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a dracunculose ou maladie du ver de Guinée est une 
parasitose connue depuis la plus haute antiquité (1). I1 

s’agit d‘une helminthiase dermique due à un nématode de la 
famille des Dracunculidae : Dracuriculus medinetisis. La 
maladie touche principalement les populations rurales iso- 
lées qui n’ont pas accès à l’eau potable. Particulikrement 
invalidante, elle constitue un réel problème de santé 
publique de par son impact socio-économique (2-4). Au début 
des années quatre-vingts, des programmes de lutte contre la 
dracunculose ont été initiés dans le cadre de la Décennie 
Internationale de l’Eau et de l’Assainissement (5). Depuis 
1993, l’éradication de la dracunculose est devenue un objec- 
tif suivi par l’OMS. La stratégie préconisée repose sur trois 
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composantes : le développement de systèmes de surveillance 
épidémiologique, le renforcement des activités de lutte sur 
le terrain, la mise en place d’un processus de certification de 
l’absence de transmission (résolution WHA44.5) de dracun- 
culose (6,7). 

Au fur et àmesure que l’on avance vers I’éradication, 
la précision demandke au système de surveillance augmente. 
I1 devient en outre indispensable de disposer d’une infor- 
mation diachronique (8,9). 

Lors de I’évaluation annuelle des Programmes 
Nationaux #Eradication du Ver de Guinée (PNEVG) qui 
s’est tenue en mars 1998 àBamako, certains pays ont noti- 
fié un nombre important de nouveaux villages d‘endémie de 
dracunculose (Tableau I) (10). C’est le cas, notamment, du 
Burkina Faso qui signalait dans le cadre de la surveillance 
épidémiologique de la campagne d‘éradication de la dracun- 
culose 2 477 cas confirmés répartis dans 21 1 villages. Sur ces 
21 1 villages d‘endémie, le PNEVG dénombrait 52 p. 100 de 
nouveaux villages d’endémie (10, l l ) .  Ce nombre élevé de 
nouveaux villages a suscité de nombreuses interrogations 
parmi les responsables de la surveillance épidémiologique de 
la maladie. En effet, l’apparition, après huit ans de lutte, d’un 
nombre élevé de nouveaux villages d’endémie est problé- 
matique dans la perspective d’une éradication. 

Deux hypothèses ont été formulées pour expliquer 
cette apparition brutale de nouveaux villages. En premier lieu, 
on peut craindre que ces nouveaux villages correspondent à 
de nouveaux foyers de transmission, inconnus auparavant ou 
déjà contrôlés ; dans les deux cas, cette situation suppose que 
le parasite ait été réintroduit à Ia faveur d‘une importation 
de cas provenant d‘une zone encore endémique (1’12). 
L’information disponible ne permet pas de distinguer for- 
mellement les villages n’ayant jamais été infectés de ceux 
qui, autrefois infectés, ont connu une période d’élimination 
du ver de Guinée avant la notification de 1997. La seconde 
hypothèse concerne le système de surveillance qui serait mis 
en défaut au niveau du recueil ou de la gestion de données 
(erreurs de notification), des définitions utilisées par les 
agents du PNEVG (entraînant des biais dans la saisie) ou dans 
Ia transcription des noms des localités (changement d’or- 
thographe, de nom, de découpage administratif). 

Tableau I -Nombre de villages d’endémie de dracunculose notijìés 
en 1997 dans les pays d’Afrique francophone. 

Pays Nombre Dont nouveaux 
total villages 

Bénin 
Burkina Faso 
Cameroun 
Côte d‘Ivoire 
Mali 
Mauritanie 
Niger 
Tchad 
Togo 
République Centrafricaine 
Sénégal 

325 
21 1 

7 
115 
269 
83 

396 
10 

204 
3 
1 

212 
110 

4 
12 
57 

100 
O 

75 
3 (  
O 

(65 p. 100) 
(52 p. 100) 
(57 p. 100) 
(10 p. 100) 
(21 p. 100) 

(25 p. 100) 
(O p. 100) 

(36 p. 100) 
:loo p. 100) 

Zollaborateul-s. 

Nous avons supposé que ce phénomène, apparu 
simultanément dans plusieurs pays (Tableau I>, relevait d’une 
cause commune. Une enquête a été menée dans l’un d’entre 
eux, au Burkina Faso, de mai à août 1998, pour tenter de l’ex- 
pliquer. 

...................................................................................................................... 
MATERIEL ET METHODE ...................................................................................................................... 

