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INTRODUCTION




Les Maladies tropicales négligées (MTN) touchent environ un milliard de
personnes dans le monde, le plus souvent pauvre et vivant dans des zones

reculées avec un faible acces aux services de santé.

Ces dernieres années, ces maladies font 1’objet d’une attention particuliere sur la
scene politique internationale, grace aux nombreuses actions de plaidoyer et
surtout, des liens reconnus entre le controle et I’élimination de ces maladies et la
réalisation des Objectifs du millénaire pour le développement (OMD). Ces
maladies font partie actuellement des priorités mondiales de santé publique
aprés avoir €té éclipsées par le VIH/SIDA, la tuberculose et le paludisme. Les

perspectives de lutte contre ces maladies sont assez prometteuses.

L’ approche de lutte contre ces maladies actuellement préconisée par ’OMS et
les divers intervenants, est une approche intégrée de lutte contre plusieurs
Maladies tropicales négligées, centrée sur la population, contrairement a
I’approche classique verticale axée sur la maladie. L’OMS a établi une liste de

17 maladies tropicales négligées prioritaires dont la filariose lymphatique (FL).

La filariose lymphatique, maladie parasitaire invalidante, est principalement due
a Wuchereria bancrofti (impliqué dans 95% des cas). Le reste des cas est
attribué a Brugia malayi et plus rarement, a Brugia timori. Wuchereria bancroffti
est transmis par les moustiques des genres Culex (en Inde), Anopheles (en
Afrique) ou Aedes polynesiensi (Polynésie frangaise). La filariose lymphatique
reste asymptomatique treés longtemps apres que 'infection eut été contractée,

dans la plupart des cas au cours de I’enfance.

On estime a 120 millions, le nombre de personnes infestées en 2010 dans 72
pays et a environ 1,39 milliard, le nombre de celles vivant dans des zones dans
lesquelles la filariose est endémique et le traitement de masse (TDM) est
nécessaire. Prés de 40 millions de personnes souffrent des manifestations

cliniques invalidantes et stigmatisantes de cette maladie: 15 millions d’entre
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elles présentent un lymphceedéme (€éléphantiasis) et 25 millions d’hommes, des

cedémes génito-urinaires, principalement une hydrocele du scrotum [40].

Environ 65% des personnes a risque résident dans la région OMS de I’Asie du
Sud-Est, 30% dans la région Afrique et les 5% restants dans d’autres parties du

monde tropical [41].

On estime qu’il se produit en Afrique 4,6 millions de cas de lympheedéme et
plus de 10 millions de cas d’hydrocele [37]. En 2009, pres de 405,9 millions de
personnes vivaient dans 39 pays dans lesquels la filariose est endémique dont le

Burkina Faso.

Ces incapacités font de la FL I"une des maladies les plus défigurantes qui soient.
La stigmatisation, la baisse ou la perte totale de productivité et le coft élevé de
la prise en charge de ces incapacités figurent parmi les conséquences

socioéconomiques de la filariose lymphatique.

Consciente de I’importance économique, sociale et sanitaire de la filariose
lymphatique, la 50éme Assemblée mondiale de la santé a adopté, en mai 1997,
la Résolution WHAS50.29 appelant a 1’élimination de la FL, en tant que
probleme de santé publique mondial, d’ici a 2020, en protégeant I’ensemble de
la population exposée au risque, et cela, a travers une stratégie comportant deux
volets. Le premier volet vise la prévention primaire des nouveaux cas par la
distribution une fois par an d’une dose unique d’albendazole et d’ivermectine ou
de sel enrichi de citrate de diéthylcarbamazépine (DEC) et le deuxieme volet
vise la prévention secondaire et tertiaire de la morbidité associée a la maladie
par I’acces au traitement chirurgical de 1’hydrocele et a une autoprise en charge

du lymphcedeme.

Ainsi, la région Afrique de ’OMS a lancé le Programme d’élimination de la
filariose lymphatique (PEFL) en 2000. A I’instar des pays comme le Ghana, le
Nigéria, la Tanzanie, le Togo, le Burkina Faso a lancé son programme national
d’¢limination de la filariose lymphatique en 2000.
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Avant le lancement du programme en 2000, les données épidémiologiques de la
filariose ¢taient constituées des résultats des recherches de PFISTER en
1954 (6,19 % de prévalence microfilarienne a Dori et a Ouahigouya et 4% a
Bobo-Dioulasso et Gaoua) ; JEHL en 1955 (11,4% de microfilarémie a Dori),
SURBA en 1996 (28,2% de microfilarémie dans la vallée du Sourou) et
LAMONTELLERIE en 1968 (13,2% dans 130 villages endémiques dans le

cercle de Banfora).

