussi négatives, ont souvent
découragé les ASC qui venaient alors demander le soutien du chef de projet.

Face au recensement, les instituteurs furent parmi les plus récalcitrants, alors qu'ils
éraient informés des objectifs de 'opération. Ils manifestaient souvent des exigences
d’ordre administratif : par exemple, pourquoi n'avaient-ils pas requ une circulaire du
ministre de I'Education nationale ou, plus modestement, de I'inspecteur départe-
mental ? Bien que nous ayons prévenu les ASC que notre présence dans les villages
serait minimale, nous avons di dans quelques cas intervenir car I'influence des ensei-
gnants bloquait tout le village. Une séance d’information des instituteurs, en pré-
sence des autorités villageoises, suffisait généralement a régler le « conflit ». Le raux
de présentation aux prélevements des instituteurs et de leur famille restera cependant
tres inférieur 4 la moyenne.
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Avec les prélévements

Les oppositions aux prélevements ont certainement été plus nombreuses que ce que
les ASC nous ont rapporté, mais il est impossible de les quantifier. Dans certains cas,
un seul membre de la famille refusait le confetti, dans d’autres le chef de famille
empéchait toute la famille de se présenter, quelquefois ce furent des petits hameaux
qui opposerent un refus général sous Vinfluence du chef.

Les ASC ne sont pas responsables de ces refus : les équipes mobiles ont, elles aussi,
trop souvent essuyé des refus qui avaient certainement les mémes causes. Les per-
sonnes réfractaires, la plupart du temps les hommes ou les jeunes, ne pergoivent pas
Uintérér d’un dépistage précoce : « pourquoi se faite examiner quand on est pas
malade ? ». Dans d'autre cas, les symptomes de la maladie ayant déja éié ressentis, le
malade craint de recevoir la confirmation de son cas et de devoir se rendre au centre
de traitement avec pour conséquences 1'abandon provisoire de la famille, du travail
ou de la récolte ainsi que des dépenses imprévues.

Mais comme les infirmiers lors des prospections, les ASC ont recu des explications
p ¢ p
beaucoup plus fantaisistes :
PP

~ pour certains, les prélevements ont pour objectif le dépistage du SIDA ;

— pour d’autres, le sang est vendu pour fabriquer des fétiches ou grigris ;

— des musulmans prétendent qu'on ne peut se faire prélever du sang durant la
p p g

période de jeline ;

— beaucoup estiment que cela va les affaiblir.

Ces justifications dilatoires masquent assez mal la peur et I'inquiétude, ce qui n'est
pas observé uniquement pour la maladie du sommeil en Afrique.

Avec les écrans

Les écrans pour la lutte antivectorielle n'ont pas remporté immédiatement I'adhésion
de la population ou plus exactement des paysans.

Lors de la premiere distribution d’écrans, les ASC ont enregistré 27 refus et 'ont pu
joindre 291 chefs de famille supposés recevoir du matériel (voir p. 124). En novem-
bre 1995, 298 planteurs n'avaient théoriquement pas besoin d’écrans mais ils n'é-
taient plus que 161 en juiller 1996.

Ces quelques chiffres montrenr que certains sont restés quelque temps assez scep-
tiques sur I'intérét de la lutte antivectorielle. Puis, voyant que la densité de glossines
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(ou plutdt le nombre de piglres par homme et par jour) diminuait chez les voisins,
ils ont adhéré i la lutte.

Comme lors de la campagne de Vavoua, la population, malgré la sensibilisation,
ignore en fait le mécanisme et ['efficacité des écrans ou des pieges. Ce n'est qu'en
voyant leurs effets qu’elle accepte mais sans réellement comprendre.

Des tournées dans la zone traitée ont permis de constater que le traitement était glo-
balement bien fait. Les écrans étaient quelquefois placés trop bas et trainaient par
terre mais ils éraient placés dans des lieux corrects. Ce ne fut pas le cas partout,
notamment dans le village de Nagadoua, qui, rappelons-le, est le plus touché par
lendémie. Les planteurs, une fois servis en écrans, les ont simplement installés au
village, autour de la maison et dans des positions curieuses : le plus souvent accrochés
aux branches d’arbres. Leur explication était simple et logique ... pour eux : ils n'al-
laient pas dans la plantation, ils préféraient donc se protéger au niveau du village !

On ne peut connaitre le nombre d’écrans qui furent détournés, non placés ou mal
installés majs on sait de fagon certaine que les planteurs ne suivent pas strictement
les conseils qui leur ont été donnés : citons de nouveau le cas des bas-fonds sous-traités
en début de campagne parce que ce n'était

pas la saison de mise en culture. En
Si l'information passe parfois assez mal et Pour la lutte antivectorielle,
de fagon hétérogene, il faut aussi recon- les ASC mobilisent plus de

paysans que les professionnels :
ils connaissent tout le monde,
ont les mémes modes de pensée,
les mémes préoccupations et
disposent de plus de temps.

naitre que la majorité des villageois com-
prennent et suivent les instructions. Mais
les notions de vecteur et de transmission
échappent a la population ; le mode d’ac-
tion du piégeage est mal compris ; la
nécessité d’éliminer le vecteur simultané- LR

ment partout lui échappe. On ne peut évi-

demment pas donner des explications détaillées a chaque paysan et 'on doit se
contenter des séances de sensibilisation collectives telles qu'elles ont été menées jus-
qu'a présent soit par des équipes professionnelles soit par les ASC. Néanmoins il fau-
drait pouvoir améliorer le message pour que l'information soit mieux pergue et
mjeux comprise.

Les ASC ont-ils été mieux écoutés a Sinfra que les équipes de 'IPR a Vavoua ?
Quelques chiffres semblent le confirmer. Sur les 1 500 km? du foyer de Vavoua,
3 680 planteurs ont participé a la lutte, traitant 4 985 plantations. A Sinfra, les ASC
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sur moins de 900 km? ont mobilisé 5 383 planteurs et le traitement a été effectué
dans 7 108 plantations et 2 698 rizieres.

A Sinfra, peu de vols nous ont été rapportés — contrairement a Vavoua — : est-ce dfi
au fait de la réduction du nombre d’écrans ? de leur mode d’installation sur piquets
en bois et non en fer ? de leur implantation plus localisée et non le long des routes ?
Ou bien est-ce simplement dd au fait que les écrans ont été distribués par un ASC,
c'est-a-dire par un parent, un voisin, une personne de connaissance ? Quand des
« érangers » distribuaient le matériel, il était simple de venir leur demander le rem-
placement d’écrans « volés », ce qui érait moins aisé 4 faire admertre 2 des ASC qui
pouvaient savoir qu’il n'y a pas eu vol.

Avec les cas suspects

Le suivi des cas suspects sérologiques pose un probleme généralement difficile a
résoudre.

Apres les prélevements des ASC, sur 615 séropositifs convoqués, 421 se sont pré-
sentés soit un peu
plus de 69 % ; dans
cet effectf, ne sont
pas comptés les per-

Tableau XXXI

Présentation des cas suspects

ASC (615S+) | 1 visite juin 1995 sonnes parties défi-
~t B nitivement ou les
7 o anciens [rypanoso-

us .

. bl. XXXI).
Disparus ? 59 14 45 més (ra )
Partis 7 5 - Ala premiére convo-
Non testés (AT) 9 = - cation générale du
Non vus 108 42 66 mois de juin 1995, sur
?CFUS 1 1 10 les 186 cas suspects
ity 68,2 qui n'avaient pas été
2 non vus 178 57 121 éd
% 32 68 vus précédemment,

42 se sont présentés.
PM (66 S+) juin 1996 Au rtotal, 478 exa-
et bore . 39 27 mens auront été pra-
% - 59.1 40.9 tiqués sur I'ensemble
. ’ des cas suspects soit
S+ = séropositif ; AT = ancien trypanosomé, 79,8 %.
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On peut comparer ce taux de présentation 2 celui des cas suspects identifiés apres la
premiere prospection médicale de janvier 1996. Sur 66 séropositifs, 39 se sont
présentés aux examens pour confirmation parasitologique (59 %).

La différence entre ces deux pourcentages est tres significative. CASC qui a fait le pré-
levement et donné Ja convocation de 'infirmier au séropositif, le sensibilise beaucoup
mieux que ne peuvent le faire les infirmiers des équipes mobiles apres la prospection.

Pourtant, méme si le score des ASC est supérieur & celui des équipes mobiles, méme
st le taux de présentation des cas suspects, grice 2 eux, atceint 80 % (pour une seule
visite !), on peut étre inquiet pour Pavenir de la lutte contre fa THA.

Nous avons déja souligné deux comportements typiques du suspect : la crainte d’étre
malade et le refus de tests complémentaires parce qu'il ne se sent pas malade. Il fau-
drait donc parvenir 4 une meilleure sensibilisation grice 4 un message adapté aux
mentalités ; notamment 2 celles des ASC qui mieux que personne peuvent le trans-
mettre aux villageois.

Avec les malades

Les malades confirmés posent des probléemes presque identiques. Sur les
526 malades dépistés (toutes missions et protocoles confondus) en 1995-96, 89,5 %
se sont fait traiter (tabl. XXXII). Sans compter les 6 personnes décédées avant trai-
tement, il restait 49 sommeilleux qui avaient soit quitté le foyer pour revenir chez
eux (Burkina Faso et Cote d’Ivoire) emportant le trypanosome avec eux, soit avaient
refusé. De plus, parmi les 61 malades dépistés en 1997, pres du tiers (19) n’était tou-

jours pas hospitalisé au 31 juillet, en

Tableau XOXXII fin de projet.

Les malades de Sinfra Sur 43 malades non traités :

B 0 ) )
e 1995-96 1997 13 (30 %) avaient ( moins de
11 ans (dans la majorité des cas le
Tr.aités 471 42 pere avait refusé le traitement de
Disparus 6 - son enfant) ;
Décédés 2 - o .
3 — 7 n’éraient pas recensés donc
Partis 6 = }
Raiis 10 _ introuvables par les ASC ;
Non traités 31 19 — sur les 23 restants, 14 éraient des
hommes et 9 des femmes (souvent a
Toral 526 61 om res (
cause du refus du mari).
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Pour illustrer I'importance épidémiologique de ces refus, rapportons quelques expé-
riences vécues dans le foyer de Sinfra.

* En 1992, lors de la prospection médicale, 144 malades avaienc été dépistés ; six
mois aprés 50 malades (35 %) refusaient toujours le traitement. La plupart justi-
fiaient leur refus par la crainte du traitement, car sur un effectif de malades craicés
trois étaient décédés et la nouvelle avait parcouru tous les villages concernés beau-
coup plus vite que nos messages d’information/sensibilisation.

* Dans la mesure du possible, nous avons mis des véhicules a la disposition des
malades pour les emmener vers un centre de traitement : trés peu ont proficé du
transport gracuit.

* Nous nous sommes fréquemment rendus au domicile de malades pour les convain-
cre de la nécessité du traitement ; les réponses étaient toujours les mémes :

— oul, nous irons dés que I'on aura de I'argent ;

— je mai pas assez d’argent pour le transport et la nourriture ;

— je ne veux pas rester 4 la maison sans ma femme ;

— mon enfant va a 'école, il se soignera pendant les vacances.

Bien évidemment les malades ne se présen-
térent jamais ni & Daloa ni & Bouaflé.

H=
Mais il faut aussi citer I'exemnple de ces sept Les ASC peuvent mieux
malades de’pistés en 1992 et 1993 (en pro- que quiconque convaincre
spections médicales) qui n'ont accepté le les cas suspects
traitement quen 1995, aprés un nouveau de se faire examiner et
dépistage (prélevements sur papier filtre), et les malades de se faire soigner.
seulement grice a l'encadrement des ASC ! w

Les malades ne refusent pas systématique-

ment le traitement par manque d’argent — bien que cela arrive souvent. L'ignorance,
du fair de I'asymptomatisme de la maladie, et la crainte du traitement sont a I'ori-
gine des refus. La mortalité due au traitement est encore excessive (12 sur 478, soit
2,5 %) et justifie l'affolement des malades... et des non-malades.

Avec les infirmiers

La mauvaise organisation des infirmiers avait, en début de programme, créé des pro-
blémes sérieux que I'on aurait pu éviter par une formarion minimale.
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Mais une formation, aussi bonne soit-elle, ne pourra jamais changer les mentalités.
La mise en route des laboratoires a été compliquée par une tendance exagérée a
I'absentéisme et au laxisme. Le personnel infirmier était peu motivé au départ, peu
habitué, du fait de son isolement, a travailler de fagon assidue ; il a fallu plusieurs
entrevues pour parvenir a débloquer cette situation. Certains cas suspects et malades,
directement ou par I'intermédiaire des ASC, se sont plaints de certaines pratiques
comme celle de réclamer de I'argent pour les tests, alors que tout devair étre gra-
tui,

La motivation est arrivée au bout d’'un mois, 4 partir du diagnostic des premiers cas ;
elle sest accrue en méme temps que leffectif des trypanosomés. Apres un certain
temps, on pouvait méme noter une certaine flerté de découvrir et sauver des
malades.

Pour qu'un protocole de ce type soit performant, il est impératif de sélectionner
minutieusement les responsables locaux. La motivation est un critere essentiel et les
autorités régionales de la santé devraient &tre en mesure d'aider le choix d’aprés leur
propre évaluation du personnel. Mais il faut aussi que ce personnel ne soit pas isolé.
Dans le cadre du Projet Sinfra, les infirmiers éraient encadrés par le personnel de
I'IPR : c’érait peut-étre suffisant sur le plan technique mais il aurait fallu, pour que
leur travail soit valorisé A leurs yeux, que la hiérarchie médicale soit plus présente.

SUR LES PLANS MATERIEL
i ETTECHNIQUE

Le seul souci que nous ayons eu sur le plan matériel éuait celui de la qualicé des tis-
sus noirs destinés a la confection des pigges et des écrans.

Cela ne devrait pas se reproduire si une organisation, comme |'OMS, s'engageait a
donner un label de qualité (tissus, insecticides) a tous les produits nécessaires 4 la
lurte antivectorielle comme on peut le faire pour les médicaments.

34 Apres explications, de Pargent aurait été « simplement réclamé » pour acheter des gants avanc les
Frélévemenrs. Par la suite, nous n'avons enregistré aucune plainte concernant le petsonnel des
aboratoirtes.
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Les techniques utilisées lors du projet restent 2 améliorer non seulement pour dimi-
nuer les cofits et augmenter la qualité du dépistage mais aussi pour rendre les tests
plus fiables aux yeux de la popularion, lassée par trop d’examens.

Le micro-CATT

Sur 270 trypanosomés identifiés grace aux prélévements des ASC :

— 155 éraient positifs au micto-CATT (57,4 %) ;

— 26 étaient douteux (9,6 %) ;

— 89 éraient négatifs (33 %).

