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! Rapport d'une consultation informelle sur les critéres de certification de
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1'élimination de la dracunculose (Genéve, 19-21 février 1990), organisée par 1l'unlté Lutre
contre la filariose, Division de la Lutte contre les Maladies tropicales, Organisation
mendiale de la Santé, Genéve, Suisse. Voir liste des participants & l'annexe 1.
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Note : Dans le présent document, 1'élimination de la dracunculose PaYS
par pays est considérée comme la dernidre étape avant 1'éradicatien.

1, INTRODUCTION

La dracunculose (ou ver de Guinéde) est une maladie endémique qui touche certaines
comunautés ne bénéficiant pas d'un approvisionnement str en eau potable: elle a des effeta
fortement défavorables sur la santé, la production agricole et la fréquentation scolaire. La
dracunculose sévit en Inde et au Pakistan ainsi que dans 17 pays d'Afrique répartis dans 1la
zone sahélienne de 1'Afrique occidentale a 1'Afrigque orientale, a l'exceptrion probable de la
Gambie, de la Guinée-Bissau et de la Somalie ol apparemment elle a cessé dfétre endémique
(veir carte 1}). En Afrique, on estime & 120 millicns le nombre de personnes exposdes au
rizque de 1'infection (Wattg, 1987), alors qu’en Asie elles sont au nombre de 10 millions.
Chadque année, 5 & 10 millions de persennes contractent cette maladle. En 1989, 14 pays ont
rapporté 4 l'Crganisation mondiale de la Santé un total de 845 143 casz de dracunculose, dont
plus de 98 %, comme pour 1988, proviennent du continent africain (OMS, 1990, données non
publiges}.

Au début du XX° sidcle, la dracunculose humaine semble aveir spontanément disparu de
cevtains pays ol elle sévigsait & 1'état endémique, par exemple en Egypte. La maladie avait
été Introduite su cours des sidcles précédents dans plusieurs pays du continent américain
{par exemple, au Brésil) au moment de la traite des esclaves, mais elle semble y avolr
disparu spontanément (Heeppli, 1969). Elle a &té considérablement réduite en Iran aw cours
des anmées 1960 (Sahba, 1973) et a &té délibérvément éliminée du sud de 1'URSS au cours des
années 1920 (Litvinev et Lysenko, 1982). En 1984, elle & été¢ éliminée dans 1'Etat du Tamil
Nadu en Inde (Kapali et al., 1984). Dans le cadre de la Décermie internationale de 1‘eau
potable et de 1'assainissement (1981-1990) organisée par les Nations Unies, une campagne
mondiale d'éradication de la dracunculose a été lancée au début des anndes 1980; elle est
actuellement en plein essor.

Au cours de la conférence régiomale sur 1l'éradication de la dracunculose dans les pPays
de la Réglon OMS de 1a Méditerranée orientale, qui a eu lieu & Islamabad, au Pakistan, en
avril 1989, il a été recommandé que 1'OMS établisse des eritdres, ascceptables par tous, pour
certifier 1'élimination de la dracunculose dans les pays ol cette meladie était précédemment
endémique (OMS, 1989). L‘élaboration de ces critéres est particuliérement urgente dans les
Régions OMS de la Méditerranée orientale, de 1'Asie du Sud-Est et de 1'Afrique. En outre,
avet les résolutions WHAZ2.21 en mai 1986 et WHAA4Z.29 en mai 1989, 1'Assemblée mondiale de la
Santé a approuvé les efforts en vue de 1'élimination de la dracunculose pays par pays et
s'est fixé pour objectif 1l'élimination de cette endémie en tant que probléme de santé
publique, & 1'échelle mondiale, d'icil la fin des années 1990 (OMS, 1990) .,

Le présent document a pour but de décrire les critéres et processus destinés & vérifier
1'absence de transmission de la dracunculose et & certifier son élimination des pays oit certe
maladie était auparavant endémique. Les diverses étapes des programmes nationaux
d'élimination sent indiquées au tableau 1. Des critdres de certification normalisés sont
nécessaires pour les raisons suivantes

a)  Assurer, sur le plan international, la crédibilité des futures déclarations faisant
état de 1'élimination de la dracunculose d'une zone donnée,

b) Dispeser d'un mécanisme officlel pour juger de la réussite des récents programmes
nationaux d’'élimination de la dracunculese.