Définitions. 
La première étape de Yétude a consisté à clarifier les 

définitions utilisées dans le cadre de la surveillance et àrechercher 
un consensus sur leur contenu. Ce travail a été effectué avec le 
conseiller régional de I’OMS pour les programmes dracunculose en 
Afrique et avec le responsable burkinabé du PNEVG. 

Un nouveau village d’endémie est un village qui n’avait 
jamais notifié de cas depuis lapremière enquête nationale (1990 au 
Burkina Faso) et qui en a notifié en 1997. 

Un village d’endémie actuelle est un village ayant noti- 
fié au moins un cas autochtone de dracunculose au cours des 13 der- 
niers mois. 

Un village réinfecté est un village qui notifie au moins un 
cas de dracunculose, après avoir déclarg zéro cas pendant une ou 
plusieurs années. 

Un ancien village d’endémie est un village qui n’a notifié 
aucun cas actif de dracunculose depuis au moins 13 mois. 

Un village indemne est un village qui n’a jamais notifié de 
cas de dracunculose depuis l’enquête nationale de 1990. 

Etude de la base de données du Programme 
National d’Eradication du Ver de Guinée. 

L’étape suivante a consisté à analyser les données épidé- 
miologiques, disponibles dans la base de données nationale du pro- 
gramme d’éradication de la dracunculose. Cette base contient la liste 
des 211 villages d‘endémie au sein desquels les responsables du 
PNEVG dénombrent 110 nouveaux villages. Elle contient la liste 
des 9846 villages du Burkina Faso, panni lesquels les anciens vil- 
lages d‘endémie recensés depuis l’enquête nationale de 1990. 

. 

Au cours de cette étape, une analyse spatiale de la répartition 
des villages a été menée gâce àun système d’information géogra- 
phique (SIG). Cet oufil permet de quantifier la répartition des villages 
par province en fonction de leur statut épidémiologique. Il pennet 
aussi de calculer la distance moyenne entre les nouveaux villages et 
les anciens villages d’endémie déjà répertoriés les plus proches. 

Enquête de terrain. 
Sur la base de ces informations, les critères d‘échantillon- 

nage nécessaires à l’organisation d’une mission de terrain ont été 
définis. Ils tenaient compte d’un ensemble de contraintes chrono- 
logiques et logistiques : l’arrivée de la saison des pluies qui limite 
les possibilités de circulation sur le terrain, l’enclavement et l’éloi- 
gnement des villages qui réduisent le nombre d’enquêtes réalisables 
quotidiennement, l’indisponibilité des villageois en pleine période 
de culture, et l’échéancier fixé par le commanditaire de l’étude. La 
tailIe de 1’6chantillon a été fixéeà 52 villages, soit environ le quart 
des villages endémiques (nouveaux villages d’endémie + villages 
d’endémie actuelle). Sa composition était de 50p. 100 de nouveaux 
villages, de 25 p. 100 d’anciens villages d’endémie et de 25 p. 100 
de villages non recensés comme endémiques dans la base de don- 
nées et donc supposés indemnes de dracunculose. Il a &t6 décidé de 
choisir ces villages de façon aléatoire dans les deux provinces qui 
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Figure 1 - Evolution, de 1993 ¿i 1997, du nombre de villages 
d’endémie de dracunculose au Burkina Faso (97 nouveaux villages 
d’endémie déclarh par le Programme National d’Eradication du 
Ver de Guinée). 

comptent quantitativement le plus de nouveaux villages, le 
Sanmatenga (22 nouveaux villages) et leyatenga (28 nouveaux vil- 
lages). Ces deux provinces regroupent 45 p. 100 des nouveaux vil- 
lages signalés en 1997. 

Ces critères ayant été définis, l’échantillon a été constitué 
à Ouagadougou à partir de la base de données nationale. I1 com- 
portait 24 nouveaux villages d’endémie choisis au hasard dans la 
base de données, 15 anciens villages d’endémie choisis de façon 
aléatoire dans la base de données, 13 villages indemnes également 
sélectionnés de façon aléatoire. 

Un questionnaire d’enquête a été élaboré pour l’investi- 
gation de terrain qui permet de retracer l’histoire épidémiologique 
réelle du village. La latitude et la longitude ont été mesurées au GPS 
(Global Positioning System) dans les villages enquêtés pour les posi- 
tionner sur les cartes produites par le SIG. 

L‘analyse des résultats a consisté àconfronter l’information 
disponible au niveau central à celle du terrain, afin d’apprécier la 
fiabilité du système de surveillance épidémiologique. 