Parmi ces séronégatifs, 62 furent confirmés parasitologiquement en 1996 et 1997 :
y avait-il eu contamination aprés le prélevement ? Certainement oui pour la majo-
rité des 26 cas confirmés en fin 1996-début 97 (22 éraient en 17 période). Le doute
subsiste pour les 36 autres : seuls 13 éraient en 17 période (tabl. XXXIII), ce qui tra-
duit un manque de sensibilité trés important du micro-CATT,

Tableau XXXIII
Le micro-CATT chez les malades
Confirmés malades en : CATT sur sang sec en 1995
+ + E dont
1995 154 26 7
1996 1 - 36 13 1re P
1997 - - 26 22 1re P

Sur 202 malades, découverts en 1995 dont nous connaissons I'ethnie : 15 % éraient
négatifs au micro-CATT avec des différences significatives entre ethnies (tabl. X2XXIV).
Les malades mossi éraient négatifs 2 34 % mais il n'y eut qu'un seul faux négatif chez
les Bété.

Il n'existe aucune différence significative entre la répartition des malades selon le

stade de la maladie et les résultats du micro-CATT (rabl. XXXV).
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Tableau XXXIV
Faux négatifs selon ’ethnie

Ethnie T+ micro-CATT< 0 %

Baoulé 43 3 6,98

Béié S 0 0

Dioula 48 3 6,25

Gouro 68 7 10,29

Mossi 38 13 34,21
Tableau XXXV

Stade de la maladie et résultats du micro-CATT

Stade de la maladie micro-CATT en 1995 1997*
+ £ E E

1re P 7% 9 9 22

2¢P 61 10 17 4

* Malades diagnostiqués en 1997, micro-CATT < 0 en 1995.

De méme, il n'existe aucune différence entre la répartition des malades diagnosti-
qués par l'une ou l'autre des techniques parasitologiques en fonction du résultar du

micro-CATT (rabl. XXXVI).

: Tableau XXXVI
Résultats du micro-CATT et des tests parasitologiques
Diagnostic par micro-CATT
+ + -
Ganglions 81 11 10
Minicolonne 67 10 17
Total 148 2] A7
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Les deux laboratoires d’analyse ont des résultats tres différents (tabl. XXXVII) : a
Sinfra, sur prés de 37 000 personnes prélevées, 63 étaient malades mais micro-
CATT négatifs. Pour 12 571 examens aucun micro-CATT discordant n'a été trouvé

a Bayorta.
Tableau XXXVII
Différence entre les 2 laboratoires
Laboratoire T+ micro-CATT<0 | Examinés %
Sinfra 233 63 36 784 0,17
Bayota 10 0 12 571 0

[l n'y avait pas de relation entre ces résultats et I'éloignement du village car six bour-
gades seulement ont plus de 0,5 % de micro-CATT discordants et ce ne sont pas les
plus éloignés.

Lorigine de ces faux négatifs est donc bien due & une question de conservation des
confettis : soit le support n'est pas exactement adapté 4 la technique, soit il y a eu de
la part des ASC un retard dans la livraison, soit une mauvaise conservation.

Mais, il faut le rappeler, le micro-CATT n'est pas un test de diagnostic de certitude,
c'est un test de tri trés large. Le probléme est peut-étre plus grave quand il s'agit de
tests de dépistage et de diagnostic.

Le test CATT

Sur 550 sommeilleux ayant subi le test CATT 1.3 :
— 494 éraient CATT positifs (89,8 %) ;

— 19 éraient CATT négatifs (3,5 %) ;

— 37 éraient CATT douteux (6,7 %).

En termes d'efficacité des examens de laboratoire, ces résultats peuvent entrainer une
certaine inquiétude pour la lutte contre la THA.

Si, comme cela a été suggéré — peut-étre par souci d'économie — on ne suit pas les
CATT douteux, on ignore pres de 10 % de malades en premiere période qui repré-
sentent un formidable réservoir de parasites.

Lors de la prospection médicale de janvier 1996 (tabl. XXXVIII), il n'y avait que

44 CATT douteux, soit moins de 0,5 % des examens, mais six malades parmi eux.
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Faire subir un test parasitologiques 4 chacun d'entre eux revenair, en utilisant la mini-
colonne, a environ 44 000 CFA. Vouloir en faire |'économie, n'aurait permis d'éco-
nomiser que 2,2 % du budget « tests » de la prospection, soit 2 millions CFA (cofit
ne prenant pas en compte les frais de personnel, de carburanr et de consommables).

Tableau XXXVIII
Le test CATT et les malades
Résultat du CATT T+ = Total
o 53 23 76
x 6 38 44
- 0 9 100 9 100
Total 59 9 161 9220

La fiabilité, la spécificité, la sensibilité, des tests aujourd'hui utilisés pour le dépis-
rage et le diagnostic de la maladie du sommeil peuvent remettre en cause toute cam-
pagne de lutte  grande échelle.

D'une part, on ignore involontairement des malades qui, s'ils ne présentent pas de
symptomes d'appel évidents, sont libérés apres le test de dépistage et vont grossir le
réservoir humain de trypanosomes.

D'autre part, la faiblesse de ces tests peut remettre en cause les résultats d'une cam-
pagne de lutte antivectorielle. On ne peut préciser si les malades identifiés, pendant
et apres le contrdle des vecteurs, ont été effectivement contaminés avant ou pendant
ce dernier.

Dans le cas de cette campagne de lutte, doit-on accuser la lutte antivectorielle de ne
pas avoir atteint son objectif au village de Nagadoua (voir page 150) alors que tous
les indices entomologiques tendaient 4 montrer le contraire ? Les onze malades
découverts la en fin de projet avaient-ils été infectés dans la zone traitée ?

La réponse 2 cette question ne pourra malheureusement pas étre donnée, mais elle
permet de mettre 'accent sur 'absolue nécessité d'améliorer la qualité des dépistages
et diagnostics.

La lutre antivectorielle est une opération en elle-méme compliquée non par l'utili-
sation du matériel de piégeage mais du fait des modalités de son installation.
Limplication de la population, obligatoire pour obtenir rapidement le traitement
d’une vaste superficie, oblige a accepter un résultat moins bon que celui qu'auraient
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pu obtenir des professionnels (mais en beaucoup plus de temps et pour un budger
considérable). Cela revient 4 dire que la DAP zéro ne poutta jamais étre obtenue.
Par contre, les chances d'atteindre un trés fort pourcentage de glossines infectées
sont assurées ; par la méme occasion, on peut étre certain de |'assainissement quasi
total du réservoir animal domestique. Mais, aujourd'hui encore, les examens parasi-
tologiques laissent échapper un effectif non négligeable de malades. Les risques de
poursuite de la transmission sont donc eux aussi assurés dans la mesure ot il restera
ici ou |2 quelques populations résiduelles de glossines, parfaicement en équilibre,
donc susceptibles d'assurer un réle de vecteur.

La lurte contre la maladie du sommeil, nous I'avons dit en introduction, ne peut se
concevoir qu'en associant le volet médical et le volet entomologique. Si ce dernier
dépend, non pas du matériel mais de la capacité de la population a le gérer avec tout
ce que cela comporte comme aléas, il faut au moins que les opérations indépendan-
tes des villageois, comme le diagnostic parasitologique et clinique, puissent étre
beaucoup plus efficientes qu'elles ne le sont aujourd'hui.

DANS ['ORGANISATION
Les évaluations entomologiques

Nous avons noté qu'il existe une discordance assez nette entre le niveau du risque de
transmission et le niveau de la prévalence et ce uniquement aux alentours de
Nagadoua. Nous devons en déduire que les pieges ont été installés dans des endroits
qui ne pouvaient refléter la situation entomologique et épidémiologique. Pour illus-
trer cela, faisons remarquer qu’un piege placé dans un gite particulierement riche en
glossines, oli le contact entre 'homme et le vecteur était élevé, a été constamment
volé durant les premiéres évaluations : 4 tel point que nous avons d{i nous résoudre
a abandonner ce site de caprure.

Par ailleurs, il est certain que la présence mensuelle du personnel chargé de la pose
et de I'entretien des pi¢ges d'évaluation pouvait étre percue comme un acte de sur-
veillance des propriétaires des lieux se sentant alors obligés d’entretenir leurs écrans.

Enfin, les captures continues de quatre jours ont certainement contribué 2 diminuer
localement la population de glossines, faussant peut-étre les résultats entomo-épidé-
miologiques.
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Ce qui revient 4 dire que pour les évaluations entomologiques, comme pour le choix
d'une zone témoin (page 76), il est difficile de trouver des sites totalement repré-
sentatifs des conditions épidémiologiques. Toute intervention modifiant I'équilibre
d’un site, entraine des risques de mauvaise interprétation des résultats, en particulier
dans le suivi du risque.

La supervision

1l aurait été souhaitable qu'un superviseur réside en permanence dans le foyer pour
assister les ASC, les guider et les conseiller. Ce role aurait pu étre joué par des infir-
miers s'ils avaient plus été motivés et moins occupés par leurs auttes fonctions3s.

Il serait souhaitable qu’un assistant d’assainissement, qui aurait participé a la forma-
tion, puisse rester au ceeur du programme de lutte pour motiver en permanence les
ASC et que ceux-ci se sentent encadrés.

Les cases de santé

A Torigine du projet, il était prévu, rappelons-le, que chaque village disposerait
d’une case de santé et d’une caisse 4 pharmacie confiée aux ASC. La vente des médi-
caments aurait permis 'entretien de la case, de la bicyclette, 'achat de matériel et
aurait aussi assuré un revenu minimal aux ASC.

Dans un premier temps il avait été prévu d'acheter les caisses a pharmacie grice aux
cotisations de la population. Cependant, pour gagner du temps, mais aussi connais-
sant les mentalités des paysans, le médecin chef du district de Santé de Bouaflé a jugé
préférable que la pharmacie de la Santé publique de Bouaflé fasse 'avance des médi-
caments et soit remboursée avec les premiers bénéfices de la vente des ASC.

Lors de la seconde formation sur les SSP (mars 1995), un plan et des conseils avaient
été donnés aux ASC pour la construction de ces Cases de Santé. A la fin de I'année,
elles éraient presque toutes construites : les unes en ciment et toit de tole, les autres
en banco et toit de paille. Dans la plupart des cas, il ne manquait que les portes et
les fenétres, les paysans attendant le dernier moment pour les monter.

35 En réalité, du moins pour le laboratoire de Sinfra, ¢'est le gargon de salle qui a joué seul le réle de
consetller des ASC et qui les a motivés en permanence.
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En juiller 1997, aucune caisse a pharmacie3¢ n'avait été livrée et toutes les cases de
santé éraient envahies par les herbes. Face 4 une telle situation, on peut comprendre
a la fois les remarques des ASC sur des promesses non tenues et celles de la population
accusant les ASC. Dans une certaine mesure, cette situation a engendré une certaine
démoralisation des ASC, parmi les moins motivés, et un absentéisme de plus en plus
évident des paysans dans toutes les activités de la lutte.

Or, en fin de projet, cette absence des caisses 2 pharmacie entrainait inéluctablement
la disparition du systéme de surveillance & un moment ot il aurait fallu exercer un
contréle rigoureux dans les zones a fort risque de reviviscence.

Toutefois, rendons hommage aux trés nombreux ASC de Sinfra, qui, en 1999
étaient toujours 2 leur poste et continuaient leur tiche contre la maladie en assistant
des programmes de recherches dans le département.

36 Les caisses étaient stockées au laboratoite de Sinfra, mais vides ! En réalité, les médicaments écaient
arrivés 4 la pharmacie d'approvisionnement de base de Santé rurale de Bouaflé mais avaient suivi un
autre trajer que celui prévu.
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Bilan et

propositions

En introduction, nous avons dit que la lutte comme la maladie du sommeil ne se
fait pas a grande échelle pour deux motifs essentiels : le manque de crédits et I'ina-
déquation des moyens.

A Sinfra, nous avons appliqué un protocole, certes encore loin d'écre parfait, mais
qui offre I'avantage de couvrir rapidement un vaste territoire 3 peu de frais et per-
met de focaliser |'intervention des équipes médicales.

Il reste a convaincre les décideurs du bien-fondé de cette stratégie reposant sur des
non-professionnels de la santé pour optimiser le travail des professionnels.

LES ASC

Apres avoir cotoyé les ASC de Sinfra pendant pres de trois ans, il nous est difficile
de critiquer leurs actions. Les six licenciements pour faute, ne doivent pas masquer
les efforts accomplis par la grande majorité. Les efforts, mais aussi les résultats.

Les ASC ont effectué leur tiche dans la plus grande modestie et avec un esprit de
dévouement peu commun. 1l est certain que beaucoup attendaient plus de ce pro-
jet, noramment l'installation des caisses 3 pharmacie, mais érait-ce Ja leur seule ambi-
tion ? Nous ne le pensons pas car sj la motivation de ces agents avait été purement
lucrative, seraient-ils restés aussi longtemps fidéles au projet ?

L'absentéisme lors des prélevements, la mobilisation assez faible lors des redistribu-
tions d'insecticide ou encore le manque d'homogénéité dans les effets du piégeage
ne peuvent étre attribués a ces hommes mais aux bénéficiaires : les villageois.
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On peut alors se demander si tous les problemes survenus lors de cette campagne ne
trouvent pas leur origine dans la population elle-méme.

A Sinfra comme 4 Vavoua, la lutte contre la maladie du sommeil a concerné des
populations trés hétérogénes. A Vavoua, toutes les opérations furent focalisées dans
une zone ol les Mossi représentaient 49 % : ce groupe, trés structuré, trés hiérar-
chisé, est connu pour sa forte capacité de travail et son sens de la discipline.
D'ailleurs, le taux de couverture médicale des Mossi a été le plus élevé.

A Sinfra, notamment en zone hyperendémique, les Gouro représentent le groupe le plus
important mais avec des caractéristiques totalement opposées 4 celles du groupe mossi.

Dans les deux foyers la population éraic illectrée 3 78 %37 (MEDA et LAVEISSIERE,
1992). Dans le foyer de Sinfra, aprés la campagne de lutte, nous n'avons pas eu le
temps de procéder 4 une analyse approfondie des connaissances et aptitudes des
villageois pour identifier les facteurs de blocage. Un seul sondage a été réalisé (OKE,
1997) sur 150 personnes tirées au sort — dont 75 malades — dans deux aggloméra-
tions exclusivement gouro (Nagadoua [30] et le quartier Douafla) ot le protocole a
rencontré le plus d'obstacles.