e}  Disposer d'un outil efficace et normalisé pour identifier et éliminer tous foyers
de transmission méconnus,

d) Alder & rechercher des foyers suspects ou 1'apparition sporadique de cas
d'infection dans des zones d'endémie potentielle non conflirmée.
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La nécessiteé d'une certification est inhérente aux objectifs de tout programme
d'élimination ou d'éradication, contrairement & ce qui se passe pour un programme de: lutte.
11 faut disposer d’une base objective, étayée par des critares reconnus, pour décider si la
dracunculose a ou non été dliminée; les critéres dolvent tenir compte du risque d’'importatioen
de la maladie & partir des pays velsins, ainsi que de la nécessité de poursuivre la :
surveillance, I est prévu que la certification de 1'élimination de la dracunculose pays par
pays soit faite plus ou moins simultanément pour tout un groupe de pays contigus jusqu‘a ce
que 1'objectif final, 4 saveir la certification da l'éradication mondiale de la dracunculose,
sgit atreint, .

Prineipe de base, Il n'existe pas d'état de porteur asymptomatique de la
dracunculese, la périede d'incubation ne dépasse pas une année, et il n'existe pas de
réservolr animal commu. Par conséquent, l'abgence de cas autochtones pendant une péricde de
trois ans, en présence d'un systéme approprié de détection des cas, peut étre asdmise comme
preuve de l'éradication locale de la maladie.

2. DEFIRITIONS

Un cas de dracunculose est un individu présentant ou ayant présenté une lésion cutanse
avec émergence de ver de Guinée (OM3Z, 1988), En général, les programmes de surveillance ne
prennent en compte que les cas récents (une ammée au plus) de lésion cutande avec émergence
de ver de Guinée. :

L'élimination de la dracunculose correspond & 1'absence confirmée de maladie clinique
(interruption de la transmission de Dracunculus medinensis chez 1'homme) depuis trois ansc
ou plus 4 1'intérieur d'une entité géographique donnée (par exemple, un pays) avec un risgue
si faible de réintroduction du parasite que les mesures préventives peuvent &tre réduites au
strict minimum,

L'éradication de la dracunculese correspond & 1'absence confirmée de manifestations
clinigues (interruption de la transmission de Dracunculus medinensis chez 1'homme) depuis
trois ans ou plus, a4 1'échelle d‘un continent. :

3. ASPECTS ZOONOSIQUES

Aucun réservoir animal de 1l'infectiom n'a &té identifié (voir annexe 2).

4, PROCESSUS DE CERTIFICATION

4.1 Processus de certification 3 1'échelon national

Les méthodes utilisées dans le processus de certification & 1'échelon national seront
différentes selon que la campagne d'élimination a été suivie immédiatement par une phase de
surveillance et parx le processus de certification, ou que les activités de précertification
ont éré enireprises de nombreuses anndes aprés le dernler cas conmu de dracunculose. Les pays
devront inclure dans leurs plans d'action les ressources nécessaires pour mener 4 biém les
aetivités de surveillance au niveau national en vue de la certification. Ils devraient
prendre contact avec 1'OMS avant la mise eén oeuvre du processus de vérification er da
cexrtification, Tout processus de cextification davra comprendre un rapport détaillé sur
1'historique et 1l'érat actuel de la dracunculose dans le pays. Les rapports nationaux devront
donney les informations suivantes

1) Historique de la dracunculose dans le pays, comprenant une reviie détaillée des
campagnes d'élimination de la maladie ainsl que des projets "eau et assainissement® avec
leur contribution & l'effort de lutte.

2)  Résultats de la recherche des cas, avec : i) les données d'au moins trois ehquétes
annuelles de détection des cas, basédes sur des visites domiciliaires, village par
village, et également & partir de registres des cas régullirement mis 3 jour aumiveau
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des villages; ii) toute donnée permettant la validation des résultats, issue de la
recherche active des cas et des mesures d'isolement appliquées par lez équipes; et
ii1) les részulrats de toutes autres &valuarions réalisées par exemple dans des écoles,
sur des marchés ou dans d’autres lieux oQt les nomades et les populations migrantes ont
1'habitude de se rassembler.

3 Evaluation de 1’'efficacité du systéme de routine de déclaration de la maladie,

avec ! 1) le nombre et la répartition des postes de soins de santé primalres, des
dispensaires, des centres de santé, etc. dans les zones d'endémie; 1i) des données
démontrant 1'inclusion de la dracunculose en tant que maladie & déclaratlon obligatolre
dans les formulaires officiels de déclaration des cas de maladie; 1ii) la répularite et
1'exhaustivité de la notification des cas par les services sanitaires; iv) la wvalidatien
de la gpéeificité des rapports; et v) une dezeription des mesures prises lorsque des cas
de dracunculoze ont été notifiés au ecours des derniers stades de la campagne.