Ces recherches ont montré a I’époque, une répartition étendue de cette maladie
au Burkina Faso, confirmée en 1975 par les travaux de BRENGUES qui

révélaient 38,7% de microfilarémie a Koupela, 39,9% a Tingrela et 6,8% a Dori.

Les travaux de GUIGUEMDE et al en 1983 révélaient une fréquence de 25% de
W.bancrofti sur I’ensemble des dracunculiens de deux villages (Panga et
Mitieredougou) du Sud-Ouest [9]. Cette fréquence serait plus élevée car la

périodicité de W.bancrofti n’était pas prise en compte lors des prélevements.
Au Burkina Faso, la filariose lymphatique a fait I’objet de peu d’¢tudes récentes.

Les résultats de ’enquéte de prévalence de I’antigene circulant (CFA) de juin
2000 ont revele que toutes les régions du Burkina Faso sont endémiques a la
filariose lymphatique, avec des prévalences variant entre 2 et 74%. Cette
situation épidémiologique a conduit en septembre 2001 a la mise en ceuvre du

programme national pour 1’¢limination de la filariose lymphatique.

Aprés dix ans de mise en ceuvre, la FL reste un probléme de santé publique

majeur au Burkina Faso.

A ce stade de la lutte, c’est le moment opportun de réfléchir aux progres
accomplis, aux lecons tirées et aux défis encore a surmonter. D’ou la conduite

de la présente étude.
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PREMIERE PARTIE :
GENERALITES




I. RAPPEL SUR LA FILARIOSE LYMPHATIQUE
1-1. DEFINITION

La filariose lymphatique humaine est une parasitose du systéme lymphatique de
I’Homme provoquée par des nématodes filiformes du genre Wuchereria
bancrofti (impliqué dans 95% des cas), Brugia malayi et ou Brugia timori. Les
vers adultes vivent dans les vaisseaux et les ganglions lymphatiques tandis que
les microfilaires qui en sont les larves passent périodiquement dans le systéme
sanguin. La filaire adulte a une durée de vie de plusieurs années (probablement
jusqu'a 10 ans bien qu’on ait fait état d’une durée de 40 ans). Les microfilaires
ont, quant a elles, une durée de vie de ’ordre d’un an au maximum [44]. En
Afrique, la filariose lymphatique est principalement due au parasitisme des

vaisseaux lymphatiques par Wuchereria bancrofti.
1-2. HISTORIQUE

La maladie a été reconnue depuis I’ Antiquité et a été décrite dans les manuscrits
anciens de Chine, du Japon, de Perse et de 1’Inde. Les manifestations cliniques
les plus dramatiques, caractérisées par 1’¢léphantiasis et 1’hydrocele ont été

associées a I’agent causal des le XIXe siecle par P.Manson [16].

Les premieres microfilaires de Wuchereria bancrofti (=Filaria sanguinis
hominis, Filaria bancrofti, Filaria nocturna) furent observées a Paris en 1863
par DEMARQUAY (chirurgien) dans le liquide d’hydrocele d’un Cubain [18].
WUCHERER (1866), au Brésil, isole les microfilaires d’une chylurie. Entre
1876-1877 en Australie, un médecin anglais, BANCROFT, a mis en évidence
des filaires femelles adultes dans une Iésion lymphatique du bras ; ces vers ont

¢été apres décrits par COBBOLD sous le nom de Filaria bancroffti.

MANSON (1878) détermina la périodicité nocturne des microfilaires sanguines

puis définit le role du moustique dans la transmission de la maladie.
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La microfilaire de Brugia malayi (=Wuchereria malayi), espéce orientale, fut

décrite par BRUG en 1927 et I’adulte, par RAO et MAPLESTONE en 1940.