Apres sensibilisation, information et participation aux activités de lutte, seulement
14 % des interrogés connaissaient le role vecteur de la glossine. Par contre, 17 % esti-
maient que le mal érait envoyé par Dieu et 62 % que la transmission de la maladie
¢tait due au surnaturel. Dans 33 % des réponses, la glossine joue un réle mais n'est
que l'instrument d'une personne malfaisante qui la charge de transporter un sort.

Parmi les illetcrés, plus de 61 % ont recours & des procédés prophylactiques mystico-
religieux pour se prémunir de la maladie ou se soigner. Dans |'ensemble de la popu-
lation, seulement 15 % pensent qu'il faut avoir recours aux services de santé.

Un fait aurait pu écre rassurant malgré tout : 98 % de la population avait entendu
parler du piégeage. Mais, dans ces deux bourgades, seuls 33 % ont confirmé avoir
utilisé les écrans : or les agriculteurs représentent 69 %. Leur incrédulicé est totale :
de simples tissus imprégnés ne peuvent tuer la tsé-tsé ! Il faut comparer ce score (33 %)
a celui de Vavoua : apreés deux ans de lutte, seulement 22 % des agriculteurs savaient
qu'il fallait utiliser des écrans pour tuer la mouche tsé-tsé. Il y a donc eu une amé-
lioration certaine entre les deux protocoles : les ASC ont fait passer le message mieux

37 Ce pourcentage atteignait méme 83 % chez les chefs de famille.
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que nous n'avions pu le faire. Ajoutons que ce sondage a été réalisé dans les deux
villages les moins réceptifs : on peut estimer qu'ailleurs, [2 ot le piégeage a eu des
effets trés marqués, la mobilisation a été bien meilleure.

A Vavoua, sur le plan de I'utilité du piégeage, il existait des contradictions flagrantes :
96 % des paysans reconnaissaient étre moins piqués apres |'installation des écrans et
plus de 93 % des personnes voulaient que la lutte antivectorielle soit poursuivie. Or,
80 % des planteurs ne savaient pas (ou ne rappelaient pas) qu'il faut imprégner les
écrans tous les quatre mois. It a dd en étre de méme 4 Sinfra.

Quel que soit le procédé utilisé pour informer et mobiliser la population ~ surrout
par les professionnels mais peut-étre moins par les ASC — il est évident que les mes-
sages d'information ne passent pas ou tres mal. Ils ne touchent généralement que la
fraction lettrée du monde rural, donc une infime partie des participants potentiels :
cela est aussi vrai pour le volet médical que pour le volet entomologique. Les propos
tenus pour convaincre les villageois de se présenter aux prospections médicales ou
installer des écrans ne peuvent concurrencer les croyances profondément enracinées
dans les esprits.

Dans cette situation, le message de sensibilisation devrait-il inclure les aspects para-
normaux des croyances ? Comme le suggére OKE (1997), faudrait-il dire aux pay-
sans que les piéges capturent ceux qui se transforment en glossines donc aboutissent
a la réduction du nombre de personnes malveillantes ? Le propos est choquant pour
des esprits scientifiques mais surtout sur le plan déontologique : on ne peut utiliser
l'ignorance de la population — et

I'y maintenir — pour faire passer uu
des messages de ce type, fut-ce La lutte contre une endémie & vecteur
pour la santé. comme la maladie du sommeil ne pourra

' . se faire dans de bonnes conditions que
Seule l'éducation des enfants

devrait permettre d'améliorer la
perception et la compréhension.
Ce sera évidemment une entre-

si I'on parvient & élaborer un message
compréhensible et acceptable pour
le monde rural.

N H=
prise a |ong terme car le pourcen-

tage d'enfants déscolarisés est important en milieu rural et méme en milieu urbain,
a Sinfra par exemple. Méme si les femmes se sont toujours montrées réceptives a
tous les messages ou opérations concernant la santé, on ne peut qu'étre pessimistes
pour 'avenir. Le ratic filles/gargons scolarisés déja inférieur 2 1 au niveau de I'ensei-

38 Dans le village N'Drikro I'école primaite ne compte que 30 % de filles ; en 1995 il y en avair 56 %
dans la classe de CP ; 51 % en 1997.
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gnement primaire (fig. 55) décroit trés rapidement : en milieu urbain a peine 1/3
des filles arrivent en 6°. La situation se dégrade d'année en année, surtout dans les
villages?8, sous les effets des crises économiques successives.

Face i ces populations, a leurs mentalités et comportements, rien ne peut vraiment
écre reproché aux ASC chargés de transmettre des messages et d'appliquer des méthodes
auxquels les villageois restent fermés, parfois hostiles.
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Figure 55
Pourcentage de filles scolarisées (13 885 éléves des écoles, colléges et lycées de Sinfra, 1997)

COUT DES STRATEGIES
DE DEPISTAGE/DIAGNQSTIC

Le principal facteur limitant la mise sur pied de campagnes de lutte  grande échelle
contre la THA est strictement d'ordre financier. La stratégie 4 adopter doit en tenir
compte, sans oublier toutefois les objectifs, 4 savoir réduire rapidement ['impact de
V'endémie et la ramener 4 un « niveau supportable » pour la population.

La seule stratégie jusqu'a maintenant disponible éuait 'intervention des équipes
mobiles?.

39 Nous ne tenons pas compte évidemment du dépistage passif qui n'est pas une stratégie de lutee
mais un systeme de surveillance approximaif,
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Equipe mobile

Une équipe mobile, dans un programme national de lutte, est classiquement com-
posée de cing personnes : 1 chauffeur (considéré comme rtechnicien car il aide aux
prélévements), 1 infirmier et 3 techniciens (ou 4 infirmiers).

Nous ne reviendrons pas ici sur la nécessité d'un recensement préalable de la popu-
lation ; de méme, nous ne prendrons pas en compte tous les investissements (véhi-
cules, appareillage spécifique, groupe électrogene, etc.), ni les amortissements.

Le traitement des malades n'est pas non plus pris en compre, bien que toute straté-
gie ne parvenant pas 4 réduire rapidement la transmission, donc la prévalence,
entraine une augmentation notable des cofits en traitement des sommeilleux.

Considérant :

N

— une population équivalente a celle de la zone endémique de Sinfra : pres de
76 000 personnes parmi lesquelles seront faits 49 000 examens, soit un taux de
couverture de 64 %, assez exceptionnel pour une équipe mobile ;

—un rythme d'examens de 400 personnes par jourd%;
~ une séroprévalence (par le CATT sur sang total) de 2 % (chiffre obtenu a Sinfra) ;

et compte tenu des cofits calculés (rabl. XXXIX) en réactifs, tests diagnostiques et

frais de terrain : une campagne de dépistage/diagnostic prendrait 124 jours et
reviendrait 2 plus de 17 500 000 CFA.

Toutefois dans un foyer actif, une seule prospection ne suffirait pas & ramener immé-
diatement la prévalence 4 un niveau trés bas : non seulement la population ne peut
pas étre examinée dans sa totalité, mais encore le vecteur poursuit-il la transmission.
Trois missions, espacées de six mois, seraient nécessaires (ce qui dans les conditions
actuelles se fait rarement).

La seule différence entre la premiere prospection et les deux suivantes, sur le plan du
collt, résidera entre les taux de séroprévalence : en partant d'un taux de 2 % avant
la lutte, on peut espérer le ramener a4 1 % aprés la deuxieme mission et 2 moins de
0,5 % apres la troisieme (ce qui réduira le nombre de tests diagnostiques a effectuer).

40 La rapidicé du personnel ne dépend pas uniquement de ses capacités mais d'autres facteurs notam-
ment la taille de lj; population & visiter : certains hameaux ne dépassent pas 300 personnes. Le chif-
fre de 400 est une moyenne estimée d'aprés nos observations et expériences. Cerraines équipes pour-
ront atteindre 700 personnes un jour mais, le lendemain, n'en examiner que 150 a 200 dans une
petite bourgade.
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Tableau XXXIX

Coiit d'une prospection médicale

Rubriques Effectif ou taux Total
Population 49 622

Examens par jour 400

Nb jours nécessaires 124

% Séro+ et séro + 0,02 992

Examens séro/parasito

Examen par le CATT 188 9 328 936
Examen par minicolonne 1 200 1 190 400
Frais sur le terrain

1 infirmier (/jour) 15 000 1 860 825
1 technicien (/jour) 12 000 1 488 660
3 employés (/jour) 18 000 2 232 990
Frais divers (10 %) 0,1 1610 181
Total CFA 17711 992

Soit les cofits suivants (calculées & partir des données du tableau XXXIX) :

— premiere mission : 17 720 000 CFA ;
— deuxiéme mission : 17 100 000 CFA ;
— troisiéme mission : 16 750 000 CFA.

Pour la population considérée et dans les conditions décrites ci-dessus : une campa-
gne de lutce menée uniquement par la voie médicale et les équipes mobiles revien-

draita 51 570 000 CFA.

Cependant, rien ne permet d'affirmer que la THA sera vaincue : le réservoir animal,
principalement les porcs, sera toujours infecté.

Réseau ASC

Pour la méme population répartie sur 50 villages, avec la stratégie adoptée a Sinfra,
il faudraic :

— I'équipement de 2 laboratoires ;

— la formation et I'équipement de 50 couples d'ASC.
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Soit un cotrt total (calculé d'aprés les données recueillies au cours du projet) de

17 250 000 CFA, mais comprenant les investissements (tabl. XL).
Comme dans le cas de la stratégie par équipes mobiles, il sera nécessaire de refaire

plusieurs campagnes de prélévemnents pour espérer pouvoir ramener la séroprévalence
a1 puis 0,5 %. Nous aurons donc les colits successifs (calculés a partir des données

du tableau XL) :

- premiére campagne : 17 250 000 CFA ;
— deuxiéme campagne : 2 900 000 CFA ;
— troisigme campagne : 2 550 000 CFA.

Ainsi, pour la population et dans les conditions considérées : une campagne de lutte
menée uniquement par la voie médicale et les ASC reviendrait a 22 700 000 CFA.

Avec la méme mise en garde que précédemment : aucune assurance d'aboutir 2 I'ex-
tinction du foyer !

Tableau XL
Coiit de Ja surveillance par des ASC

Rubriques Effectif/taux Total
Population 49 622 =
% Séro+ et séro + 0,02 992

Examens séro/parasito

Micro-CATT 44 2 183 368
Examen par le CATT 188 186 579
Examen par minicolonne 1200 1 190 928
Frais de formation/équipement

50 couples ASC 173 000 8 650 000
2 laboratoires 2 500 000 5 000 000
Total - 17 210 875
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LA LUTTE ANTIVECTORIELLE
~ EST-ELLE RENTABLE ?

Que l'on adopte I'une ou lautre stratégie parasitologique, dans les deux cas on
ignore le vecteur, ce qui revient a entretenir le foyer.

La lutte antivectorielle est donc
indispensable : mais est-elle « ren-
table » ?

En page 163 nous avons précisé

que la protection de la population par équipe mobile !
mentionnée ci-dessus érait reve- P

nue a 16 500 000 CFA.

Avec toutes les imperfections du protocole de Sinfra, elle a permis, en association

| W |

Le cofit de la lutte antivectorielle
est inférieur 3 celui

d'une seule prospection médicale

avec le voler médical, de ramener la prévalence 4 0,37 %. Comment définir une stra-
tégie globale en tenant compte des restrictions budgéraires ?

Nous proposons le plan suivant :

— mise en place d'un réseau d'ASC et premier dépistage pour identifier les malades
mais surtout pour préciser les limites de la zone d'intervention (49 000 personnes,
séroprévalence 0,02 %) ;

— installation de la lutte antivectorielle sur la zone endémique et une zone tampon ;
~ intervention des équipes mobiles, avec |'aide des ASC, pour améliorer |'assainisse-
ment du réservoir humain : en principe le travail préliminaire des ASC aura permis de
réduire le raux de séroprévalence (1 %) et de prévalence ; de plus, la population a visi-
ter sera téduite d'au moins la moitié, de 49 000 a environ 25 000 personnes a Sinfra.
— poursuite des dépistages par les ASC dans le cadre d'une surveillance active {(donc
sur 25 000 personnes ; prévalence 0,5 %).

Les colits peuvent alors étre estimés a :

— installation des ASC + premier dépistage : 17 250 000 CFA,

— campagne de lutte antivecrorielle : 16 500 000 CFA,
— intervention des équipes mobiles : 8 600 000 CFA,
— deuxiéme intervention des ASC : 1 300 000 CFA.

Une campagne de ce genre reviendrait donc 2 43 700 000 CFA.
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Méme en multipliant les campagnes de prélévements par les ASC, a titre de sur-
veillance — et sur une population a risque de plus en plus réduite — jamais le cofic
total n'excédera celui d'une stratégie verticale par équipe mobile.

LA « STRATEGIE ASC » EST-ELLE
APPLICABLE PARTQUT ?

A en juger par les expériences de Sinfra et d'ssia, tous les villages ont pu identifier
un ou deux agents. En cas de défaillance (Akromionbla [9]) les ASC des villages voi-
sins ont pu prendre le relais, a la demande méme des villageois. Et tous les ASC, 2
I'exception d'un seul, éraient lettrés. Sur le plan des ressources humaines, tous les
villages disposent d'un vivier quantitativement et qualitativement apte 2 répondre
aux impératifs du réseau ASC. La Céte d'Ivoire n'est pas le seul pays dans ce cas.

Nous avons constaté qu'a Sinfra, |'assiduité et l'efficacité, sans mentionner le pro-
bleme de bénévolat sur lequel nous allons reventr, dépendent des caractéristiques
individuelles et non pas ethniques, religieuses, culturelles ou sociales. A priori on
pourrait affirmer que cela serait le cas partout ailleurs. Pour CAIRNCROSS et al.
(1996), 'assiduité et la motivation des ASC sont d'abord dues 2 la prise de cons-
cience de leur role et de leur statut social.

La qualité¢ du réseau d'ASC dépend uniquement du choix des villageois ; un choix
qui doit étre guidé dans une certaine mesure mais non pas dirigé.

Une des critiques formulées 4 I'encontre des ASC porte sur les risques de dérapage.
L'aptitude des ASC de Sinfra a recenser, prélever, encadrer, distribuer le matériel de
lutce a été prouvée plus haut, mais il y a eu des malversations, heureusement trés peu
nombreuses : dans quelle catégorie socioprofessionnelle et sur quel continent n'y a-
t-il pas des erreurs ?

Dans la mesure ol les villageois accordent leur confiance & un ASC, celui-ci peut
apporter une contribution significative dans la lutte contre une endémie et surtout
améliorer la qualité des interventions extérieures.