.......................................................................... ~ ........................................... 
RESULTATS 

Analyse de la base de données nationale. 
L‘analyse a porté sur l’évolution du nombre absolu de 

nouveaux villages notifiés annuellement depuis 1993 et sur 
leur répartition spatiale. 

Le nombre absolu de nouveaux villages notifiés 
chaque année a diminué de façon régulière de 1993 (168 nou- 
veaux villages notifiés) à 1996 (27nouveaux villages noti- 
fiés). Ce nombre a augmenté brusquement en 1997 (1 10 nou- 
veaux villages notifiés) (Fig. 1). 

La répartition géographique des nouveaux vil- 
lages, analysée à l’aide du SIG, était hétérogène. Les cartes 
produites ne permettaient pas d’identifier de foyers 
d’émergence individualisés (Fig. 2). On a noté néanmoins 
que les nouveaux villages étaient situés sur le plateau Mossi 
dans les zones de plus forte densité de population qui cor- 
respondaient aussi aux foyers d’endémie historiques (13). 

La distance moyenne des nouveaux villages d’endé- 
mie par rapport au village d’endémie actuelle déjà répertorié 
le plus proche, calculée par le SIG, était de 4 kilomètres. 

Province de Sanmatenga 

Nouveaux villages géoréfkencb 

N 

A 
Villages géoréférencés au moment de 
l’analyse préliminaire des données. 

O .  .39Q kilomètres 
I I 

Figure 2 - Localisation des nouveaux village d’endémie de la dracunculose en 1997 au Burkina Faso. 
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Enquête de terrain. . 

L'enquête a été menée au niveau des 52 villages. 
Sur les 24 nouveaux villages de l'échantdlon, seuls 3 

villages (12 p. 100 de ce groupe mais 6 p. 100 de l'ensemble 
de l'échantillon) correspondaient effectivement à la définition. 
Douze villages avaient déjà été notifiés une ou plusieurs fois et 
doivent être classés parmi les villages réinfectés. Les 9 derniers 
villages identifiés par l'enquête de terrain n'avaient pas foumi 
de rapport de surveillance l'année précédente alors qu'ils comp- 

. taient des cas de dracunculose. Ils étaient donc à classer parmi 
les villages d'endémie actuelle. 

Sur les 15 anciens villages d'endémie, 10 (67 p. 100) 
I'étaient réellement. Les 5 autres étaient des villages d'endémie 
actuelle qui avaient échappé à la surveillance. 

&, sur les 13 viuages indemnes, 8 (62 p. 100) I'étaient 
effectivement. Les 5 derniers avaient échappé àla surveillance. 
Il s'agissait de villages d'endémie actuelle particulièrement iso- 
lés, rarement visités par les agents de santé. 

D'une façon générale, une sous-notification est obser- 
vable, tant au niveau du nombre de cas notifiés que de celui des 
villages d'endémie recensés. Ainsi, dans 25 villages sur 52 (48 
p. loo), il n'y a pas adéquation entre l'information observée sur 
le terrain et celle disponible dans la base de données nationale. 
Dans 27 villages sur 39 (69 p. loo), le nombre de cas enregis- 
trés dans la base du système de surveillance est inférieur au 
nombre de cas enregistrés dans le village par 1' agent villageois 
de santé (AVS). De plus, 5 des 13 villages (38 p. 100) non réper- 
toriés dans le système de surveillance et choisis au hasard se sont 

' 

I 
I 

révélés être, en réalité, des villages d'endémie de dracunculose 
(Tableau II). 

...................................................................................................................... 
DISCUSSHIN ...................................................................................................................... 

Cette étude a porté sur environ le quart des villages d'en- 
démie notjfíés au Burkina Faso. La justification de cet effectif 
réduit et des critères d'échantdlonnage a été expos& dans le cha- 
pitre matériel et méthode. Toutefois, l'utilisation de la rando- 
misation permet de réduire les biais induits par le petit effectif. 
En outre, l'importance de la sous-notification ou des erreurs de 
notification qui, ensemble, concement la moitié de l'échantdlon, 
montre que le problème n'est pas marginal et qu'il est analysable 
à partir d'un faible effectif. 

Ce problème existe sans doute depuis les débuts du 
PNEVG. Son émergence récente provient probablement de la 
réduction du nombre de villages endémiques et de l'accroisse- 
ment des activités de contrôle. 