La filariose de Bancroft est établie depuis longtemps en bien des points
d‘Afrique Occidentale puisque c’est de 1a que sont venus, il y a de nombreuses
années, les esclaves qui ont importé cette maladie en Amérique tropicale
(RACHOU, 1957). THIROUX (1912), examinant des soldats africains, en

trouva 9 a 65% d’infectés selon leur région d’origine [11].
1-3. LE PARASITE
1-3-1. Morphologie

Les adultes sont des vers ronds, blancs, filiformes. Ils vivent dans le systeme
lymphatique. Le male est long d’environ 40 mm sur 0,1 mm de large alors que
la femelle a de 10 a 20 cm de long pour un diametre de 0,24 a 30 mm [8]. Les
femelles émettent dans la lymphe des embryons ou microfilaires qui passent
ensuite dans le sang. Ces microfilaires munies d’une gaine, mesurent 300
microns de long sur 8 microns de large et sont présentes dans le sang

périphérique avec une certaine périodicité :
- périodicité nocturne pour Wuchereria bancrofii ;
- absence de périodicité pour la variété Pacifica ;

- périodicité nocturne moins stricte pour Brugia malayi.

16



ANOFEL

Figure 1: Microfilaire de W. bancrofti colorée au MGG

1-3-2. Cycle biologique

Le cycle du parasite se subdivise en deux grandes phases :

- une phase asexuée qui se déroule chez 1’hote intermédiaire (moustiques

femelles);
- une phase sexuée, se déroulant chez I’hote définitif (étre humain).
- Chez le moustique

Au cours de son repas de sang, le moustique pique les sujets infectés et ingere
les microfilaires (mf) de Wuchereria bancrofti entre 22h et 02h. Les
microfilaires ainsi ingérées perdent leur gaine, atteignent 1’estomac du
moustique, pénétrent la paroi intestinale pour migrer vers les muscles
thoraciques ou elles vont subir une premiere mue. Elles évoluent vers le stade
L1 en 5 a 6 jours. Du stade L1, elles passent au stade intermédiaire L2. Quelques
jours apres, une autre mue s'effectue donnant ainsi le stade L3 (infectant). Les

larves sont alors trés mobiles, longues et fines. L’ensemble du cycle dure en
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moyenne un peu moins de quinze jours a 25°c-30°. Cette durée est fonction de

la température, de I’espece ou de la souche [6].
- Chez ’Homme

C’est lors de la piqiire infectante d’un moustique femelle hébergeant des larves

infestantes au stade III que I’Homme est contaminé.

Lorsque le moustique pique, la gaine de la trompe sans pénétrer dans la peau
s’infléchit, sa partie moyenne devient béante et permet I’échappement des
larves. Les larves pénétrent ainsi activement dans la peau, puis gagnent les
espaces lymphatiques. Les vers adultes vivent dans les canaux lymphatiques en

amont des ganglions et parfois a I’intérieur de ceux-ci.

Arrivée a la maturité sexuelle, la femelle expulse des embryons vivipares ou
microfilaires. Ces microfilaires sont entrainées par la lymphe et se concentrent
dans le sang circulant ou elles peuvent vivre environ 3 mois. Le jour, les
microfilaires se cachent dans le systeme artériel profond, essentiellement au

niveau des artérioles pulmonaires, du cceur gauche et de 1’aorte.

La figure 2 ci-dessous montre le cycle biologique de Wuchereria bancroffti.
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Cycle biologique de Wuchererra bancratt
ETAPES CHEE LE MONSTIOUE

o Moustique prenatt un repas sanquin .
Peneteation de 3 dans [a peau)

ETAPES CHEZ L 'HORME

B.Ilduhes danz v lymphatiques

s dultes produisent des wf engai-
Larve [1

i wes dans les v lumph. et zanqu.
G“uustique prend Fapas

sang ngestion tf]

BIH‘HI‘H'.'EI‘SE parol stotmacale du moustique o
miqres vers muscles thoraciques,

ﬂ= Btape contagieuse
ﬂ= Btape diaghostique

il miceofilaiee

Vi lptnph.: vaisseaus lymphatiques
saNqu. = sanquin

Figure 2: Cycle biologique de Wuchereria bancrofti; modifié de Thérése
Duriez, Lucien Dujardin, Daniel Afchain, 2002. [2]
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1-3-3. Distribution géographique

Les filarioses lymphatiques sont endémiques et représentent un probléme de
santé publique dans 80 pays, répartis essentiellement dans trois régions du
monde. La maladie est répandue surtout en Asie (sous-continent indien et Asie
du Sud), en Afrique, dans les iles du Pacifique et en Amérique centrale et du
Sud. Selon les données de ’OMS en 2000 sur la répartition de I’infection
filarienne par région, 52, 3% des cas mondiaux ont été recensés en Asie du Sud-
Est, 42,2% en Afrique, 4,8% dans le Pacifique oriental, 0,4% en Amérique,
0,3% en M¢éditerranée orientale. L’Afrique noire est infectée par Wuchereria
bancrofti, du Sénégal a I’Angola a 1’Ouest, jusqu’a la Somalie et au
Mozambique a I’Est, en s’étendant également aux iles proches de 1’Océan

Indien.