4) Description de toutes les campagnes d'éducation du public avec, le cas échéant, la
mention de toute récompense payée pour la notification de cas de dracunculosze, ainsi que
les résultats de ces efforts.

3) Renseignements d’'ordre démographique, comprenant la répartition des populations par
région géographique et les phénoménes migrateires importants ceonnus. .ﬂ

Certains pays, en particulier les pays ol la maladie est actuellement endémique,
pourront réunir une commission naticnale ou un groupe national pour examiner les activités du

programme et en gsoumettre les données 4 1'équipe internationale de certification (EIC).

4.2 Frocessus de certification 4 1'échelon international

La valeur d'une certification d'élimination de la dracunculose dépendra du laps de temps
écoulé depuis le dernier cas autochtone identifié, et de 1'intensité et de l'efficacité des
activités de surveillance. 8i la recherche active des ¢as, commencée avec le programme
national d'élimination, est poursuivie pendant trois ang aprids le dernier cas autochtone
identifle, cette période sera suffisante pour juger si l'élimination a été menée &4 bien ou
non, Dans les pays o0 une plus longue durée s'est écoulée depuis le dernier cas connu, sans
recherche spécifique de nouvesu cas, on ne considérera pas qu'une surveillance meoins sensible
sera suffisanta pour déceler une éventuelle transmission, La dracunculose touche des
populationg vivant dans dez endroeits reculés et, par conséquent, des sujets infectés,
handicapés, pourvent &tre dans 1'inecapacité de recourir 4 un service médical méme 5711 s'apit
d'un poste de goins de santé primaires, qul peut déja étre situé 4 une distance censidérable.
Afin de préparer la certification, qui devra de préférence étre réalisée au niveau
sous-réplonal, 1°'0OMS devra envisager les approches sulvantes

1)  Souligner 1l'lmportance de la certificatrion en intensifiant les communicatlons & ce .y
sujet entre le persommel de 1'0MS et les autorités nationales compétentes.

2)  Elaborer un formulaire normalisé pouvant étre utilisé par les pays ol la maladie
était précédemment endémique, en vue de la préparation d'um rapport national. Ce
formulaire devra clairement souligner les éléments nécessalres tels que cartes, figures,
tableaux, ate,

3) Comme pour la certification de l’'élimination de la variole (Fenner et al., 1988),
constituer une commission Intermationale indépendante quil conseillerait 1'Qrganlsaticon
sur les eritadres, les processus et les progrés de la vérification de 1'absence de
transmission, et qui centribuerait activement aux processus natlonaux de certification.

4)  Etablir une liste d'experts a4 partir de laquelle des équipes internationales de
certification pourront étre constituées comme il est indiqué 34 1'annexe 3.

5) Coordonner les processus natienaux de certification en encourageant des visites
régulidres de membres du persomnel de 1'OMS, de membres des équipes intermationales de
certification ou de consultants spécialement désignéz, dans le pays ou la sous-réglon
concernée.
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6) Etablir un registre des pays demandant la certification et également de ceuk oi la
certification officielle de 1/élimination de la dracunculose est imminente. L'OMS

devralt en outre constituer un registre officiel des pays dans lesquels la dracunculose
a été élimlnée, en se fondant sur les évaluations des équipes internationales de.
certification. o

7)  Mobiliser les fends nécessaires 4 la mise en oceuvre du processus de certificationm.

4.3 Stratépies applicables 3 la certification

En plus du recuell de donndes de base pour 1'établissement de la situation de la
dracunculese dans chaque pays, des visites de membres du persomnel de 1/0MS et de consultants
pourralent &tre nécessaires afin de : i) examiner les questions soulevées au vu des rapports:
et ii) évaluer la situation par la recherche active de cas, ‘

L'OMS devra participer & la sélection des mewbres des EIC et au suivi de leurs @
activités. Celles-ci devront inclure 1'évaluation des rapports fournis par les pays at par
les consultants OMS, ainsi qu'un examen approfondi des activités nationales de surveillance
et de lutte ayant conduit & la demande de certification. Les membres des EIC ne devront pas
étre des persomnes gul auraient participé & 1l'exécution des programmes natienaux 3 évaluer.
La composition des EIC pourra étre modifiée de temps 2 autre, mais chaque nouvelle équipe
devra comprendre au minimum un ou deux membres ayant pris part & une évaluation et une
certification antérieures. Les EIC seront amenées 4 présenter 1'une des deux conclusions
suivantes : soit 1) un satigfecit pour une élimination menée & bien, soit 11) une déclaration
selon laguelle 1'élimination n'est pas encore effective (par exemple si certaines conditions,
a préeiser, ne sont pas remplies). Les autorités du pays demandant la certification devront
garaantir le libre accés de 1'EIC &4 la totalité du dossier sur les activités du programme et
son libre accés A toutes les régioms du pays ot des investigations supplémentaires seraient
nécessalres.