La crainte des décideurs réside dans la nécessité de rémunérer les services rendus par
les agents communautaires. Mais y-a-t-il beaucoup de personnes, aussi dévouées que
ces ASC villageois, qui accepteraient de travailler bénévolement pendant presque
trois ans alors qu'il leur avait été promis des avantages qu'ils n'ont jamais regus ?
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Le statur social acquis avec le titre d'ASC est un facteur de motivation trés fort dans

la sociéré villageoise. 1l suffirait de peu — des caisses & pharmacies — pour pousser
& P P

cette motivation encore plus loin.

Si, de toute évidence, il n'existe pas, au niveau du village, de facteurs de blocages
insurmontables pour créer un réseau ASC, qu'en est-il des laborartoires ? La densité
des centres de santé est loin d'ére homogeéne entre pays er méme, pour un pays,
entre régions. De surcroit, le sous-équipement de la plupart des dispensaires pour-
rait écre un facteur rédhibitoire.

Toutefois, la encore les expériences de Sinfra et d'Issia le prouvent, I'éloignement
village-laboratoire n'influence pas la qualité du cravail des ASC. Ces derniers,
comme tous les villageois, parcourent de longues distances presque quotidienne-
ment pour se¢ rendre au marché, au culte ou au dispensaire. Ce n'est pas Ia non plus
une exclusivité ivoirienne. L'atcribution d'une bicyclette est donc un atout supplé-
mentaire pour la motivation. Evidemment, il faut éviter de trop surcharger un seul
laboratoire ou alors lui donner les moyens en personnel.

L'équipement des dispensaires représente une contrainte majeure ; mais elle n'est pas
insurmontable. Tout dépend en réalité du dynamisme d'un responsable de pro-
gramme national et de la politique d'un pays en matiére d'information et sensibili-
sation. Dans toute petite ville africaine on peut trouver au moins un réfrigérateur
électrique, a gaz ou a pétrole. Quel propriétaire, une fois informé sur la THA, refu-
serait d'en préter un petit espace pour conserver les réactifs et les prélévements ?

Pérenniser les ASC

La réside en fait le seul vrai probleme ! Si a Sinfra les ASC ont poursuivi leur travail,
c'est en partie grice a la qualité des relations qui se sont noudes, assez vite, entre eux
et les professionnels des laboratoires et de I'institut Pierre Richet, puis au fil du
temps, avec les équipes médicales de Daloa, Bouafl¢, Gagnoa venues assurer les sui-
vis médicaux.

Nous affirmons que, contrairement aux apparences, Sinfra n'est pas un cas particu-
lier : dans la mesure ol I'on crée un réseau d'ASC celui-ci ne peut pas, ne doirt pas
rester isolé. Des relations étroites doivent obligatoirement s'établir avec le laboratoire
superviseur mais aussi avec la hiérarchie médicale. Dans le cas contraire, 'échec est
assuré. AKOGUN ez al. (2001) viennent de le démontrer : toute implication d'une
communauté villageoise — dans ce cas, la distribution d'ivermectine contre I'oncho-
cercose — exige un encadrement minimal des professionnels de la santé.
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L'ASC doir étre encadré et suivi ; il doit aussi étre rémunéré. Des exemples, trop peu
nombreux, le prouvent :

— les agents de santé des sceurs missionnaires du CAR de Sinfra dont certains étaient
en place depuis des années ;

— des ASC pourvus de caisse 2 pharmacie en pays tikhar au Cameroun (Pharmaciens
sans frontieres, comm. pers.) ; systtme qui perdure depuis trois ans avec autogestion
villageoise.

Tout dépend donc de la volonté politique nationale. BENDER et PITKIN (1987), pas-
sant en revue des projets en Amérique du Sud, concluent que le déterminant essen-
tiel pour réussir l'installation et la pérennisation des SSP est la mise sur pied d'une
politique nationale reconnaissant I'importance, en matiére de santé, de la participa-
tion communautaire qui ne peut étre obtenue pleinement que par l'intermédiaire
des ASC. Or, GIBSON er al. (1989), examinant les programmes communautaires
implantés au Botswana, en Colombie et au Sri Lanka, tirent les conclusions suivantes :
les programmes nationaux de SSP ont globalement souffert de probléemes concep-
tuels et de mise en place — attentes irréalistes, planification indigente, problemes de
pérennisation, faible maintient de la qualité. Pérenniser c'est avant tout faire
confiance et croire aux capacités des ASC. Ce n'est pas encore, malgré les années,
totalement acquis. A Sinfra, en début de projet, nous avons constaté I'opposition de
la part de deux catégories professionnelles : les médecins, arguant que les préléve-
ments de sang par les ASC éuaient une source potentielle de transmission du VIH42
et les pharmaciens qui craignaient une perte de revenus du fait de la vente des médi-
caments essentiels par les ASC. Il faudra une réunion provoquée au ministére de la
Santé 2 Abidjan et le soutien du directeur national de la Santé publique, pour lever
toutes les équivoques 4 ce sujet.

[l faut, pour pérenniser le systtme communautaire, que les décideurs en matiere de
santé admettent, comme GIBSON ez al. (1989) que les ASC représentent un potentiel
extraordinaire pour la santé, qu'il faut encourager et développer des projets réalistes
la stratégie permet de couvrir de vastes territoires en offrant un niveau raisonnable
de soins a des populations démunies.

Couvrir de vastes territoires, |'expérience de Sinfra a prouvé que c'est possible pour
la lutte contre la maladie du sommeil. Mais les ASC de Sinfra ont été au-dela d'un
« niveau raisonnable » de soins : ils ont lutté contre Ja maladie a la fois par la voie
parasitologique et par la voie entomologique.
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Conclusion

La THA est aujourd'hui en pleine reviviscence, précisément au moment ou les
moyens pour la combattre sont de plus en plus restreints : il devient impératif de
faire un choix dans les stratégies 4 mettre en place. La forme plurielle est volon-
taire car il faudra adopter plusieurs stratégies selon le niveau auquel 'endémie est
parvenue.

Dans les zones a risque, ou présumées telles, I'idéal serait d’exercer une surveillance
pour éviter toute résurgence épidémique. Dans les régions hypoendémiques cette
surveillance serait nécessaire mais non suffisante : elle devrait étre complétée par des
interventions ponctuelles 2 intervalle régulier. Or, on peut se demander si les inves-
tissements humains et financiers seraient justifiés aux yeux des bailleurs de fonds ou
des décideurs. Enfin, dans les zones hyperendémiques, donc dans les foyers déclarés,
il est urgent de mettre en place des campagnes de lutte intégrées.

Par qui pourrait étre exercée la surveillance ?

Les dispensaires > Comme nous l'avons dit en introduction, bien souvent il y en a
trop peu et les infirmiers sont déja débordés par les tiches courantes pour pouvoir
se consacrer en plus & une maladie comme la trypanosomiase. Ce ne serait toutefois
pas impossible 4 condition que ces infirmiers soient formés, qu'on leur adjoigne un
ou plusieurs collaborateurs et que le dispensaire soit équipé du matérie] spécialisé ;
encore faudrait-il qu'il puisse disposer d’'un minimum d’équipements comme le
courant électrique et d'un réfrigérateur.

Dans ces conditions, I'infirmier pourrait effectuer des tests sur tous les consultants
— quels que soient les motifs de la visite — et aider & préciser les limites des secreurs
a risque ou endémiques. Les résultats seraient intéressants mais partiels.

Les équipes mobiles ? En zones 4 risque ou hypoendémiques, elles ne peuvent pas
exercer cette surveillance, du moins sérieusement : trop de villages 4 surveiller, peu
de moyens, mais aussi le fait que la THA n'est pas stricrement limitée aux villages
prospectés — ou faciles a prospecter. Maladie rurale, du « bout de la piste », elle gagne
aujourd'hut, et de plus en plus, les villes. Dans le premier cas, aucun véhicule ne
peut circuler sur les sentiers piétonniers ; dans le second, la population, trop héé-
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rogeéne, sans la cohésion du village, donc trés indisciplinée, acceptera d'autant moins
de se présenter a une visite médicale que la prévalence sera plus faible.

La lutte intégrée dans les foyers déclarés pose exactement les mémes problemes mais
A ceux-1a s'en ajoutent d’autres.

Trop de responsables de la santé ne congoivent la lutte que par la voie médicale. Or,
si diagnostiquer un malade, le traiter et le renvoyer chez lui résout le cas personnel
de ce sommeilleux, momentanément, cela ne résout pas le probleme épidémiolo-
gique, le probleme de santé publique. Les raisons sont évidentes : la THA esc une
maladie & transmission vectorielle ; la glossine vit plusieurs mois ; de nature oppor-
tuniste, elle se nourrit aussi bien, sinon mieux, sur les animaux que sur les humains
qui, les uns comme les autres, hébergent le parasite. En conséquence, toute campa-
gne de dépistage/diagnostic réduira certainement, a court terme, la prévalence mais
les efforts consentis seront vains : il restera toujours sur place le couple vecteur/réser-
voir qui assurera a bas bruit 'entretien de I'endémie. Tét ou tard, sous I'influence de
facteurs que 'on ne connait pas tous, la maladie va resurgir. Ainsi, le malade traité,
cité plus haut, se retrouvera dans les mémes conditions de transmission que lors de
sa premitre contamination : peut étre rencontrera-t-il le méme vecteur infecté.

Nous ne répéterons jamais assez, a l'instar des anciens ou des médecins vétérinaires,
qu'une campagne parasitologique doit toujours étre associée 4 une campagne de
lutte antivectorielle. La premiere assainit le réservoir humain ; la seconde, en rédui-
sant la densité des vecteurs, diminue la fréquence des contacts homme/glossine épi-
démiologiquement dangereuy, et surtout les contacts animal/glossine, ce qui, le
temps qu'elle sera maintenue, entraine l'assainissement du réservoir animal.

Une campagne de lutte ne s'arréee pas a ces interventions parasitologiques et ento-
mologiques. La fiabilité médiocre des techniques médicales, les réfractaires aux visi-
tes médicales, les malades fuyant le traitement, la mobilicé de la population sont
aurant d'éléments contribuant au maintien d'un réservoir humain potentiellement
actif. Or la lutte antivectorielle, méme bien faite, ne peut aboutir 4 I'éradication de
la glossine (surtout en zone forestiere) ; tot ou tard, I'insecte reprendra sa place au
risque de reprendre son réle de vecteur. La surveillance devient obligatoire et nous
rerombons sur la premiere question posée plus haut : qui va la faire ?

Que faut-il pour surveiller une zone  risque ? Il faut connaitre la région et les hom-
mes. Seul un villageois autochtone peut s'orienter dans un terroir, se rendre dans un
hameau isolé ou dans un simple campement de culture, habitué depuis son enfance
a circuler aux alentours du village pour le travail, les jeux, la chasse, la péche, etc.
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Ayant vécu avec les enfants de son 4ge, devenu adulte avec eux, il connalt tout ou
presque de leur situation familiale, de leurs occupations, de leurs comportements.

Mais pour exercer une surveillance vraimenr efficace, il faut aussi une technique sim-
ple, peu onéreuse, permettant de couvrir un maximum de personnes et donner des
renseignements suffisamment fiables. Il faut une technique applicable par rous, sans
formation de longue durée.

Si l'on accepte ce principe, la solution parait évidente dans la mesure ol tous les
Erats concernés par la maladie du sommeil ont adopté le principe de Soins de santé
communautaire. Une communauté villageoise ayant choisi un des siens comme ASC
lui accorde sa confiance, estime qu'il est représentatif du village et qu'on peut lui
confler des responsabilités. Pourquoi alors ne pas le charger de recenser la population
ou méme de prélever une simple goutte de sang sur papier filtre ? C’est un travail
simple, sans risques, aux retombées extrémement importantes.

Le Projet Sinfra permet d’affirmer, ou plutét de confirmer, ce que nous disons
depuis longtemps : le recensement de la population est indispensable pour son suivi
en matiere de lutte contre la THA — mais aussi pour d’autres maladies.

L'opération « recensement » a permis de découvrir rapidement des hameaux et des
campements de culture et d'identifier la plupart des allogénes qui restaient inconnus
des pouvoirs publics.

A partir de 13, les prélévements de sang sur papier ont pu concerner la majorité de
la population méme si, comme partout et comme tout le monde, les ASC se sont
heurtés A des réfractaires. lls onr permis de dresser une carte de 'endémie qui a sim-
plifié les travaux de lutce proprement dits : les interventions ultérieures ont été cen-
trées uniquement sur les villages 4 risque.

La lutte par la voie médicale, commencée avec le dépistage sérologique, a écé facili-
tée par le travail préliminaire des ASC. Le recensement était prég, il suffisaic de le
réactualiser. Nous avions un « représentant » pour diffuser les messages et aider 4
identifier les personnes lors des visites, notamment les enfants des écoles. Tout n’était
pas parfait, mais les équipes d’infirmiers ont apprécié, d'une part, la taille de la foule
qui attendait la visite et, d'autre parg, la simplification et la rapidicé de leur travail.

Le suivi des cas suspects et le traitement des malades ont été tous deux grandement
améliorés par la présence des ASC. Gréce 4 eux, nous avons pu suivre des séroposi-
tifs dans le temps, ce que les équipes mobiles n'auraient eu ni le temps ni les moyens
de faire.
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La Jutte entomologique qui, lors de la précédente campagne de lutte 3 Vavoua,
s'était révélée éure 'opération la plus ardue, la plus longue et la plus fatigante, aura
été a Sinfra U'opération la plus aisée.

Le matériel et le protocole ont certes été allégés mais, en déléguant aux ASC le soin
de distribuer le matériel et insecticide, cette phase a été rapide avec des résultars
honorables ; 2 une exception pres, la densité des vecteurs a été partout réduite dras-
tiquement pendant les douze mois de la campagne et s'est poursuivie au-dela. Ce
protocole a permis de réduire considérablement les frais en personnel et logistique
puisquun seul véhicule et une seule personne furent nécessaires pour délivrer le
matériel ou les produits aux ASC.

Efficacité, rapidité, économie, sont les trois qualités du systeme proposé. Est-ce a
dire que ce fut une réussite ? Oui sur plusieurs points et non sur quelques-uns. Si
nous avons pu, avec I'aide des ASC, réduire la prévalence pour des cotts raisonna-
bles, il y eut quelques échecs, certains dus 4 |'organisation, d'autres aux agents ou
plutéy, il est important de le préciser, au manque de réceptivité des populations.

Dans la ville de Sinfra, les agents responsables, n’étaient pas des « vrais » ASC : leurs
performances ont été décevantes par rapport 2 celles de leurs collegues villageois.
La raison est simple, ils avaient face 2 eux une population non pas hostile mais
indifférente, refusant de se soumettre 4 des contraintes méme s'il s'agissait de santé.
En outre, ces agents n'avaient pas I'aval, la confiance, de la population du quartier
qui ne les avait pas choisis. lls sont donc restés presque inconnus pour la majorité
des citadins dorigine et de conditions tres diverses. En outre ils n'avaient pas
I'espoir, comme dans les villages, d’étre un jour récompensés par le titre d'ASC, de
soccuper de la santé et de recevoir une caisse 2 pharmacie, donc de percevoir un
revenu minimal.