En Afrique de I’Est, Wuchereria bancrofti est toujours bien implanté dans les
régions cotieres du Kenya, du Mozambique, le long du fleuve Zambeze et autour
des Grands lacs. En Egypte les foyers se localisent dans la région du Delta du
Nil.

En Afrique centrale, Wuchereria bancrofti sévit encore dans le Nord et 1’Ouest

de la République Démocratique du Congo et dans le Nord du Cameroun.

En Afrique de 1’Ouest, la filariose lymphatique se rencontre surtout dans les
régions cotieres, en zone de forét mais aussi de savane notamment au Ghana, au

Togo, au Bénin, au Burkina Faso et au Nigéria [4].

Au Burkina Faso, une cartographie de la filariose lymphatique a été réalisée en
2000 et a révelé que toutes les régions du pays sont endémiques avec une
prédominance particuliere dans les régions sanitaires du Sud-Ouest, du Centre-

Sud et de I’Est.

La figure 3 ci-dessous illustre la répartition géographique de la filariose

lymphatique dans le monde.
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Figure 3: Répartition géographique de la filariose lymphatique.
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Figure 4 : Endémicité de la FL en 2000 au Burkina Faso. [32]
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1-3-4. Caractéristiques des microfilaires

Le tableau I montre les caractéristiques des microfilaires lymphatiques.

Tableau I: Caractéristiques des différentes microfilaires lymphatiques. [41]

Caractéristiques  B. malayi B. timori W. bancrofti

Distribution Pays Asiatiques Asie du Sud-Est,  Pays tropicaux et

géographique Indiens, Indonésie sous-tropicaux

Vecteurs Anopheles et Anopheles spp Culex, Aedes,
Mansonia spp Anopheles et

Mansonia spp

Habitat

Adulte Systeme Systeme Systeme

lymphatique lymphatique lymphatique

Microfilaire Sang Sang Sang

Périodicité de la Nocturne Pas de périodicité Nocturne

microfilaire moins stricte

Morphologie de l1a

microfilaire

Gaine Présente Présente Présente

Longueur 175-230 265-325 240-300

(micrometre)

Largeur 5.0-6.0 4.4-6.8 7.5-10.0

(micrometre)

Queue Conique; Conique; Conique ;
les noyaux les noyaux anucléée
terminaux et terminaux et
subterminaux subterminaux sont
sont largement largement séparés
séparés
Espace de téte Espace de téte Espace de téte

Les principales longue, taches longue, gaine courte, gaine

caractéristiques roses dans la colorée au colorée au Giemsa

gaine au
Giemsa ;
noyaux
terminaux et
subterminaux

Giemsa ; noyaux
terminaux et
subterminaux

noyaux disperseés;
corps en courbe
lisse
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1-4. L’HOTE
L’Homme est le seul hote définitif.
1-5. LES VECTEURS

Les vecteurs responsables de la transmission de la filariose lymphatique sont des
moustiques (hotes intermédiaires) en I’occurrence des genres Anopheles, Culex
et Aedes qui piquent au crépuscule ou la nuit. Le principal vecteur est Culex
quinquefasciatus, trés largement répandu dans le monde dans les zones chaudes,
piquant a I’intérieur des maisons. Ses larves parviennent a se développer dans
des collections d’eau de petite dimension méme tres souillées, dans les eaux
polluées des canaux de drainage, dans les puits perdus et les fosses, d’ou leur
abondance dans les villages et les villes. Seule la femelle de ces moustiques est

hématophage et son repas coincide avec la périodicité de la microfilarémie.

Anopheles gambiae et Anopheles funestus, sont les principaux vecteurs de

Wuchereria bancrofti et du paludisme en Afrique de I’Ouest [3].
Les deux autres especes (Brugia malayi et Brugia timori) sont transmises par les
moustiques du genre Mansonia.

1-6 .PHYSIOPATHOLOGIE DE LA FILARIOSE LYMPHATIQUE

1-6-1. Le systeme lymphatique

Le systeme lymphatique est I’ensemble des vaisseaux et organes lymphoides qui
interviennent dans le processus immunitaire et assurent un role dans la

circulation de la lymphe.