L'OMS et/ou une commission internationale devront déterminer quel degré d'investigation
sera approprlé pour le pays demandant la certification. Par exemple, une ou plusieurs des
activités suivantes pourront étre exigées : une visite par une EIC; des visites par un ou
plusieurs experts désignés; la soumission d'un rapport écrit détaillé ou de déclarations
écrites par les gutorités sanitalres du pays, ete, a

Le tableau I énumére les pays dans lesquels la dracunculose humaine a été : 1) endémique
au cours des anndes 1980; ii) endémique entre les années 1940 et 1980; §ii) peut-étre:
endémique avant 1940; iIv) sipnalée de fagon sporadique sans notion de transmission enidémique.
La carte 2 présente les pays inclug dans les quatyve catégories du tableau 2. Le tableau 3
présente une prévision de calendrier pour les demandes de certification de 1'élimination de
la dracunculese. A 1l'heure actuelle (1990), on mangue encore de denpnées sur la dace
d'interruption de la transmissien du ver de Guinée dans nombre de pays. La liste de pays
domnée au tableau 2 sera mise 34 jour au fur et 2 mesure des nouvelles informations
compuniquées au cours des activités de certification. La fiabilité des denndes sera également
vérifide et mise 3 jour lorsque ce sera ndcessaire.

4.4 Fonctionnement des équipes internationales de certification

Volir annexe 3.

3. CRITERES DE CERTIFICATION DE L'ELIMINATION

Compte tenu de la situation actuelle de la dracunculeose, des efforts actuellement
réalisés pour éliminer la maladie pays par pays et des recommandations figurant dans les
resolutions WHA39.21 et WHA42.29 adoptées par 1'Assemblée mondiale de la Santé (OMS, 1990) et
dans la résolution AFR/RCI8/R13 adoptée par le Comité régiomal OMS pour 1'Afrique (OMS/Bureau
régional de 1'Afrique, 1988), les critéres sulvants de certification de 1'élimination sont
proposés,
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5.1 Pays ol la transmisslon de la dracunculose a eu lieu au cours des annees 1980

Les pays demandant une certification d’élimination dolvent soumettye A 1°0MS un rappert
natlional (veolr anpexe 3) décrivant le processus d'élimination de la dracunculosge et
fournissant des preuves a4 l'appui de la déclaration selon laquelle la dracunculose a aré
éliminée.

Dans ces pays, L'élimination sera considérée comme acquize lorsqu’une surveillance
épidémiologique efficace n‘aura permis de découvrir aucun indice de transmissiom, lors
d’'enquétes annuelles soigneuses effectuées durant trois années conséecutives pendant la
saison de transmission prévue. La surveillance, pour étre gfficace, devra comprendre un
dépistage actif des cas, si nécessaire jusque dans les zones les plus reculées du pays. Pour
tous détalls sur les systémes de surveillance appropriés, on se reportera aux Directives en
matiere de surveillance épidémiologique pour_les programmes dtéradication de la dracunculese,
publiées par le Centre collaberateur OMS de recherche, formation et éradication de la
dracunculosze (1989). Toute déclaration ¢oncernant une zZone spécifique bien définie dolt
remplir les conditions suivantes

1) Preuve qu'un systéme actif de détection des cas a fonetionné dans la zone
consldérée pendant au moins treois ans depuis la notificatlon du dernier cas autochtone

counu.,

2) Preuve gue, durant cette pérlode de trois ans, aucun cas autochtone n'a éré
découvert. En cas d'importation dans une zene Indemne d’endémie, lorsque l'origine du
cas importé est trouvée et vérifiée et lorsque la transmission ne se poursuit pas plus
longtemps qu'un seul cyele parasitaire, le cas importé et les cas secondalres qui en
découlent ne seront pas considérés comme foyer autochtone. 5i, & la sulte d'un cas
importé, la transmissionm ze poursuit au-dela d'un eycle parasitaire, ou si 1l'origine du
cas n'ast pas élucidée, le nouveau foyer sera concidéré comme foyer de transmisslen

endémique,

ED] Tenue d'un registre des cas suspects de dracunculose déclarés ou observés pendant
la période de trois ans. Il doit étre démontré que chaque cas confirmé étalt un cas
importé, en remontant & son origine qui doit étre située dans une zone d’'endémle

dracunculienne .