Dans les villages ayant participé seulement 2 la lutte antivectorielle, la démotivation
relative des ASC est due & la méme cause : le non-respect des engagements pris au
sujet des cases de santé et des caisses 2 pharmacie. lls se sont sentis trahis par les
responsables pour avoir mobilisé leur population, leur avoir fait construire des Cases
de Santé et n'avoir rien regu en retour.

A contrario, les ASC des villages impliqués dans le piégeage et les opérations médi-
cales sont restés motivés jusqu'au bout. Ils se sont toujours sentis encadrés et valori-
sés aux yeux des villageois, ce qui compensait I'absence des caisses & pharmacie.

Lefficacité des ASC a été prouvée, mais le bénévolat strict ne peut pas les fidéliser :
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leur mission doit étre récompensée par un revenu minimal. [l est évident que si nous
avions pu utiliser les services ’ASC déja installés, normalement équipés et rétribués,
ces problemes n'auraient jamais existé.,

En ce qui concerne le recrutement des ASC, il faut poser quelques conditions. Le
choix des villageois, souvent celui du chef et d'un comité, doit étre libre mais dis-
crétement dirigé :

~ le chef ne doit pas désigner systématiquement I'un de ses fils comme on le voit
trop souvent : les abus sont inévitables dans la plupart des cas ;

— I'ASC doit étre volontaire, trés motivé et recevoir 'aval du Comité de santé ou de
I'ensemble des notables, ce qui réduira toute friction d’origine politique ;

— le couple d’ASC doit associer un autochtone et un allogene pour que les différentes
ethnies puissent érre informées et mobilisées ;

— les ASC doivent étre lettrés mais pas forcément d’un trés haut niveau scolaire sous
peine d’abandon de poste ;

— la situation ’ASC ne doit pas étre un pis-aller en attendant une meilleure situation ;
— les volontaires doivent étre installés dans la région, avoir sur place les moyens de
vivre ; les jeunes sans emploi cherchent tdt ou tard une situation, peut-étre ailleurs,
et abandonnent le village.

Une des conditions & la pérennisation de ce systeme est I'encadrement. Face i une
tache nouvelle et 4 des problemes nouveaux pour eux, les ASC ont besoin d’un enca-
drement permanent. Clest le role que doit jouer I'infirmier responsable du labora-
toire central. D'une honnéteté irréprochable, il doit aussi écre dynamique et intéressé
par la lutte contre la THA. 1l doit écre disponible pour les ASC et leur servir de
tuteur pour résoudre certains blocages et pour réorienter les travaux. If ne doit pas
étre méprisant envers des non-spécialistes de la santé mais en revanche suffisamment
ferme pour imposer une certaine discipline. Compte tenu de I'expérience de Sinfra,
nous estimons que 'infirmier doit &tre secondé par un assistant d’assainissement :
une personne formée sur la THA, pluridisciplinaire, assurant une grande partie de
la formation, apte 4 diriger toutes les opérations. Sa mission doit étre la gestion de
tous les aspects logistiques, pratiques et opérationnels sous la tutelle du chef du
Programme national de lutte.

La présence de cet assistant d’assainissement renforcerait la sensibilisation de la
population toujours méfiante envers des « inconnus » mais plus confiante envers des
personnes travaillant avec elle et pour elle, comprenant ses problémes et ses com-
portements.
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Au-dela de cet encadrement direct, il serait indispensable que ['ASC fasse partie du
systeme sanitaire et ne soit pas marginalisé. Son role de sentinelle de la santé en poste
avancé dans les villages doit étre considéré a sa juste valeur par toute la hiérarchie
médicale. Nous avons déja parlé de l'infirmier du Centre de santé, mais cette
réflexion concerne aussi, et peut étre surtout, le médecin responsable du district :
trop rare sur le terrain et pourtant le seul 2 pouvoir conforter la situation de I'ASC
par rapport a ses fonctions et a sa population.

Une telle structure n'est pas irréaliste et permettrait de dépasser le cadre de la THA
en mobilisant les ASC pour la lutte contre d’autres endémies. Mais si 'on veut
améliorer les performances des ASC, conforter leur crédibilité aupres des villa-
geots, il reste une question 4 résoudre au plus vite : la sensibilité et la spécificité
des techniques. La technique du micro-CATT a été testée pour la premitre fois a
grande échelle avec toutes les erreurs et les imprécisions que les créateurs, au labo-
ratoire, n‘avaient pas rencontrées. Il faut que des recherches soient entreprises sur
une technique d’autant plus utile qu’elle est simple et applicable partout. La sen-
sibilité et la spécificité doivent étre améliorées car les imprécisions dans les résul-
tats engendrent une perte de confiance des villageois envers les ASC, Iinfirmier et
le projet. Trop de tests parasitologiques inutiles pour les faux positifs entrainent un
accroissement des colits ; trop de faux négatifs remettent en question les résultats
de la campagne.

Le seul écueil qu'il faudrait pouvoir éviter est celui des villes. Lexpérience acquise
q % p
dans 'agglomération de Sinfra incite A penser que la population n’est réfractaire que
p p
par manque d’'information. Les messages passent beaucoup mieux dans un petit
village qu'en ville ou méme dans un quartier : le peuplement y est plus hétérogene
et les individus ont moins de relations entre eux. Il serait donc temps de mettre au
point un message visant cette population urbaine et définir une stratégie pour le

diffuser.

Plusieurs voies sont possibles :

~ dans les écoles, l'information des éléves devrait permettre indirectement de tou-
cher les familles ;

— 2 la radio, toutes les familles ou presque disposant d’un poste, il faudrait régulie-
rement passer des messages permettant aux adultes de comprendre les risques et de
les informer sur les solutions ; une annonce devrait étre diffusée 4 plusieurs reprises
avant chaque prospection médicale ;

— 1 la télévision, il existe pratiquement partout des émissions d’information spécia-
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lisées ; un film réalisé sur la THA frapperait I'imagination des spectateurs qui pout-
raient répercuter le message aux voisins.

1 faut aussi que les autorités administratives s'impliquent pour mobiliser les citadins
en provoquant des réunions de responsables de quartiers et des responsables des
diverses associations.

Le statur des agents chargés du dépistage en ville ne peut étre précisé qu'au niveau
national. Nous nous bornerons ici 2 émettre quelques avis basés sur les observations
et expériences : comme ils ne peuvent étre ASC au sens strict du terme, on peut sug-
gérer de leur attribuer un statut particulier, des contrats 4 durée déterminée, comme
pour certains jeunes responsables de I'environnement. It est possible de réaliser tous
les travaux dans chaque quartier — en créant et délimitant des entités moins impor-
tantes que celles de Sinfra — en deux mois maximum par deux agents. Une ville
moyenne composée d’une vingtaine d’arrondissements serait couverte par 40 per-
sonnes, soit 1,6 million de francs CFA par mois en salaires. Cette somme est certes
élevée mais sachant que ['on ne peut trouver partout des bénévoles de valeur, accep-
tera-t-on de payer le prix d’une prospection efficace, trés difficile en cas de flambée ?
Quel sera le risque pour les villages voisins de laisser subsister, en ville, des malades
sans traitement ? Quel sera le colr toral d’une campagne de lutte ?

Intégrer le dépistage de la maladie du sommeil dans les soins de santé primaire est
possible, encore faut-il que les Etats concernés par I'endémie sommeilleuse aient la
volonté politique et se donnent les moyens de le faire. Les bénéfices du systéme pro-
posé ici sont importants par rapport aux investissements consentis : I'expérience de
Sinfra, apres celle d'Issia, en apporte les preuves malgré certaines imperfections. Les
recensements indispensables, les prélévements exhaustifs et approfondis, le suivi des
cas suspects et des malades, l'aide aux prospections médicales, la réalisation et l'en-
tretien d’une campagne antivectorielle sont des apports nécessaires a la surveillance
et au contrdle de la THA.

Est-ce a dire que les équipes mobiles nont plus de rdle 4 jouer ? Certainement pas,
du moins dans la conception classique de leur mission. Les ASC doivent étre consi-
dérés comme des sentinelles, en I'occurrence pour la THA, surveillant 'évolution de
I'endémie mais participant aux travaux de lutte. Les équipes mobiles, plutot les équi-
pes médicales, autont un réle important 2 jouer dans I'assainissement du réservoir
humain 2 partir du moment ol le travail des ASC aura mis 2 jour une évolution
inquiétante de la prévalence. Bien équipées, professionnelles, motivées, ces équipes
seraient rendues plus efficientes par la présence au village de 'ASC qui leur appor-
rera son soutien, sa connaissance des lieux et des personnes.
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Ce protocole ne pourra étre vraiment performant que si les ASC se sentent encadrés
— ce qui évitera tous les dérapages que les responsables de la Santé craignent — et
indemnisés comme prévu par I'Tnitiative de Bamako (1987).

Dans la lutte contre la maladie du sommeil, 'ASC est certainement un atout majeur.
Mais il peut jouer un réle tout aussi important dans le contrdle d'autres affections.
Actuellement, en |'absence d'un réseau médical dense, la mise en place des soins de
santé primaire devrait ére une étape du développement rural. L'expérience de Sinfra
a montré que par |'intermédiaire de ces bénévoles on peut faire passer des messages,
mobiliser les populations et réaliser, en peu de temps et 4 moindre cotit, des opéra-
tions de grande envergure.

Mais I'action de I'ASC sur le terrain sera encore plus performante quand I'éducation
des jeunes enfants aura permis d'éliminer les croyances qui génent encore le déve-
loppement des communautés rurales et favorisera I'introduction d'idées nouvelles en
matiére de santé et dans bien d’autres domaines.
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Aﬂ nexes

1/ L'HABITAT DANS LE FOYER
= ~ DE SINFRA

Pour améliorer la lisibilité de la figure 5 nous avons mis des numéros a la place des
noms des villages et hameaux. Leur liste est dressée ci-dessous.

Dans le texte ces numéros seront rappelés entre crochets aprés le nom des villages

concernés.
1 Bahompa 17 Djénédoufla 32  Porabénéfla
3 Brihi 18 Gnamienkro 33 Prosiblanfla
4 Didia 19 Gouénoufla 34 Saidoudougou
5 Logouata 20 Huafla 35 Sanégourifla
6 Nékeidé 21 Juleskro 36 Sénikro
7 Tiegbahi 22  Koetinfla P 37 Sokoura
8 Ziplignan 23 Konankouassikro 38 - Tiéfla
9  Akromionbla 24  Kouadiokro 39 Tiézankro 1
10  Amanikro 25 Kouakouyaokro 40 Tiézankro 2
11 Barthélémykro 26 Kouassikonankro 41 Tiézankro 3
12 Binoufla 27 Manoufla S 42 Yaokro
13 Bolkro 28 N'Drikro 43 Yaoyaokro
14 Chantier SSS 29 N'Gatrakro 44  Zéménéfla B
15 Daoudakro 30 Nagadoua 45 ZéménéflaV
16 Djahkro 31 Paabénéfla 46  Zougourouta
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_ 2/ CALENDRIER DES OPERATIONS

1994

juin/juillet 25_/6 au 4/7 : 17 sensibilisation des 48 villages
commande du matériel

septembre 21 au 30 : 2€ sensibilisation - identification des ASC
: préparation du matériel

octobre 10 au 15 : formarion du 1T groupe d'ASC
17 au 22 : formation du 2€ groupe
29 au 30 : encadrement du recensement groupe 1

novembre  formation de 3 infirmiers (30 jours)
31/10 au 5/11 : formation du 3€ groupe
6 au 12 : formation du 4€ groupe
1 au 2 : encadrement du recensement groupe 2
12 au 14 : encadrement du recensement groupe 3
22 au 25 : encadrement du recensement groupe 4
30 : discribution du matériel aux groupes 1, 2 et 4

décembre 1 : distribution du martériel au groupe 3
1 et 2 : installation des 2 laboratoires
2 au 7 : encadrement des prélevements groupes 1 a 4
13 au 17 : formation du 5¢ groupe (Sinfra-ville)
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1995 | janvier 3 au 8 : évaluation du recensement groupes 1 4 4
3 et 4 : encadrement du recensement groupe 5
15 : distribution du matériel au groupe 5
16 au 19 : encadrement des prélévements groupe 5
mars 8 au 11 : formation du 6€ groupe (Sinfra-ville)
12 au 30 : formation aux Soins de santé primaire
cartographie du foyer et évaluation des besoins pour la lutte
avril 6 au 8 : encadrement des prélevements groupe 6
juin visite générale des suspects non confirmés
septembre  1¢ : début de fabrication du matériel de lutte
octobre 15 : fin de fabrication du matériel de lutte
17 au 29 : évaluation entomologique avant traitement
29 au 31 : formation des ASC sur la lutte
novembre 1 au 4 : imprégnation du matériel
6 au 10 : distribution du matérie] de lutte aux ASC
décembre 8 au 18 : 1™ évaluation entomologique
6 au 10 : redistribution de matériel de prélévement
visite générale des suspects non confirmés
1996 | janvier 4 au 12 ; 2¢ évaluation entomologique
12 au 22 : prospection médicale
mars 1% réimprégnation des écrans
juin visite générale des suspects
juillee 2¢ réimprégnation des écrans
1™ réimprégnation des pitges
novembre 3¢ réimprégnation des écrans
décembre  2¢ réimprégnation des pitges
11 au 20 : prospection médicale
1997 | janvier 8 au 14 : prospection médicale (Sinfra et écoles)
février 25 et 26 : visite des lycées et colleges
mars 4¢ réimprégnation des écrans
juin visite générale des suspects non confirmés
juillec 15¢ évaluation entomologique
décembre  derniére évaluation entomologique
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3/ PROGRAMME DE FORMATION
DES ASC

Sous-préfectures de Sinfra et Ouragayo

17€ journée : lundi

8 h-8h30 Présentation du Projet

8h30-9h Film sur la maladie du sommeil

9h-10h La maladie du sommeil : symptdmes, dépistage, traitement, risques

10h30-11h30 Suite du cours sur la trypanosomiase

11h30-12h30 Les glossines

14h30-15h Film sur la biologie

15h-16h Epidémiologie: qui est malade et pourquoi ?
Zones et groupes A risques, dispersion du trypanosome

16h30-17h30 Suite du cours sur I'épidémiologic

17h30-18h30 Discussion sur les themes abordés ce jour

2€ journée : mardi

8h-9h Lutte antivectorielle

9h-9h30 Projection du film sur la campagne de Vavoua

9h30-10h Plan d’action contre la THA i Sinfra

10 h30-11h30 Le recensement

11 h30-12h30 Démonstration de recensement

14 h 30-16h  Les confettis : hygiene, prélevement, conservation

16h30-18h Tenue du cahier de prélevement et récolte des données
3€ journée : mercredi

8h-10h30 Exercice de recensement

11h-12h30 Exercice de prélévement

14h30-16h Les confettis : voles et moyens pour I'expédition
16h30-17h Questions pratiques : matériel, supervision...