Lors d’un repas sanguin, le vecteur inocule des microfilaires dans 1’organisme
hote. Ces microfilaires deviendront des macrofilaires qui vont se loger dans les
vaisseaux lymphatiques du scrotum, du cordon spermatique et des membres.

Leur présence massive va, par obstruction lymphatique, entrainer une dilatation
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et un dysfonctionnement du systeme lymphatique qui sera a 1’origine d’un
drainage inadéquat (obstruction lymphatique) entrainant un cedéme transitoire en

premier lieu puis stationnaire et irréversible.

Dans les vaisseaux dilatés, la lymphe circule encore plus lentement et les
bactéries proliférent dans le derme. Les ganglions lymphatiques n’arrivent pas a
filtrer les nombreuses bactéries, ce qui entraine 1’inflammation, caractéristique

de I’épisode aigu de la filariose lymphatique.

Actuellement, on tenterait d’expliquer la symptomatologie de la FL par la
présence de bactéries endosymbiotes que sont les Wolbachia. Ces bactéries
vivent de fagon symbiote chez la plupart des filaires pathogenes pour ’homme
et sont utiles a leur développement, a leur vitalité, a leur fertilité et a leur

embryogenese.

1-7 .MANIFESTATIONS CLINIQUES DE LA FILARIOSE
LYMPHATIQUE

1-7-1. Forme asymptomatique

Il existe de nombreux porteurs de microfilaires qui ne présentent aucun trouble
alors que D’examen anatomopathologique de leurs vaisseaux lymphatiques
montrerait des signes pathognomoniques d’atteinte de la paroi [8]. La forme
asymptomatique de l'infestation est caractérisée le plus souvent par la présence
dans le sang de milliers ou de millions de microfilaires et de vers adultes situés

dans le systéme lymphatique [36].
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1-7-2. Formes symptomatiques
1-7-2-1. Phase d’invasion

Elle est non spécifique et est due a la migration des microfilaires. Elle se
caractérise par la fievre, des arthralgies, et des manifestations respiratoires

asthmatiformes.
1-7-2-2. Phase d’état

Manifestations aigiies de la filariose lymphatique

Les manifestations cliniques sont généralement dues aux filaires adultes :
inflammation et blocage des vaisseaux lymphatiques. La période d’état va
associer des signes inflammatoires, des signes d’obstruction des voies

lymphatiques et des lymphorragies [8].

¢ Les lymphangites aigiies des membres : clles se manifestent par
I’apparition d’un cedéme inflammatoire, douloureux, au niveau surtout des
membres inférieurs ; la peau est chaude et luisante. Ces lymphangites
s’individualisent par leur progression centrifuge, de la racine vers
I’extrémité des membres, leur caractere fugace, rétrocédent en quelques

jours mais récidivant [2].

» Les épisodes génitaux aigus : la lymphangite du scrotum est isolée ou

L)

associée a une funiculite. C’est le symptome le plus caractéristique. Elle
débute par des douleurs pelviennes, un cordon inguinal douloureux et
cedémateux. La symptomatologie est centrifuge, et va du pelvis au bas-
fond scrotal. Elle peut se compliquer d’une épididymite, d’une orchite,

suivie souvent d’une hydrocele.
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Manifestations chroniques de la filariose lvmphatique

Dix a quinze ans apres la premicre crise, et d’autant que 1’infection filarienne est
négligée, ’on peut observer plusieurs formes de manifestations chroniques mais
les plus fréquentes sont: I’hydrocele, 1’éléphantiasis, le lympheedeéme et le
poumon ¢€osinophile tropical (PET) [7]. Les femmes présentent plus souvent un
lympheedéme des membres inférieurs tandis que les hommes présentent

fréquemment 1’hydrocele et/ou un lymphecedéme du scrotum.
s L’hydrocéle

Apres plusieurs mois ou années d’évolution les filaires peuvent causer au niveau
génital masculin des orchi-épididymites chroniques ou une hydrocele de la
vaginale. L’hydrocele est la manifestation la plus fréquente se traduisant par des
épanchements citrins avec un liquide inflammatoire, hématique ou chyleux de la
vaginale. Elle est bénigne mais aux conséquences esthétique et fonctionnelle

majeures comme le montre la figure 5.

[ \- — &

Figure 5: Hydrocéle chez un Burkinabe

¢ Les lympheedémes

Il s’agit d’un cedéme 1i¢ a une mauvaise circulation de la lymphe et touchant le
plus souvent les membres, mais aussi le visage, le tronc et les organes génitaux.
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C’est une pathologie invalidante et chronique qui persiste chez le patient toute sa
vie.