4) La certification de l'élimination pour un pays donné ne pourra &tre accordée que
lorsque le risque de réintroduction A partir de pays o la dracunculose est endémique
sera négligeable. En général, les pays limitrophes devront étre certifiés en méme temps.
I1 est particulisrement important de tenlr compte du risque de réintroduction de la

maladie & partir des pays limitrophes,

5,2 Pays ol la maladie étalt précédemment endémigue {(transmission antérieure & 1980)

Dans ces pays, la certification de 1'élimination peut étre accordée aprés examen d4d'un
doszier sarisfaisant sur les questions sulvantes

1) Description détaillée de 1l‘étendue de la ou des zones précédemment endeéemiques.

23 Résultats d'une recherche active des cas, réalisée au cours des deux derniéres
années dane les zones préacédemment endémiques, au cours de la salson de transmission
prévue, village par village, en utilisant des cartes dridentificarion. Ces résultats
doivent vérifier 1'absence de foyers résiduels. On tiendra également compte des domnées

de la surveillance passlve.

3) La certification de 1'élimination dans un pays donné ne sera accordée gue lorsque
le risque de réintroduction de la transmissioen 4 partir de pays ol la dracunculose est
endémique sera négligeable. En pratique, les pays limitrophes devraient, dans la mesure
du possible, &tre inclus dans le processus de certification en méme temps.
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6. ETAPES DE LA GERTIFICATION

La séquence d'événements décrite ci-dessous devra rester souple. Elle résume les étapes
du processus de certification. L

1) Le Centre collaberateur OMS de recherche, formation et éradication de la
dracunculogse, Centers for Disease Control, Atlanta, Etats-Unis d'aAmérique, distribuera
une série de directives Internationales sur la vérification de l1'absence de transmission
de la dracunculese et la certification de son élimination.

2)  les pays ol la dracunculose était précédemment endémique seront encouragés' 3
demander officiellement & 1'0OM5 de vérifier 1’absence de transmission et de certlfier &
conséquence 1’'élimination de la maladie. s .

3) Ces demandes officielles devrent étre présentées selon les protocoles donnés dans
les directives préparées par le Centre collaborateur OMS de recherche, formatiom et
é¢radication de la dracunculese (1989}, En particulier, les pays demandeurs devront
fournir un rapport détaillé de toutes leurs activités de surveillanes et de Intte. les
pays peurront juger utile de constituer un comité national chargé d’évaluer le Tappert
du programme d'élimination de la dracunculose avant de le soumettre officiellement A
1'0M8,

4)  L'OMS devra désigner une équipe internationale de certification (EIC) chargée
d'évaluer le rapport du pays et, en collaboration avee ce dernler, de détermlner a quel
stade du processus de certification il =se trouve,

5) L'EIC entreprendra le processus de certification et présentera & 1'0MS des
recomrandations concernant l'approbation de la déclaration d’élimination de la
dracunculose,

&) 5i la certification de 1'élimination est accordée, le pays sera inserit sufiun

registre officiel des zones ol l'absence de transmission de la dracunculcose a été
vérifice.
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ETAPES DE LA PLANIFICATION, DE LA MISE EN OEUVRE ET DE L'EVALUATION

DE TPROGRAMMES D'ERADICATION DE LA DRACUNCULOSE

{D'aprés :

AGTIVITES

Evaluer 1'intérét de 1l'élimination

de la dracunculose et insister

sur la nécessité de définir le
probléme. -

OMS/Centre collaborateur de recherche,
et éradication de la dracunculose,

formation

1989y
RESULTATS

biffuser les rézultats de
1tévalustion. .

Evaluation préliminaire de la dracunculase et
définition de zones d'endémicité au moyen des
informations disponibles.

Obtenir la volonté et l'engagement
politiques en faveur de mesures de
lurte, -

Reconnaissance du besoin et de la nécessité de
1’élimination.

Prendre des dispositions
préliminaires pour la

Déciglon concernant la planification d'un -
programme d'élimination de la dracunculese.

Liens avec d’autres plans et programmes pour
1'approvisionnement en eau potable.

planifieation. : -

Etablissement du mandat. Sélection des mettbres
du groupe de planification.
Préparation des documents d'information,

~*Etablir le plan d’action
(processus de planification).r—-— 3!