17h-18h30 Discussions sur le projet et le travail des ASC

4€ journée : jeudi (Soins de santé primaire)
8h-10h Le role de PASC
10h30-12h30 Les fievres

14h30-16h30 Les diarrhées

17h-19h La toux et les infections respiratoires
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4/ LISTE DU MATERIEL MIS EN
_ PLACE DANS LES ITABORATQIRES

Appareillage spécifique
- 1 microscope Zeiss KF2 avec accessoires
- 1 agitateur orbital de Kline
- 1 centrifugeuse Hehich Eba 12 avec rotor libre
et une nacelle pour tube de 15 ml
- 1 pipette automatique, Pinnpipette, de 0,5 a4 10 ml
Petit matériel
- 200 lames multitests
- 40 plaques & microtitration
- 1 loupe a main*
- 4 perforatrices & papier™
- 1 agrafeuse & papier avec boites d’agrafes™
Tests sérologiques et parasitologiques
- 1 000 minicolonnes et 1 portoir **
- Tests CAT'T avec accessoires
Accessoires
- 1 armoire chauffante pour le microscope*
- 1 000 embouts plastiques
- 2 chambres humides pour détection des trypanosomes**
- 4 boites de lancettes
- 2 000 seringues et aiguilles”
- 4 boites de lames porte-objet et lamelles couvre-objet
- 1 boite de pipettes Pasteur
- 1 table pour microscope*
- Accessoires électriques (rallonges, prises multiples, ampoules, etc.)*
- Vaisselle, boites plastiques, entonnoir, etc.*
Consommables
- Alcool et coton hydrophile*
- Rouleaux papier hygiénique*
- Papeterie diverse*
(bloc notes, classeurs, agenda, stylos, crayons, gomme, marqueurs, etc.)
Matériel destiné a fournir les ASC*
(Silicagel, feuilles de recensement, confettis, alcool, sacs plastiques, etc.)

¥ Macériel fabriqué ou acheté sur place.

** Matériel en partie fourni par le PRCT.

N.B. : Les deux laboraroires étaient régulierement approvisionnés en produits et matériels
consommables Jors du suivi des activités.
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5/ INSTRUCTIONS CONCERNANT
LE RECENSEMENT i

Au village

Le recensement doit se faire cour par cour, en présence, si possible, du chef de famille
et des autres hommes mariés vivant dans la méme cour (la « cour » désigne la mai-
son familiale). En cas d’absence du chef de famille, on sadresse 2 I'épouse ou a la
personne qui connait le mieux la famille ; si personne ne peut répondre correcte-
ment, il faudra attendre le retour du mari.

Chaque cour regoit un numéro définitif, qui s'inscrit sur la feuille de recensement.
Exemple: 1, 2,3,...11,...

Chaque cour est recensée sut une feuille i part. Quand la feuille est complérée recto
verso, on en ajoute une nouvelle a la suite.

On doit compléter le recensement chaque fois qu'il y a naissance, mariage, départ
ou déces.

Dans la colonne Observations

* Mariage : si une jeune fille quitte Ja cour de son pere inscrire d¢fen face de son
nom et la recenser dans la cour de son mati.

* Dépatt : on ne prend en compte que les départs définitifs (pas les voyages) et on
marque défen face du nom des personnes.

e Déces : inscrire dcd.

Au campement

Le principe est le méme que pour le village mais devant le numéro du campement
on ajoute un C. Le premier campement recensé portera le numéro 1.

Exemple : Cl1, C2,.... C34, ..,

Méthode de travail

* Chaque propriétaire d’une cour est appelé chef de famille et on marque (cf),
méme, si cest un célibataire ou une veuve.

* Il peut y avoir avec lui, dans la méme cour, des fils, mariés et planteurs eux-mémes,
qui seront appelés chefs d’exploitation (ce). Mais si ces fils vivent dans une autre
cour, ce sont alors des chefs de famille (cf) avec leur numéro personnel.
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* On ne doit recenser que les personnes qui vivent en permanence au village ou au
campement (pas ceux qui vivent ailleurs, a2 Abidjan, 2 Daloa ou dans un village
voisin).

* On demande d’abord au chef de famille son nom complet et son année
de naissance.

* Puis on l'interroge sur le nombre d’épouses qui vivent avec lui. Pour chaque femme
on recense les enfants, puis on passe 2 la femme suivante et a ses propres enfants,

* Si un des enfants (gargon) est marié et §il vit avec son pére on recense sa femme
(ou ses femmes) et ses propres enfants.

Apres les femmes et les enfants du chef de famille, on recense les autres parents :

— les enfants qu’il a eus avec une autre femme et qui vivent dans la cour ;

— les autres parents non planteurs eux-mémes et qui vivent avec le chef de famille :

par exemple le pere, la mere, loncle, la tante, avec, s'ils en ont, leurs femmes et leurs
enfants ;

— les freres, sceurs, neveux, cousins. .. du chef de famille ou des épouses qui ne vivent
pas chez leurs parents ;

— les protégés (pour I'école par exemple) ;

— les manceuvres ; pour les employés on recensera de la méme maniére leurs femmes,
leurs enfants et leurs parentés.

Exemple :

Nom du chef de famille (cf)
> Nom de la premitre épouse
- premier fils vivant de la 1% épouse du cf

- Nom de la 1* femme de ce fils
- son premier enfanc vivant
- son deuxieme enfant vivan, etc.
- Nom de la 2¢ femme du fils
- son premier enfant vivant
- deuxieme enfant vivant de la 1™ épouse du cf

- troisieme enfant vivant de la 1* épouse du cf, etc.

- Nom de la deuxi¢me épouse du cf
- premier enfant vivant de la 2° épouse du cf

- etc.
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Le premier recensé, le chef de famille porte le B W

numéro 1 dans la premiere colonne de la Attention : dans tous les cas
feuille de recensement. Viennent ensuite le il vaut mieux avoir plusieurs
2, le 3, le 4, et ainsi de suite jUSqU’il ce que numéros de cour qu’u_n

tous les membres de la cour ou du campe- seul avec beaucoup de

ment aient éré tecensés. personnes recensées

Pour chaque personne (homme, femme, sous le méme numéro.
enfant) il faut noter : Cl

— le nom complet avec tous les prénoms,

exemple pour un Bété ou un Niaboua = Gbagnon Massa Antoine,
exemple pour un Baoulé = Konan Affoué Odette,

exemple pour un Mossi = Ouedraogo Noraogo Ambroise ;

—le sexe {m = homme ; f = femme) ;

— I'année de la naissance : par exemple 1948 (et non pas 42 ans) ;

— son rang dans la famille (cf, ep1, 1/2,...) ;

— la profession du chef de famille (planteur, commergant, chauffeur, etc.) ;

— éventuellement dans la colonne observations, son déces, son départ, etc.

Symboles a utiliser

cf = Chef de famille, C’est le propriétaire d’une cour ou d’un campement, marié ou
non, planteur ou ayant une autre activité (tailleur, commergant, etc.) ; il porte le
numéro 1 dans tous les cas.

ce = Chef d’exploitation, soit tout homme, marié ou non, planteur lui-méme, vivant
dans la cour d’un chef de famille (son fils, son frére, etc.) ; dans I'exemple ci-apres il

est le 2¢ fils du chef.
ep = Epouse : le symbole doir étre suivi du numéro que porte son mari (par exem-
ple le 1 si C’est la femme du chef de famille (voir 'exemple ci-contre).
1/5 = Symbole des enfants, dans cet exemple c’est I'enfant du chef de famille (qui
porte le numéro 1) et de sa 2¢ fermnme qui porte le numéro 5.
pl = Pére du chef de famille (s'il n'est pas propriétaire de la cour).
m1 = Mére du chef de famille.
frl = Frére du chef de famille, pas planteur lui-méme, mais aide-planteur qui vit dans
la méme cour ou le campement.
nl = Neveu ou niece ou protégé du chef de famille.
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B Cour n° 12
Numéro Nom complet Sexe Année de naissance Statut Observations
1 Brizi Tapé Hervé m 1932 of planteur
2 Séry Yérékora Célestine f 1948 epl
3 Tapé Koré Jean m 1966 1/2 AT
4 Tapé Zézé Mathias m 1968 ce
5 Guéhi Mougnini Anne f 1970 ep4
6 Zézé Guéhi Paul m 1988 4/5 dcd
i Zéz2é Vrédé Jean m 1990 4/5
8 Tapé Garobo Martial m 1972 1/2
9 Tapé Méléssé Nadege f 1974 1/2 def
10 Tapé Doukpa Mélanie f 1980 1/2
11 Dafran Brizi Antoine m 1910 pl
12 Guéhi Déma Diane f 1984 nl
13 Ouedraogo Noaga Souleymane m 1970 man1l
14 Konkobo Koudougou Minara f 1972 epl3
15 Ouedraogo Ouambi Samuel m 1990 13/14
16 Kouassi Konan Jules m 1974 man4
17 Tapé Gobé Suzanne f 1992 2
18 Fall¢ Séhibo Hélene f 1970 epl
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7/ PRECAUTIONS\D’HYGI‘ENE POUR
~ |ES PREIFEVEMENTS

n Le marin, sorcic Flambcr les lancertes,

les lancectes de I'alcool / \couvnr avec un rampon d'alcool
Sorrir la lancette /

au momenc de la piqlre

Désinfecter le doigr avec un tampon d'alcool

o Piquer lc doige
5, 3

. Prélever un peu de sang

ce merrre |a languecte & sécher 4 l'ombre

. Metrre la lancetre usagée
dans I'eau de javel

BJ Rincer plusieurs fois soigneusement \

Le soir, apres le travail, mertre les lancertes dans 1'alcoo] e




Les agents de Santé devront toujouts travailler proprement. Le matériel, les véte-
ments (la blouse) et les mains doivent étre tres propres.

* Le paquet de coton et les Jancettes seront soigneusement conservés a l'abri de la
poussiére.

* Les lancettes devront toujours étre flambées avant utilisation dans la coupelle blanche.
Celle-ci sera nettoyée au préalable.

* Les lancettes abimées devront étre jetées (dans les latrines).

* Le doigt de la personne a prélever sera soigneusement désinfecté avec un tampon
de coton imbibé d’alcool.

* 1l ne faut pas piquer trés profondément, surtout chez les bébés. Pour ces derniers,
il est préférable de piquer le gros orteil du pied.

* Pour éviter que le sang ne coule sur la main de la personne ou celle de I'agent,
immédiatement apres la pigfire le doigt est maintenu vers le bas.

* Apres le prélevement, on remet le tampon de coton sur Uemplacement de la
piqfire.

* Les lancettes, une fois utilisées, sont placées dans une des petites boites en plastique
contenant de |'eau de Javel ou de I'eau savonneuse.

* En fin de journée, on rince plusieurs fois soigneusement les lancettes avec de I'eau
trés propre. Apres égourttage, on les conserve dans l'autre petite boite en plastique
contenant de 'alcool. 1l est recommandé de bien refermer la boite.

* Le matin, on retire les lancettes de I'alcool, et on les fait flamber. Puis on pose un
coton propre légerement imbibé d’alcool sur la coupelle pour protéger les lancet-
tes de la poussiere.
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8/ FEUILLE POUR L'ANALYSE
DES CONEFETTIS

Plaque n®: ...... N T e o Py N
Date des prélévements : Date du test :
- |

1
Plaque n°: ...... NP g g e o
Date des prélévements : Date du test :
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9/ COURS DE FORMATION
DES ASC SUR LA LUTTE
ANTIVECTQRIELLE

Comment I'écran agit-il ?

La mouche tsé-tsé peut voir I'écran s'il est bien dégagé. Elle est attirée par la couleur
bleue, mais va se poser sur le tissu noir.

Le tissu noir est imprégné d’un insecticide : en se posant dessus la tsé-tsé prend un
peu de produit avec ses pattes et va mourir plus loin (il est rare de la voir car les four-
mis mangent son cadavre).

Tous les quatre mois les planteurs devront remettre un peu d’insecticide sur le tissu
noir pour qu'il continue i tuer les tsé-tsé. Ils feront cela pendant un an.

Comment le piege agit-il ?

Le piége agit selon le méme principe. La tsé-tsé est attirée par le bleu, se pose sur le
tissu noir et rentre dans le piege. Le piege est lui aussi imprégné d’un insecticide qui
la tue. Mais le soleil peut suffire i tuer la tsé-tsé, c’est pourquoi on ne mettra de l'in-
secticide que deux fois par an.

On ne donne pas les pieges aux planteurs parce qu'ils sont plus fragiles que les
écrans. On les réserve pour les villages. La les ASC pourront les surveiller et les entre-
tenir.

Ou poser les écrans ?

Pour étre efficace I'écran doit étre placé au soleil, dans des endroits dégagés et dés-

herbés.
1l faut que le planteur sache :

— les poser de fagon que la mouche tsé-tsé les voit de loin ;
— qu'il ne faut pas les placer sous les arbres ou dans des endroits touffus et jamais 2
coté du feu (de la cuisine) A cause de la fumée ;

— qu'il faut couper régulierement les herbes qui poussent autour.
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Il'y a quarre types d’endroits olr disposer les écrans, ce sont les sites ol il y a le plus
de risques d’attraper la maladie :

1) le campement de culture ol1 vit la famille ;
2)
3)

)

4) 4 la limite entre plantation et bas-fond (cultivé ou non).

e point d’eau dans le champ, dans la forét ou le marigot ;

e bas-fond ol on cultive ;

Ou poser les pieges ?

Les pieges seront installés par les ASC en bordure de village, dans un emplacement
dégagé, désherbé et exposé au soleil :

— prés d’une forérs'il y en a une ;

— a chaque point d’eau ;

— au début du chemin qui part en brousse ;

— prés d'une mare {s'il y en a une) ol se baignent les porcs.

Comment installer les écrans ?

Les planteurs devront : mE

Les écrans doivent étre placés
perpendiculairement au bord
du campement, du chemin,
du marigot pour que les
tsé-tsé les voient mieux.

|

1) choisir un bois dur, que les termites
n‘attaquent pas (branches de caféiers par
exemple) ;

2) tailler deux piquets pointus d'environ
1,5 metre ;

3) enfoncer les piquets dans I'endroit choisi ;
4) attacher I'écran aux piquets avec les bandelettes noires

Actention : il faut attacher |'écran mais le nceud ne doit pas étre trop serré pour pou-
voir le défaire pour remettre de I'insecticide sur I'écran.