Le lymphecedéme peut évoluer plus ou moins rapidement vers la phase
d’éléphantiasis avec induration du membre, des sillons trés profonds et la
présence de verrues lymphatiques et de complications dermatologiques

fréquentes. L’cedéme est permanent et non réversible.

Figure 6: Lymphecedéme du membre inférieur

¢ L’éléphantiasis
Il s’agit d’une hypertrophie scléro-fibreuse du derme et de 1’hypoderme qui
survient progressivement sur un territoire ou se succedent des crises récurrentes

de lymphangite aigué. L’éléphantiasis constitué¢ peut aboutir a des infirmités

monstrueuses.
¢ Les manifestations cliniques extra lymphatiques

Ces manifestations ne sont pas spécifiques a la filariose et 1’on ne peut pas
souvent affirmer que ce sont les vers adultes ou les microfilaires qui en sont
responsables. On peut citer le poumon ¢€osinophile tropical, les arthrites, les
atteintes rénales, la fibrose endocardiaque, les thrombophlébites, les paralysies

des nerfs périphériques, la ténosynovite et diverses dermatoses.

28



1-8. DIAGNOSTIC

Le diagnostic est évoqué en présence d’une histoire d’épisodes de lymphangite

récurrente ou d’inflammation du contenu scrotal.
L’¢osinophilie est inconstante surtout chez les individus chroniquement exposés.

Plusieurs méthodes permettent de poser le diagnostic de I’infection par les

filaires lymphatiques dont principalement les suivantes :
¢ La technique de goutte épaisse / frottis sanguin

Le diagnostic de certitude repose sur la mise en évidence des microfilaires dans
le sang. La technique classique de la GE / FM permet de poser le diagnostic
direct de I'infection. Le prélevement sanguin se fait a la pulpe du doigt et le
frottis réalis¢ se lit aprés fixation et coloration au MAYGRUNWALD-
GIEMSA. Ce pré¢levement doit toujours €tre effectu€ la nuit entre 22 heures et 2
heures du matin. L’examen au microscope de la lame apres traitement, permet
de visualiser les microfilaires de W. bancrofti qui est 1’espece sévissant au

Burkina Faso.

Les microfilaires sont parfois absentes du sang alors qu’on peut en observer
dans le liquide d’hydrocele ou les urines ou les €épanchements chyleux (ascite
chyleux, chylurie). Les échantillons doivent étre traités puis examinés par des
techniques de concentration (centrifugation de sang citraté, méthode de sang

laqué, la technique de concentration de Knott) [2].
% La sérologie de filariose a W. bancrofti

Un test immunologique rapide (immunochromatographic test, ICT), détectant
les antigenes filariens circulants (circulating filarial antigen ou CFA) a été
récemment mis au point. Il permet d’identifier les antigénes de W. bancrofti en
recueillant 100 microlitres de sang a la pulpe du doigt qui sera étalé sur la carte
ICT. Cette technique de diagnostic, facilement utilisable sur le terrain, a
n’importe quelle heure de la journée est aujourd’hui la plus couramment utilisée.
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Le développement de cette technique a permis de cartographier les

communautés de maniere plus efficace.
+» L’imagerie médicale

L'échographie permet de visualiser les vers adultes et des dilatations
lymphatiques anormales méme chez des personnes asymptomatiques néanmoins
porteuses du parasite [15]. A ’aide de sonde de 3,5 ou 5 MHZ sur un appareil
d’échographie, cette méthode permet de visualiser la fameuse image de la «
danse gracieuse » des microfilaires adultes méme chez certains sujets porteurs

de signes cliniques chroniques et microfilarémiques.
¢ Les méthodes de biologie moléculaire (amplification génique)

Des amorces spécifiques de W. bancrofti sont utilisées pour détecter la séquence

d’ADN du parasite et de la multiplier dans les substances testées.

Des genes de W. bancrofti ont pu étre détectés dans le sang, les crachats, le

liquide d’hydrocele et les urines par la Polymérase Chain Réaction (PCR).
1-9. TRAITEMENT
1-9-1. But

- Eliminer les microfilaires du sang chez les sujets infectés ;
- Réduire la morbidité en atténuant la souffrance des personnes affectées ;

- Réduire la transmission de la maladie.
1-9-2. Moyens
1-9-2-1. Les moyens médicamenteux spécifiques :

L’ivermectine, [’albendazole et la diethylcarbamazine (DEC) sont les

médicaments couramment utilis€és et recommandés par I’OMS. Ces trois
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médicaments sont microfilaricides [1]. En plus de ces trois, s’ajoute la

doxycycline qui est macrofilaricide.
Ivermectine (IVR) : MECTIZAN® ou SROMECTOL®,

L’ivermectine se présente sous forme de comprimé dosé a 3 mg. Il est surtout
utilisé pour le traitement de la filariose due a W. bancrofti et I’administration se

fait par voie orale.