Analyse de la situation.

Choix des objectifs et approches de lutte.:

Choix des indicateurs de progrés du programme
et des méthodes d'évaluation. ‘

Choix de la structure de programme.

Définition des besoins en matiére da formatlon
et mige au point du plan de formation.

Rédaction du plan d’action.

Mener une enquéte nationale pour
obtenir des données de base, — ]

Définltion précise de 1’emplacement et de la
prévalence de la dracunculose,

—Evaluer 4 nouveau la situation

i ent utilisant les résultats de — |

Plan d'action révisa,

l'enquéte nationala.

Mettre en ceuvre des mesures de
lutte et mener des enquétes de
dépistage annuelles dans les

regions d'endémicité, e

Interruption de la transmission mise en évidence
par une baisse progressive du nombre de as,
aucun cas n'étant signalé & la dare cible
fixée dans le plan nationai.

——Evaluer le programme, -

Plan d'action révizé,

t—wMener des enquétes de dépistage

actif trois ang aprés le dernier — s
cas autochtone dans les zones

Preuves de l'absence de transmission,

COoncerndes,

—Demander la vérification de 3
1'élimination dans le district/—  m

la région/le pays.

Evaluation de la situation afin de vérifier
1’absence de transmission.

CERTIFICATION DE L'ELIMINATION
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TABLEAU 2. LISTE PROVISOIRE DES PAYS ET TERRITOIRES AYANT DES ANTECEDENTS
DE CAS DE DRACUNCULOSE HUMAINE

Pays ol la transmission & été endémique au cours des années 1980 (Groupe A)

1. Bénin 8. Inde 15. Pakistan

2. Burkina Faso 9, Kenya 16. République centrafricaine
3.  Cameroun 10. Mali 17. Sénégal

4, Cote d'Ivoire 11. Mauritanie 18. Soudan

5. Ethiople 12, Niger 19. Tchad

6. Ghana 13, Nigéria 20. Togo

7. Guinée 14, Ouganda

Pays précédemment endémiques (avant 1980)

Pays ot 1a transmission a été endémique entre 1940 et 1980 (Groupe B)

1. Arahie saoudite 3. Guinée-Bissau 5. Yémen
2. Gambie 4, Iran

Pays et tertitoires ol la transmission a peut-étre existé avant 1940 (Groupe C)

1. Afghanistan 15. Guyana 7 29. Myanmar

2. Algérie 16, Guyane francgaise 30. Oman ?

3. Argentine 7 17. Haiti ? 31. Qatar 7

4, Barbade % 18, Indonésle (Java) ? 32. République dominicalne
5. Brésil 19, Iraq 7 33, République-Unie de
6. Colombie 20, Israél 7 Tanzanie 7

7. Comores ? 21. Jordanie 7 34. Somalie ?

8. Cuba 22. Howeit ? 35. Sri Lanka

9. Djibouti 23. lLibéria 7 36.  Suriname
10,  Egypte 24. lLibye 37. Thailande
11, Emirats arabes unis 25. Madagascar 38. Tunisie 7
12, Gabon 7 26. Malawi 39. URSS
13,  Grenade ? 27. Mexique 40, Yémen démocratique 7
14, Guinée équateriale 7 28. Maroc 7 41, Zaire 7

"?" = cas non confirmés.

Cas autochtones sporadiques, sans transmission endémique (Groupe D)

1. Coréa 2. Japon




WHO/FIL/90.185
Page 11

TABLEAT 3, CALENDRIER PREVU DES5 DEMANDES DE CERTIFIGATION

DE L'ELIMINATION DE LA DRACUNCULOSE

Année Pays Nombre de pays par an
19890 Arable Sacudite, Yémen 2
19491 Brésil, Cuba, Tran, Iraq, Japon, Myammar 6
1992 Afghanistan, Egypte, Suriname, URSS 4
1993 Inde, Pakistan, Sri Lanka 3
1994 ¥
1995 0
1996 Gambie, Guinée, Guinée-Bissau, Libéria, Mali,

Mauritanie, Sénégal 7
1997 0
1998 Bénin, Burkina Faso, Cameroun, Céte-d'Ivoire,

Ghana, Niger, Nigéria, Tago 8
1999 Ethicpie, Kenya, Ouganda, République

centrafricaine, Somalie, Soudan, Techad 7

Total 37
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ASPECTS ZOONOSIQUES