Comment distribuer les écrans ?

La population doit étre dliment avertie que la lutte contre la mouche tsé-tsé com-
mence.

Tout le monde doit déja savoir que :
— la trypanosomiase est une maladie mortelle ;
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— la tsé-tsé transmet la maladie, au campement, au champ, dans la riziere ;

— il faut décruire la mouche tsé-tsé ;

~ on peut la tuer avec des écrans et des pieges.

Il faut convoquer ou visiter tous les planteurs et les cultivateurs comme d’habitude

(tous ceux qui ont une plantation ou un champ, méme s'il est fonctionnaire ou com-
mercant), et demander a chacun :

— combien de plancations ou de riziéres il posséde personnellement ;
— pour chaque parcelie :
¢ a-t-il un campement ?
¢ a-t-il un point d’eau ?
* sa planrtation touche-t-elle un bas-fond (cultvé ou non) ?
On donne ensuite :
— 1 écran pour chaque campement ;
— 1 écran pour chaque point d’eau (hors du campement) ;
— 1 écran prés du bas-fond non cultivé (st la plantation le touche) ;
— 1 écran pour chaque champ dans le bas-fond.
Pas d’écrans dans les cas suivants :
— pas de campement,
— aucun point d’eau,
— pas de bas-fond qui touche la plantation,
— pas de culture dans un bas-fond.
Exemples :
— un cultivateur qui cultive du mais loin du bas-fond,

— un planteur qui habite & Sinfra et posséde une caféiere sans point d’eau, et loin du
marigot (voir exempleci-contre).

Comment enregistrer ?

Sur la liste qui a écé donnée, il faut noter pour chaque personne, le nombre d’écrans
reus pour les campements, les points d’eau et les bas-fonds.
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6 IAIUUY

(444

Nom (sexe-ige) n° Nb des parcelles Ecrans donnés pour : Total

écran

Plantations | Riziéres |Campement| Point d’eau | Bas-fonds ]
Diallo Daouda (m-1960) 25/12 1 1 1 0 2 3
Konan Kouadio {m-1966) 36/1 1 0 0 0 0 0
Koné Karim (m-1948) C2A/4 1 ) 1 1 2 4
Ouedraogo Ali (m-1950) C87/1 b} 0 2 2 0 4
Séry Zézé (m-1970) 45/2 1 0 0 1 1 2
Traoré Daouda (m-1953) 48/1 0 1 0 0 1 1
Zamblé bi Tah (m-1945) C21/1 1 0 1 1 0 2

- Diallo Daouda est manceuvre dans une plantation avec canépemenr (1 écran) mais sans point d'eau (il va chez un voisin).

La plantation de son patron touche un bas-fond non cultiv

(1 écran) et il travaille une riziére (1 écran).

- Konan Kouadio posstéde seulement une cacaoyere loin d'un bas-fond et vit au village (0 écran).
- Koné Karim vit au campement (1 écran), a un point d'eau dans la plantation (1 écran) et 2 champs dans les bas-fonds (2 écrans).
- Ouedraogo Ali posséde 2 campements (2 écrans) et 2 points d'eau (2 écrans) mais aucun champ dans les bas-fonds (pas d'écran).
- Séry Zézé a une caféiére sans campement (0 écran) mais dispose d’'un point d'eau dans une petite forér (1 écran) et son café jouxte

le bas-fond (1 écran).

- Traoré Daouda réside en ville et travaille une riziere dans le bas-fond (1 écran).

- Zamblé bi Tah vit au campement (1 écran) et dispose d’un point d'eau (1 écran) mais n'a pas de champs dans le bas-fond et sa
plantation ne touche aucun bas-fond.




10/ QUESTIONNAIRE POUR
LA DISTRIBUTION DES ECRANS

Demander au paysan :
1) combien il posséde de plantations ;
2) combien il a de rizieres dans le bas-fond.
Pour sa plantation (ou pour sa premieére plantation s'il en plusieurs) demander :
1) cette plantation a-t-elle un campement ?
si la réponse est OUL........... donner un écran,

si la réponse est NON........... pas d’écrans ;

2) y-a-t-il un point d’eau (en dehors du puits au campement) ?

si la réponse est OUlL.............. donner un écran,
si la réponse est NON............ pas d’écrans ;

3) cette plantation touche-t-elle un bas-fond ?
si la réponse est OUL............ donner un écran,
si la réponse est NON............ pas d’écrans.

Faire la méme enquéte pour chaque plantarion.

Pour sa rizi¢re (ou pour sa premiere riziére s'il en a plusieurs) demander :

cette riziere est-elle dans le bas-fond qui touche la plantation ? (cela dans le cas ot
le paysan a dit que sa plantation touche un bas-fond) ?

si la réponse est OUL............ pas d’écrans,

s1 la réponse est NON........... demander :
la riziere est-elle entourée par d’autres plantations ?

si la réponse est OUlL........ pas d’écrans,

si la réponse est NON....... demander :

la riziere est-elle bordée partout ou sur un coté par de la forér ?
si la téponse est OUL....... donner un écran,
si la téponse est NON...... pas d'écran.

Faire la méme enquéte pour chaque riziére.
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vee

ibta[ :

Nom (sexe-ige) n° Plantation Riziere |Campement| Point d'eau | Bas-fond | ,
rec écrans

Adjakidj¢ Goutchef Bernardin

(m-1952) 12/1 2 0 0 1 0 1

Adjé Kouakou Eugéne

(m-1941) 26/1 2 0 1 1 1 3

Amani Kanga Théodore*

Amani Kouadio Jean

(m-1965) ded 28/1 ) 0 0 0 Il 1

Boni Konan Benoit

(m-1947) 10/1 1 0 0 0 0 0

Djaha Kouassi Pierre

(m-1959) 2711 1 0 0 0 1 I

Djaméla Koffi Ambroise*

Yao Djaméla Alphonse

(m-1938) dcd 4/1 1 0 1 0 1 2

Kangha Béga Michel

(m-1956) 24/1 1 0 0 0 1 1l

Koffi Kan Emile

(m-1946) 17/1 1 0 1 0 0 1

Koffi N'Guessan Daniel

(m-1965) 16/1 4 0 1 0 1 2

Koffi Yao Boniface

(m-1935) 23/1 P 0 -) 1 1 4

Konan Kouadio Jean

(m-1930) C5/1 1 0 =) 2 2 6

Konan Kouakou

{m-1930) 1/1 2 0 0 1 1 z

*Planreur ou agriculteur remplacant I'ancien propriétaire, décédé ou parti définitivement.
&
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a
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12/ REDISTRIBUTION DE
L'INSECTICIDE AUX PAYSANS

La lutte contre la mouche tsé-tsé a commencé en novembre 1995 et doit durer une
année. Les résultats obtenus jusqu'a présent par les agents de Santé et les paysans sont
bons : la oli, dans un piege, on capturait prés de 7 mouches par jour, on en capture
moins de 1 par jour en février. Mais il en reste et il faut les détruire ; et pour les tuer
il faut que les écrans soient efficaces, et aprés quatre mois ils ne le sont presque plus.
Linsecticide que nous avons mis sur Ja partie noire des écrans a été rendu inopérant
par la pluie, mais aussi le soleil et la poussiére.

St on veut venir 4 bout de la maladie du sommeil, il faut donc remettre de I'insecti-
cide sur les écrans, et ce sont les ASC qui vont le distribuer a rous leurs paysans et
qui leur expliqueront comment faire.

Distribution du produit

La dose efficace de produit pour un écran est égale a 3,6 centimétres cubes qu'il faut
diluer dans 40 centimertres cubes d’eau.

Grace aux listings, on sait combien chaque paysan a reu d’écrans. Il s'agit donc de
leur donner autant de fois 3,6 centimétres cubes d’insecticide qu’ils ont d’écrans. Le
cours fournit un tableau qui permet de calculer la dose rapidement.

Pour chaque paysan, il faut :

— mesurer exactement la quandté de produit avec I'éprouvette qui a été donnée (fig. A) ;
— verser le produit dans une petite bouteille verte ;

— donner les conseils ci-apres pour la réimprégnation.

Méthode de réimprégnation

* Le paysan va d’abord ramasser ses écrans.

* Chaque écran doit étre plié une fois dans le sens de la longueur en faisant bien
artention que les bandes noires soient bien I'une sur 'autre. Lécran est ensuite plié
trois fois dans le sens de la largeur (fig. B).

* Le paysan prend un seau, ou une cuvette, propre (fig. C).
* [l verse dans le seau I'insecticide contenu dans la petite bouteille verte.
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Figure A
Mesure de la dose d'insecticide

Apres avoir vérifié combien le planteur a d'écrans,
verser dans la burerce fa dose exacre d'insecticide dont il a besoin.

Verser ensuite |'insecticide dans la petire bouteille verce
(vérifier que celle-ci porte bien la marque nécessaire pour la dilution).

ATTENTION :
Ne gaspiller pas le produit.

S'il entre en conract avec les mains, il faur se les laver.
Laver la burette 4 |'eau propre.

Figure B
Mode de pliage des écrans pour 'imprégnation

Plier une premiere fois I'écran dans le sens de la longueur de fagon que les deux bandes noires
soient bien ['une sut Nautre.

-

Plier une fois dans le sens de la hauteur en maintenant bien les bandes noires I'une sur l'aucre.

—_— Recomm(_tpcer — Er une troisieme fois —
une deuxieme fois
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Figure C

Dilution et imprégnation

)

L

Verser |'insecticide qui est dans la perite bouteille dans un seau
Ol UnE cuverte propre.

— |

Verser de I'eau propre dans la bouteille, jusqu'au trair,

»
»

Verser dans le seau er recommencer autant de fois
qu'il y a d'écrans & tremper.

— ]

Tremper les écrans pliés de fagon que seul le tissu noit
soit moutllé. Si le travail est bien fair,
il ne doir plus rester de produit

I >

Faire sécher les écrans, a plat, sur I'herbe
ou sur des feuilles. Les remercre en place.

— |
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* Dans la petite bouteille, il met de I'eau propre jusquau trait et la verse dans le seau.
* Il met dans le seau autant de fois la quantité d’eau nécessaire qu'il a d’écrans : s'il
a 2 écrans il verse 2 fois la dose d’eau ; s'il en a 3, il en verse 3, etc.

* Le paysan trempe ensuite les bandes noites de ses écrans dans le liquide jusqu’a ce
que tout soit absorbé.

* Ensuite il déplie ses écrans et les fait sécher, bien 4 plat, au soleil, sur I'herbe ou les
feuilles.

* Dés que les écrans sont secs, il les remet exactement 4 Ja méme place en balayant
les herbes tout autour pour qu'ils soient bien visibles.

1l faut rappeler a tout le monde que :

— les écrans ne doivent pas toucher terre, mais qu'ils ne doivent pas étre non plus mis
en l'air (certains les ont accrochés dans les arbres) ;

— les écrans ne doivent pas rester dans la maison (ol ils ne tuent pas les mouches)
mais dans la plantation ou dans la riziere ;

—le paysan doit installer les écrans dans le champ, méme sil n'y travaille pas pour le
moment. Les tsé-tsé doivent éure détruites avant son retour au champ.

Précautions

Ce travail est facile et sans danger car 'insecticide n'est pas létal pour 'homme, il
faut cependant prendre des précautions car le produit peut étre irritant.

Pendant 'imprégnation :

HE

Le produit peut provoquer
des démangeaisons

ou des briilures sans gravité
Apres I'imprégnation : sur les muqueuses.

— laver soigneusement le seau et jeter 'eau dans mN

les latrines,

— ne pas se toucher les yeux,
— ne pas fumer ou manger,

— ne pas aller uriner.

— se laver soigneusement les mains 4 I'eau et au savon.

ATTENTION ! Bien dire aux paysans de conserver la bouteille verte. Elle leur ser-

vira quand ils viendront rechercher du produit.
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Suite de la distribution d'écrans

La lutte se poursuit, la distribution aussi :

— si des paysans n'ont pas d’écrans, il faut leur en donner ;

~ distribuer d’autres écrans si besoin, en corrigeant le listing et en fournissant I'in-
secticide pour les anciens écrans comme pour les nouveaux ;

~ si un paysan s'est fait voler des écrans, les remplacer en renouvelant la dose
d’insecticide nécessaire.

Ces écrans devront tous étre réimprégnés.