Plusieurs raisons expliquent ce décalage entre le 
nombre de nouveaux villages d'endémie signalés par les res- 
ponsables nationaux du PNEVG et le nombre réellement 
constaté sur le terrain. Les causes d'erreurs peuvent être regrou- 
pées en 4 catégories. 

Les inexactitudes de classification et de définitions sont 
liées, d'une part, àune classification trop sommaire des villages 
d'endémie ancienne ou actuelle et, d'autre part, au recours àdes 
définitions non concordantes entre les Mérents acteurs du pro- 
gramme. Les responsables du PNEVG incluent dans la défini- 
tion des nouveaux villages les villages réinfectés, pourtant bien 

Tableau II - Statut épidémiologique de 52 villages d'endémie de la 
dracunculose avant et après réalisation d'une enquête menée au 
Burkina Faro en 1998. 

Qpologie des villages d'après Avant enquête Après enquête 
leur statut épidémiologique n p. 100 n p. 100 

Nouveaux villages 24 46 3 6 .  
Villages d'endémie actuelle 19 37 
Anciens villages d'endémie 15 29 10 19 

8 15 
12 23 

Villages indemnes 13 25 
virrages réi?t$ectés 

Total 52 100 52 l o o  
~ - 
En gras sont figurés les types utilisés par le PNEVG du Burkina Faso. 
En italique sont figurés les types additionnels rév6Iés par l'analyse. 

distingués par les agents de terrah Ce niveau d'erreur conceme 
6 villages, soit environ 12 p. 100 des fausses informations. 

Les erreurs de procédure et de gestion des données ont 
également une double cause; d'une part, il s'agit d'une distor- 
sion del'information au cours du processus de transmission des 
données épidémiologiques, l'absence de notification au niveau 
périphérique étant considérée comme une notification de zéro 
cas à l'échelon central (9 villages dans notre étude) ; d'autre part, 
un facteur de confusion est lié à 1' élimination des bases de don- 
nées des anciens villages d'endémie qui signalent une absence 
de cas pendant 12 mois consécutifs (4 villages de notre échan- 
tillon). Ce type d'erreur touche également 25 p. 100 des fausses 
informations. 

Les défauts de surveillance concernent 10 villages qui 
n'avaient fait l'objet d'aucun rapport de surveîllance malgré la 
présence de cas. Dans la moitié des villages, il s'agit d'une 
méconnaissance de la dracunculose lors du recensement de 1990 
qui n'a pas permis l'inclusion de ces villages dans le système 
de surveillance. Dans les autres, une faute du système de recneil 
des données doit être incriminée; les rapports attendus 
n'avaient pas été effectués. Ce niveau d'erreur correspond à 20 
p. 100 des fausses informations dont la moitié est imputable au 
fonctionnement du PIWVG. 

Les changements d'attributs (orthographe du nom du vil- 
lage, niveaux administratifs de rattachement) concernent 
moins de 5 p. 100 des villages de l'échantillon qui apparaissent 
comme des nouveaux enregistrements dans la base de données. 
Dans ce cas précis, la mesure des coordonnées (latitude/longi- 
tude) sur le terrain permet de lever les ambiguïtés et de vérifier 
que ces 2 villages étaient déjà répertoriés avec les mêmes coor- 
données géographiques dans la base de données. Il n'y a donc 
pas vraiment de perte d'information. Un programme informa- 
tique simple de cohérence inteme pourrait éviter ce problème. 

Différentes observations ont pu être faites pour expliquer 
la sous-notification des cas et surtout celle des villages d'en- 
démie. Les AVS manquent de registres pour l'enregistrement du 
nombre de cas. Les supervisions par les infirmiers chef de poste 
(ID) sont ixéweres. Les -ers nouvellement nommés ne 
sont pas formis à la spécificité de la surveillance de la dracun- 
culose : cela conduit àune situation paradoxale oÙ 1' AVS cpmaît 
mieux le programme que I'ICP chargé de le superviser. 