I1 est administré suivant la taille en campagne de traitement de masse. En zone
d’endémie on donne 300 a 400 pg / kg une seule fois par an. Les contre-
indications sont surtout I’hypersensibilité a I’un des constituants, la grossesse et
le poids de moins de 15kg. Les effets secondaires les plus rencontrés sont : la
fievre, les céphalées, les troubles digestifs, tels que les nausées, les

vomissements, 1’asthénie et les douleurs articulaires.

Le tableau II illustre la méthode de détermination de la dose d’ivermectine a

administrer.

Tableau II: Détermination de la dose d'ivermectine a administrer.

Poids en kg Nombre de comprimés  Taille (en cm)
d’ivermectine

15-25 | 90 R119

26-44 ) 120 R140

45 R64 3 141 R158

65 et plus 4 159 et plus

Albendazole : ZENTEL®

L’albendazole se présente sous forme de comprimé dosé a 400 mg. Il est

efficace sur la plupart des helminthiases. Dans le traitement curatif de la
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filariose lymphatique a W.bancrofti il est donné a raison de 400 mg deux fois
par jour pendant 21 jours. En prévention il est donné a raison de 400 mg par an

en association avec soit I’ivermectine, soit la diethylcarbamazine (DEC).

I1 est contre-indiqué chez les femmes enceintes. Les effets indésirables les plus
fréquents sont la fievre, les céphalées, les nausées, les vomissements et les

arthralgies.

Diethylcarbamazine (DEC) : NOTEZINE®

Il se présente sous forme de comprimé dos¢ a 100 mg. En traitement curatif il
est donn¢ a raison de 6 mg/kg/; en prise unique, administré en 4 cures
trimestrielles. Les effets secondaires les plus rencontrés sont : le prurit, les autres

manifestations allergiques.

En traitement préventif il est donné en dose unique annuelle a raison de 6mg/kg

en association avec 1’albendazole.

Ces médicaments peuvent €tre associ€s pour réduire la microfilarémie. Le

traitement peut tre institué méme en absence de microfilarémie.
Doxycycline :

C’est un médicament macrofilaricide et son action cible une bactérie
endosymbiotique de W. bancrofti : Wolbachia pipientis qui est utile au
développement du ver, a sa vitalité, a sa fertilit¢ et a son embryogenese. La
doxycycline est prescrite a la dose de 200 mg/j pendant 8 semaines. Il servira au
traitement individuel et non a une €radication de masse. Ce traitement entraine
une division par deux de I’antigénémie et une disparition des vers adultes a

I’échographie.

Au Burkina Faso, seuls I’albendazole et I’tvermectine sont utilisés par le PNEFL

dans le cadre du traitement de masse.

32



1-9-2-2. Le traitement des incapacités dues a la filariose lymphatique

¢ Le traitement du lymphcedéme

Les antibiotiques et les antalgiques sont prescrits de facon intermittente pour

éviter les poussées d’érysipele toujours néfastes.

Pour le traitement local, il est recommandé les bains quotidiens du membre
atteint avec le permanganate de potassium ou avec de 1’eau savonneuse et un
traitement antibiotique et/ou antifongique dans les plis interdigitaux ou cutanés
profonds. Des manceuvres simples pour favoriser le drainage lymphatique, telles
les sur€lévations du membre atteint et I’exercice physique, s’averent nécessaires.

Une vaccination antitétanique (VAT) est a envisager [1,12].
¢ Le traitement de la dermatolymphangioadénite aigiie (DLAA)

Devant un tableau clinique d’une DLAA, les antibiotiques habituellement
prescrits sont: pénicilline V, amoxicilline ou érythromycine en cas d’allergie.
Une attention particuliere doit €tre portée a 1’état cutan¢ des jambes et des pieds

des malades.
¢ Le traitement chirurgical
C’est le traitement au stade chronique :
- la chirurgie de I’hydrocéle par exérése du sac vaginal ;

- le traitement de 1’¢léphantiasis des membres, du sein et des organes

génitaux (scrotum) ;
- le traitement des complications urinaires : chylurie.
¢ La prise en charge psychosociale

La participation de la communaut¢ est trés importante dans la prise en charge du
sujet atteint de filariose lymphatique présentant des manifestations chroniques.