€1 axauuy
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1996-1997

Villages 1995
Dépendant de Sinfra)| Hx | UH | Cpt ce % Rec. | Cpt | UH ce % Rec. | ded | déf
[10] Amanikro 46 94 10 150 |1236| 100 46 11 157 |1473] 11 30
[12] Binoufla 3 125 5 33 163 |1130] 6 129 37 1721 2414 LG 59
[13] Bolkro 3 115 56 8 7% | 1722] 59 133 11 203 |2 164 12 176
[14] Chantier SSS . 174 2 176 |2 098 174 2 176 |2 098 28
[16] Djahkro 1 12 33 10 55 435 34 20 10 64 598 8 115
[17] Djénédoufla o 155 8 2 185 |1 584 8 155 22 185 |1 583 2
[18] Gnamienkro 6 | 159 45, | 204 | L 7#4] 5 154 | 45 | 204 |1783| 3 64
(19] Gouénoufla 121 6 5.F 184 | 1143 | 6 121 57 184 |1 143| 18 25
[20] Huafla 244" [ 2% 58 TR0 X630 27, =282 || (537| 343 [2 /88| 55 98
[22] Koerinfla P 6 | 261 26 71 358 |2 106 26 | 261 75 1= 362 1 28] 111D 26
[24] Kouadiokro 68 13 101 182 | 921 19 B 104 | 196 |1048| 23 134
[25] Kouakouyaokro o] 119 1 125 |1 246| 136 3 1 142 [1562] 12 153
[26] Kouassikonankro] 4 49 101 10 160 |1 434| 107 | 49 13 169 |1730| 16 | 314
[27] Manoufla S 28 2 28 58 313 2 31 30 63 386 | 20 52
[28] N'Drikro 63 21 34 118 |1 028 23 69 i 167 |1 246| 26 76
[29] N'Gattakro 3 | 140 14 154 | 1074 140 14 154 |1074| 4 55
[30] Nagadoua 34 62 2 98|l 978 | 82 34 4 120 {1327 19 91
[31} Paabénéfla 1 132 2 53 197 |1 348| 12 136 53 201 [1625| 33 205
[32} Porabénéfla 8 1125 3 72 | 200 |1417| 3 125 | 72 | 200 |1 417 20
[33] Prosiblanfla 2 88 57 48 193 |1313| 58 90 51 199 |1600| 31 173
[34] Saidoudougou 12 134 13 159 |1 622| 156 12 13 181 | 1856 14 | 239
[35] Sanégouriﬂa 6 174 42 42 258 |2 150 42 174 42 298 21514 1O 40
[36] Sénikro 24 54 17 95 653 62 5 19 106 | 831 4 130
(38] Tiéfla 3 79 14 4 97 961 14 38 9 1 (1617 7 30
[39] Tiézankro 1 1 53 ) 23 T8 | A 2 53 23 78 | 379 1 9
40] Tiézankro 2 3 87 3 90 |1062 87 3 90 | 1062 1 ¥
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1996-1997

Villages 1995

Dépendant de Sinfral Hx | UH | Cpt | ce 2 | Rec. | Cpt | UH | ce > | Rec. | ded | déf
[41] Tiézankro 3 151 151 |1 500 151 151 | 1500 9 1
[42] Yaokro 1 199 1 14 214 11916 1 243 14 258 |2 547 9 208
[43] Yaoyaokro 10 128 L2 150 |1 376| 149 10 16 175 |1 824| 20 315
[44] Zéménéfla B 4 134 13 12 159 [ 1358 . 13 134 12 159 |1 338 3 18
[45] Zéménéfla V 1 113 ¥ 38 158 {1008 8 121 38 167 11253 21 230
[46] Zougourouta 2 126 | 27 57 | 210 |1 428 27 148 58| 233 |1 709 12 81
Dépendant de Bayota| Hx | UH  Cpt  ce 2 Rec. | Cpt UH ce 2  Rec. ded def
9] Akromionbla 32 24 3 59 552 25 32 3 60 584 1 T
[1] Bahompa 129 2 31 162 | 886 2 129 31 162 | 886 2 12
[11] Barthélémykro 116 7 LZS (1328 7 116 123 |1 323 14
(2] Bayota 527 37 | 564 |4 072 554 | 37 | 591 |[4416| 13 53
[3] Brihi 334 8 131 | 473 |2 429| 8 334 | 131 | 473 |2440| 7 25
[15] Daoudakro 13 46 17 76 762 47 13 17 77 834 3 30
[4] Didia 191 6 17 214 |1 316 6 191 17 214 |1 316 b, 11
[21] Juleskro 2 43 2 3 47 447 47 3 50 495 3 100
[23] Konankouassikro| 4 152 18 18 188 |1641| 18 152 19 189 |1730 37
[5] Logouata 162 59 221 |1 131 162 59 | 221 |1131 3 36
[6] Nékeidé 3 290 36 326 (2119 291 37 328 (2119 8 26
[37] Sokoura 2 101 7 8 116 | 891 7 104 14 125 | 902 1 14
[7] Tiegbahi 56 19 75 | 414 56 19 75 | 414 5 14
[8] Ziplignan 264 1 81 346 [ 1941 1 264 81 346 |1 942 6 18

Les numéros entre crochets renvoienr a la figure 5, p. 33.
Hx = Hameaux ; UH = Unité familiale ; Cpt = Campement de culture ; ce = paysan non chef de famille
Y. = total de familles identifiées ; Rec. = nombre de personnes recensées ; ded = décédés; déf = partis définitivement.
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Villages Rec. Prél. NR def dcd % Séro+ T+
Villages bété

[1] Bahompa 886 615 5 11 2 70,4 5 1
[2] Bayora 4071 2 131 30 12 6 52,6 14 4
[3] Brihi 2 433 1215 3 25 7 50,6 6

[4] Didia 1315 599 11 1 46,0 1

[5) Logouata ) 15297 829 7 32 4 76,0 13

[6] Nékeidé 2114 1 266 9 25 5) 60,7 10

[7]1 Tiegbahi 413 392 6 10 1 975 3

[8] Ziplignan 1 936 1187 2 18 6 62,1 16

Foyer

[1] Akromionbla 552 446 4 7 1 82,0 6 |
[2] Amanikro 1236 958 32 75 ! 82,7 9 ¥
[3] Barthélémykro 1"323 833 32 15 63,7 10 i
[4] Binoufla 1131 855 45 30 2 77.8 13 4
[5] Bolkro 1693 1198 30 14 3 71,5 2 18
[6] Chanrier SSS 2 098 1 067 92 51,6 5

[71 Daoudakro 762 566 2 28 1 T2 2 2
[8] Djahkro 426 336 29 41 4 88,2 1 1
{(17] Dijédoufla 1583 1128 99 2 71,3 8 2
[18] Gnamienkro 1774 1297 59 2 7557 2 2
[19] Gouénoufla 1143 935 24 11 84,4 5 4
[20] Huafla 2 629 1537 11 38 24 59,9 12 5
[21] Juleskro 446 396 3 I 89,6 2 2
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Villages Rec. Prél. NR déf ded % Séro+ T+
[22] Koetinfla P 2 105 1138 74 21 T 54,8 12 5
[23] Konankouassikro 1 640 1410 9 26 87,4 11

[24] Kouadiokro 921 57 8 I 6 85,2 6 1
[25] Kouakouyaokro 1 241 653 4 21 3 53,7 ) 24
[26] Kouassikonankro 1424 1181 2 63 86,8 3 7
[27] Manoufla S 313 213 20 6 1 69,6 ) S
[28] N'Drikro 1 030 818 6 79,9 9 10
[29] N'Gattakro 1074 863 11 51a) 3 84,8 14 1
[30] Nagadoua 963 607 33 1 1 63,2 6 30
[31] DPaabénéfla 1 342 814 35 6 62,6 13 4
[32] Porabenéfla 1417 934 67 18 66,8 6 2
[33] Prosiblanfla 1316 1095 18 17 i 84,4 9 13
[34] Saidoudougou 1623 1318 21 109 4 87.3 8 4
[35] Sanégourifla 2 150 1 429 2 37 8 67,9 13 1
[36] Sénikro 652 542 5 9 84,3 7 4
[37] Sokoura 892 686 17 78,4 8

[38] Tiéfla 961 633 15 4 67,2 8 2
[39] Tiézankro 1 479 404 16 10 86,1 1 )
[40] Tiézankro 2 1 062 920 14 3 1 87,1 18 1
[41] Tiézankro 3 1 500 525 1 7 35,2 17

[42] Yaokro 1916 529 44 90 29,0 11 5
[43] Yaoyaokro 1.373 11122 16 60 1 85,5 19 25
[44] Zéménefla B 1338 877 17 2 66,5 4

[45] Zéménefla V 1 008 903 40 43 ! 93,9 20 12
[46] Zougourouta 1 426 931 1 16 1 66,1 8 4
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ez

(fin annexe 14)

Sinfra-ville Rec. Prél. NR déf dcd % Séro+ T+
Blontifla 730 467 3 5 64,7 7
Dioulabougou 1 2179 1 603 4 3 73,8 17 6
Dioulabougou 2 1 544 670 31 5 2 43,6 6 15
Dioulabougou 3 27253 1218 20 4 54,6 4 10
Djamadi 1 584 384 41 4 712 4 3
Djamadi 2 252 165 % 66,0 2
Djamadi 3 295 211 71,5 1
Djamadi 4 205 2 ] 90,6 2 4
Douafla 1628 904 24 25 10 56,7 15 22
Houphouét Boigny 2 833 L 719 36 11 60,9 14 14
Koblata 284 208 73l 2 &
Proniani ol 521 13 4 52,5 5 ¥
Sinfra (autres quartiers) 13 15
Total 76 041 | 49 355 855 1302 174 66,2 474 324

Les numéros entre crochers renvoient a la figure 5, p. 33.
Rec. = recensés ; Prél. = prélevés ; NR = prélevés non recensés ; déf = partis définitivement ; ded = décédés ;

Séro+ = séropositifs non confirmés parasitologiquement au 1/07/97 ; T+ = trypanosomés.




15/ FICHE DE SUIVI
DES CAS SUSPECTS

Nom et prénoms

Sexe

Village

Date du confetei ........... ..

Date de la premi¢re convocation

PREMIERE VISITE : le ... .......... DEUXIEME VISITE tle . ... ... ......

Symptémes‘ Marqués H Absents ‘ Symptémes‘ Marqués H Absents ‘

Résultat des tests :

CATT

Résultat des tests :

CATT -]

Ganglions \ Présents H Absents \

Ponction ganglionnaire E
=]

Minicolonne
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16/ RESULTATS DE LA DERNIERE

PROSPECTION MEDICALE

Les numéros entre crochets renvoient 2 la figure 5, p. 33.
S+ = séropositifs (CATT sang total) ; T+ = trypanosomés.
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EN ZONF HYPERENDEMIQUE
Villages Recensés Vus % S+ | T+ | Prévalence
[10] Amanikro 1247 166 13,3 2 0
[13] Bolkro 1788 665 | 37,2 11 4 0,6
[16] Djahkro 352 158 44,9 0
[20] Huafla 2 582 486 18,8 6 0
{25] Kouakouyaokro 1232 563 45,7 3 0
[26] Kouassikonankro 1 070 465 435 6 1 0,22
[27] Manoufla S 242 141 58,3 Z 0
[28] N'Drikro 1042 405 38,9 7 1 0,25
[30] Nagadoua 1107 537 | 48,5 6| 11 2,05
[31] Paabénéfla 1152 614 53,3 9 1 0,16
[33] Prosiblanfla 1193 739 61,9 8 5 0,68
[34] Saidoudougou 1 385 197 14,2 6 0
[36] Sénikro 590 294 49,8 4 0
[42] Yaokro 2113 633 30,0 5 0,79
{43] Yaoyaokro 1 154 726 | 62,9 1 1 0,14
[45] Zéménefla V 750 353 | 73.7 0
[46] Zougourouta 1523 619 | 40,6 6 3 0,48

Sinfra 26 856 15 660 58,3 | 105 | 55 0,35

Total 47 378 23 621 499 | 187 | 87 0,37




17/ COUT DE L'EQUIPEMENT DES ASC

POUR LE DEPISTAGE DE LA THA
Rubrique Quantité | Prix total | Quantité Total
achetée (CFA) par case par case
Habillement
Tissu blouse 144 metres 230 400 | 3 metres 4 800
Badge 96 38 400 2 400
Couture blouses 96 96 000 2 2 000
Déplacements
Bicyclettes 48 3312 000 1 69 000
Chambres 2 air 48 38 400 1 800
Boites de rustines 48 40 800 1 850
Petit matériel
Paquets sacs plastiques 50 15 000 1 300
Rayons bicyclettes 150 2700 3 54
Soucoupes 48 12 000 1 250
Grandes boites plastiques 48 13 920 1 290
Mousse polyuréthanne 1 1 000 - 10
Supports en bois 48 12 000 1 250
Bocaux verre étanches 96 240 000 ) 5 000
Petites boites plastiques 96 12 000 1 250
Bouteilles verre 100 5 350 2 107
Papeterie
Classeur 48 105 600 1 2 200
Rames papier pelure 10 22500 | 50 feuilles 469
Rames papier 30 72 000 | 300 feuilles 1 450
Rames papier carbone 24 12 000 | 25 feuilles 250
Sous-chemises 48 2 400 2 100
Reliures registres 96 9 600 2 200
Stylos a bille 480 36 000 10 750
Rouleau plastique collant 6 4 200 - 88
Stencils 2 1 500 = 31
Encre stencil 2 litres 5 500 % 115
Tirage 10 000 100 000 - 2 083
Consommables
Alcool 70° 180 litres 70 200 2 780
Coton hydrophile 60 kg 93 600 1 kg 1 560
Sachets de lessive 192 6720 4 140
Silicagel 50 kg 846300 | 300 ¢ 5078
Lancettes 96 boites 796 512 2 boites 16 594
Confettis papier Whatman | 60 feuilles 271746 1250 5 661
Total 6 526 348 121 910
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18/ COUT DE L'INSTALLATION

D'UN IABORATQIRE

Rubriques Quantité Prix (CFA)
Equipement

Microscope® 1 801 753
Agitateur orbital* 1 358 980
Centrifugeuse* 1 744 465
Rotor libre* 1 116 250
Nacelle* 1 75 330
Pipette 0,5-10pl* | 109 740
Embouts pipetre* 2 000 35 340
Pipettes Pasteur® 250 11 067
Lames multitest* 100 65 600
Plaques microtitration* 40 20 800
Loupe & main 1 24 000
Armoire & microscope 1 22 000
Agrafeuse 1 13 000
Perforatrices 4 16 000
Portoir 2 minicolonnes 1 6 800
Lames* 100 1 947
Chambres humides 2 500
Sous-total 2 423 572
Consommables

Aiguilles 2 000 20 000
Seringues 2 000 100 000
Lamelles* 1 000 7 220
Lancettes® 1 000 33188
Tubes a hématocrites* 4 000 38 444
Tests CATT™ 15 000 2 040 000
Minicolonnes ** 1 000 1 000 000
Alcool 301 11 700
Coton 4 kg 6 240
Papeterie 37 250
Accessoires divers 20 000
Sous-total 3 314 042
Total 5737 614

* Prix hors taxes y compris 7 % de réduction sur le marériel mais sans

frais de transport et de transitaire.

** Prix 1997, fabrication 1PR.

Annexe 18
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devenue un véritable symbole. La lutte acharmeée qui fut mise en ceuvre apreés la Premiére Guerre mondiale conduisit a

sa quasi-disparition a la fin des années 1950. Mais |a surveiilance s'est ensuite relachée, erreur de stratégie dramatique

pour des millions de personnes vivant en région endémique

Nourri par les rares malades et le réservoir animal du parasite, e vecteur, la mouche tsé-tsé, a permis le retour

insidieux de la maladie. Le réveil de la « trypano » fut brutal dans les années 1980, d'autant plus douloureux que les

anciennes recettes de lutte ne pouvaient resservir, malgré les nouvelles techiniques de dépistage, de diagnostic

tement. On avait oublié qu'll fallait combiner des stratégies curatives et préventives, associer surveillance mé

lutte antivectorielle, et surtout que ces deux opérations devaient &tre comprises et acceptées par les cornmunautes

Cet ouvrage, qul $'appule sur une campagne menée en forét de Cote d'lvaire, presente une nouvelle siratégie de lutte

contre la maladie, efficace, peu onéreuse et bien acceptée par les communautés rurales. La méthode repose sur le tra-

vail d'information et d'encadrement des villageois par des agents locaux de santé, le recensement de la population, le

dépistage des cas suspects, le suivi des malades et la mise en e la lutte antivectorielle par piégeage. Il s'adresse
( praticiens, aux decideurs et aux acteurs du développemen r quils puissent appliquer cette méthode et la géné-

raliser, en particulier dans |les zones endémiques peu accessibles.
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