Aucun reéservoir animal de 1'infection n'a été identifié. Bien qu'il puisse étre
difficile de distinguer les différents nématodes Dracunculidés, des infections que 1'on pense
dues & Dracunculus medinensis ont été rapportées chez des animaux trés divers dans de
nombreuses parties du monde : chiens, chats, chevaux, bovins, loups, renards, blaireaux et
léopards. Les animaux le plug souvent trouvés paracités sont les ehiens, Cependant, il
n'exlste sucune preuve que ces animaux, sauvages ou domestlques, puissent jouer la réla
d'hétes réservolrs capables de transmettre 1‘infection 4 1'homme. Néanmoins, il a été
constaté que 1’'Infectlon des chiens exlste toujours dans des réglons ol la dracunculose
humaine étair autrefols endémique, par exemple dans le sud de L'URSS (Litvinov & Litvinov,
1981, Litvinov & Lysenko, 1982) et dans 1'Etat du Tamil Nadu, en Inde (Joseph & Kandasamy,
1980; Lalitha & Anandapn, 1980).

Les mammiféres sauvages et domestiques s’infectent probablement par ingestion
accidentelle de copépodes parasités alors gqu’ils boivent de 1l'eau. Bien gue ce mécanisme soit
possible, il est probable gqu’il n’intervient que rarement, pour deux raisons : premlérement,
ces animaux avalent l'eau par lapement, processus inefficace pour ingérer des copépodes car
l'aetion de laper agite la surface de 1'eau, ce qul entralne la fulte des copépodes par une
nage rapide; deuxjiémement, les copépodes infectés changent leur mode de vie (Muller, 1971;
Crichton & Beverly-Burton, 1977) et s'élolgnent de la surface de 1l'eau. Une autre
alternacive, plus probable, pourrait étre un mode de transmission par des hotes paraténiques
{transport), tels que batraciens ou polssons, qui ingérent des copépodes et sont capables de
concentrer les larves infectantes dans leurs tissus. Ce mécanisme a été évogqué pour la
transmission des Dracunculidés chez les ratons laveurs (Procyonidés), les Mustélidés et les
reptiles (qui ne bolvent jamais dfeau directement); cette hypothése a été confirmée
expérimentalement (Brackett, 1938; Crichton & Beverley-Burtom, 1977; Eberhard, 1989,
communication persommelle).

Les cas documentés de transmission de Dracunculus medinensis de 1'animal &4 1'homme
sont extrémement rares; seuls deux cas, apparemment indiscutables, ont été décrits, le
premier em Corée (Hashikura, 1926, 1927}, et le deuxiéme au Japon (Kobayashi et al., 1986).
Dans les deux cas, il n'y avalt aucune preuve Indiquant que les malades avalfent voyagé an
pays d'endémie dracunculienne durant les 12 & 24 mols précédant la maladie. De plus, il
n'existe asucune autre informatiem prouvant gue des foyers de dracunculose humaine an Corée ou
au Japon alent jamais existé, Le polnt commun & ces deux infeetiong était la consommation de
loches erues (petits poissons d'eau douce de la famille des Cobitidés). Les loches sont
d'actifs prédateurs de copépodes, 3 partir desquels elles s'infectent par Gnathostoma. Ce
nématode, parasite habituel de carnivores, n'’infecte qu'accidentellement 1'homme, en Asie,
aprés consommation de loches erues; il provoque des manifestations oculaires et viscérales
aingl qu'un syndrome de larva migrans., Dans un cas comme dans l'avtre, 1l n'y a pas eu de
transmission ultérieure & d'autres humaing.

On trouvera cl-dessous une liste de références biblliographiques sur Dracunculus
medinensis ehez les animaux (classées par ordre chronolegique)

Smyttan, G. (1825) On Dracunculus. Transactionsz of rhe Madical and Physical Society,
Calcucta, 1: 179 (chien, Inde}.

Clarkson, N, F., (1844) Case of Filaria medinensis in the horse. Veterinary record,
London, 1, 73-74 (c¢cheval, Katasherry, Inde).

Valenciennes, A. (1856) Note sur une nouvelle espéce de Filaria trouvée sous la peau d'un
léopard. Comptes rendus des séances de 1'Académie des Sclences, 43: 259-261 (léopard,
Kordofan, Soudan).

C )
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Smith, F. & Cobhold, T. 3. (1881).An equine guinea worm. Lancet, ii: 2102 (poney, -:
Secunderabad, Inde). Wl

Griffith, G, R. (1888) Dracunculusz medinensis in the dog, Veterinary journal, 27:
317-318 (chien, Le Caire, Egypte).