L'introduction de nouvelles catégories de villages et 
l'emploi de définitions plus rigoureuses est indispensable au 
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fonctionnement d'un programme ayant l'éradication comme 
objectif. Il est essentiel de distinguer les Wérents stades de l'en- 
démie pour adapter les stratégies de surveillance et de lutte. Les 
foyers anciens représentent, en effet, un risque de réinfection non 
négligeable dans la mesure où, d'une part, ils réunissent les 
conditions écologiques favorables à la  transmission et, d'autre 
part, ils sont susceptibles d'accueillir un malade qui contamine 
le milieu. Ainsi, le concept de nouveau village doit être opposé 
àcelui de village réinfecté. Le premier correspondà une situa- 
tion exceptionnelle, si l'absence de notification antérieure n'est 
pas une erreur; on peut espérer qu'il s'agit d'un foyer tempo- 
raire instable puisque la dracunculose ne s'y était pas installée 
auparavant. LÆ village réinfecté peut être considéré comme 
=tourné àun état endémique à cause d'un environnement favo- 
rable à la transmission du ver de Guinée et qui appelle des 
mesures de lutte appropriées. Par ailleurs, la distinction entre vil- 
lage indemne et ancien village d'endémie doit être clairement 
établie pour des raisons similaires. Une surveillance régulière 
devra être organisée dans les seconds jusqu'à la certification de 
l'éradication du ver de guinée, alors que les premiers peuvent 
en être dispensés. Les villages anciens d'endémie pourraient, du 
reste, être eux-mêmes séparés entre villages anciens d'endémie 
àtransmission locale dans lesquels des cas acfifs ont été signa- 
lés depuis plus de 13 mois mais moins de 36 mois, et villages 
anciens d'endémie à risque de réinfestation qui n'ont connu 
aucun cas actif depuis plus de 36 mois (14). En effet, dans les 
premiers, on peut redouter que la transmission autochtone puisse 
encore s'effectuer tandis que dans les seconds, la dracunculose 
a été éiminée et seule la réintroduction du ver de Guinée est à 
craindre. En conséquence, la surveillance et les mesures de lutte 
peuvent y être moins intenses que dans les premiers. 

Les villages ayant présenté au moins un cas depuis l'en- 
quête nationale doivent être maintenus dans la base de données 
du système de surveillance, jusqu'à la certification du pays de 
l'absence de transmission de dracunculose. La base de données 
nationale constitue la mémoire épidémiologique du programme. 
Le maintien des villages dans la base de données présente un 
triple avantage. D'un point de vue opérationnel, cela permet de 
connaître le nombre de cas notifiés les années précédentes, les 
infrastructures, les actions antérieurement menées par le pro- 
gramme et d'adapter la réponse à une nouvelle contamination. 
Dun point de vue analfique, garder la liste des anciens villages 
d'endémie permet d'éviter les confusions quant à l'apparition 
de nouveaux villages. Enfin, dans la perspective de la certifi- 
cation de l'absence de transmission de dracunculose, cela per- 
met aussi de disposer d'un historique épidémiologique dia- 
chronique. 

En ce qui concerne la gestion des données épidé- 
miologiques, il est indispensable d'harmoniser les procédures 
de collecte et de gestion de l'information épidémiologique 
mensuelle à l'échelle des villages. Le développement d'ou- 
tils informatisés de gestion de données et de cartographie tels 
que le Health Data Manager et le HealthMapper dévelop- 
pés par l'Unité Healthmap de l'OMS peuvent aider les res- 
ponsables de prograìmes dans ce sens. Ils permettent de 
visualiser les zones d'endémie nécessitant des actions priori- 
taires en matière de surveillance et de lutte. Ce sont, notam- 
ment comme l'a révélé cette étude, les villages situés dans 

un rayon de 4 kilomètres autour des villages d'endémie qui 
présentent plus de risque de contamination. 

En conclusion, la notilkation de nouveaux villages d'en- 
démie de dracunculose dans plusieurs pays d'Afrique, particu- 
Werement au BurkinaFaso, a permis de mettre en évidence cer- 
tains dysfonctionnements du système de surveillance et du 
PNEVG. Les erreurs principales concement le recueil et la ges- 
tion des données. Un remède simple consiste à s'entendre sur 
les définitions et les concepts et à recommander le respect des 
procédures de surveillance et de transmission de l'information. 
Il devrait permettre d'&iter la plupart des causes d'erreur. Une 
attention particulière doit être portée sur la qualité de la trans- 
mission des données à tous les niveaux du système de sur- 
veillance. La chaîne de transmission doit être fiable et rapide, 
ce que l'élaboration de supports de notification clairs et en quan- 
tité suffisante devrait faciliter. 

Ces recommandations nous paraissent valables pour 
l'ensemble des pays endémiques. Ainsi, plus que le risque, bien 
réel, de réintroduction du parasite dans un foyer qui en était 
débarrassé, il convient d'être particulierement attentif au fonc- 
tionnement des programmes d'éradication duver de Guinée. Il 
ne faut pas perdre de w e  que c'est sur la base de leurs infor- 
mations que pourra se fonder la certification. 
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