Piot, J. B. (1889) In: BRecuell de médecine vétdrinaire, N® B : 167 (4 chiens, chacal,
loup, Egypte).

Railliet, A. (1889) Présence du ver de Guinée chez les animaux. Bulletin de la Seciété de
Zoologie de France, l4: 747.

Cinotti, F. (1906) A case of Dracuncylus medinensis in a dog. HNuovi Ercolani Pisa, 1l :
466-470 (chien, Egypte). :

Piet, J. B. (1906) Tropical diseases of domestic animels observed in Egypt. Imn: Regbrt of
the 8th International Veterinary Congress, Budapest 2: 3589. w

Leiper, R. T. (1910) Guines worm in domesticated animals, with & note of its discovérj by
Mr Charles Grey, in & leopard. Journal of tropical medicine and hyglene, 13{(5): 65-66.

Leiper, R. T. (1910) Guines worm (Dracunculus medinensis) in a lecpard at Broken-Hill,
northwest Rhodesia. Veterinary news, 7: 113.

Geiger, 5. H. (1910) Filaria medinensis in the dog, Journal of tropical vetrerinary
science, Galcutta, 5: 491 (cing cas de Filaria medinensis chez le chien, Punjab et !
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FONCTIONNEMENT DES EQUIPES INTERNATIONALES DE CERTIFICATION

Le programme des visites des équipes internationales de certification (EIC) dans les
pays ainsi que la composition des équipes seront décldés paxr 1'OMS en consultation avec les
autorités naticonales. Les personnes choizsies comme membres des équipes devront faire preuve
d'un jugement critigue et leurs opinions en tant qu’experts devyont étre reconnues au niveau
tant natiomal qu'international. Ces experts devront &tre sélectionnés dans toutes les régloms
du monde afin que les preuves de l'interruption de la transmission soient trés largement
reconnues. Les scientifiques travalllant sur la dracunculese et les pays ayant un programme
d'élimination de cette endémie devront étre représentés dans les EIC de fagon que leurs
compétences tachniquas puissent étre mises en commun et appliquées au processus de
certification, Il faudra veiller & éviter d'éventuels conflits d'intéréts en se gardant entre
autres de nommer dans l'équipe de certification des ressortisszants du pays en cours
d'évaluation. En régle générale, les pays limitrophes précédemment endémiques devront faire
1'objet d'un processus de certification en méme temps.

L'objectif principal de toute visite de 1'équipe dans un pays sera d'évaluer la
fiabilité du rapport national, en interrogeant le perszennel de santé et en examinant les
registres au niveau central comme au niveau périphérigque, afin de vérifier la probabilicé
d'une interruption de la transmission de la dracunculese telle qu’elle a été déclarée. Comme ‘
les membres de 1'équipe ne pourront habituellement pas rester plus de trois & gquatre semaines
dans un méme pays, 1'objectif sera d'évaluer la qualité du programme de surveillance et de
déterminer la probabilité avec laguelle des cas de dracunculoge auraient été dépistés si la
transmission s'était poursuivie pendant les trois années précédentes, Des visites
préliminaires effectuées par guelques membres de l'équipe pourralenc étre organisées par
1'0M$ afin d'évaluer la fiabilité des données communiquées par le pays ¢t de recommander
teute mesure supplémentaire qui serait indiquée avant la visite de 1'équipe compléte.

Une fois arrivée dans le pays, 1'EIC devra passer deux & trois jours dans la capitale
pour examiner le rapport du pays avec des nationaux et assister A la présentation desg
activitds par les autorités compétentes. Pour permettre la vigite de toutes les réglons
d'importance épidémiologique, 1'équipe devra se diviser en sous-groupes de 1 ou 2 membres;
les réglons visitées seront celles qui présenteront la documentation la moins satisfaisante
ou celles qui présenteront un risque particuliérement élevé de maintien de la transmission,
par exemple : 1) au velsinage de pays ol il existe des cas de maladie; ii) dans das régions
précédemment hyperendémiques; iii) dans les régions ob lez derniers cas ont &té recensés;
{v) dans les réglons ol 1'approvisionnement en eau potable est trés peu avancé; et v) dansg
les régions ot autrefoils la survelllance épidémiologique de la dracunculose étalt mal
assurée, Les membres de 1'équipe indiqueront de maniére précise pour chaque journée quels
sont lea réglons, villapes et postes de santé qu'ils désirent viaziter.
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