Le soutien psychologique (psychothérapie de soutien), le soutien social et
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¢conomique (I’aide a I’insertion ou a la réinsertion) constituent le socle de la

prise en charge du malade de la filariose.
1-9-3 Evaluation du traitement

La transmission de la filariose lymphatique dans une communauté s’interrompt
lorsque les moustiques ne peuvent plus prélever de microfilaires dans le sang et
les transmettre d’une personne a 1’autre. Dans le cadre du traitement de masse,
I’évaluation du traitement est basée sur la prévalence microfilarienne et les

densités parasitaires.
1-10. PREVENTION

¢ Prévention primaire

Elle est basée sur la protection individuelle et collective et permet de rompre les
maillons de la chaine épidémiologique. La principale stratégie est le traitement
de masse qui consiste en 1’administration simultanée d’une dose unique annuelle
de deux médicaments (albendazole et ivermectine) ou (albendazole et
diethylcarbamazine) a toute la population a risque pendant 4 a 6 ans. Au Burkina
Faso, les médicaments utilisés sont I’ivermectine et 1’albendazole administrés
respectivement en raison de 150ug /kg et 400mg par personne. Les malades
graves, les enfants ayant un poids inférieur a 15 kg ou une taille inférieure a 90
cm (enfants ayant moins de 5ans), et les femmes enceintes ne sont pas ¢€ligibles

au traitement ivermectine/albendazole.

D’autres actions visant a lutter contre le vecteur et a réduire 1’exposition aux
piqlires des moustiques doivent étre associées, notamment la destruction des
gites larvaires et autres mesures d’assainissement, 1’utilisation de moustiquaires

et rideaux imprégnés.
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X/

s Prévention secondaire

Elle consiste au dépistage et au traitement précoce des manifestations aigiies et
I’application des mesures d’hygiéne permettant d’éviter les complications
(érysipele et autres infections microbiennes dues aux streptocoques et

staphylocoques).

1-11. IMPACT SOCIOECONOMIQUE DE LA FILARIOSE
LYMPHATIQUE

En raison de sa prévalence fréquente dans des zones rurales reculées et dans des
zones periurbaines et urbaines défavorisées, la filariose lymphatique est surtout

une maladie de la pauvreté.

De nombreux malades atteints de filariose sont physiquement handicapés, ce qui

les empéche de travailler efficacement.

En 2003, 80% des pays endémiques étaient classés parmi les pays a faible
revenu par la Banque mondiale. En Inde, la filariose cause des pertes de

productivité €évaluées a pres de un milliard de dollars US [43].

En Afrique, la filariose lymphatique cotite 1,3 milliard de dollars US par an en

incapacités [38].
- 6% (78 millions de dollars US) sont dus aux crises aigués ;
- 11% (140 millions de dollars US) sont dus aux lymphcedémes ;
- 83% (1,1 milliard de dollars US) sont dus aux hydroceles.

Le programme de lutte contre la filariose est estimé coliter entre 20 et 50

centimes par personne par année.

Dans le Nord du Ghana, 7% de la main d’ceuvre masculine potentielle pourrait
venir & manquer a cause de la filariose chronique [10]. Dans certaines zones du

Ghana, les manifestations aigues d’adenolymphangite atteignent leur maximum

35



durant la saison des pluies, ce qui correspond a la pleine saison d’activité

agricole et aggrave donc les pertes de productivité [10].

Au Burkina Faso, une enquéte sur les connaissances, attitudes et pratiques
(CAP) réalisée en 2002 par le PNEFL, en collaboration avec I’ONG Handicap
International, a révélé qu’un patient atteint de manifestations chroniques perd en
moyenne 108 jours de travail par an. Les pertes économiques sont estimées a

environ 30% du revenu annuel par patient.

La filariose lymphatique est un lourd fardeau social du fait de ses complications

chroniques qui sont souvent dissimulées et considérées honteuses.

Pour les hommes, les manifestations génitales sont un handicap grave et sont
cause de géne physique et d’ostracisme social. Pour les femmes, la maladie est
accompagnée d’un sentiment de honte et de tabous. Celles qui présentent un
lympheedéme sont considérées comme indésirables et rejetées par leur

entourage.

II- LE PROGRAMME NATIONAL D’ELIMINATION DE LA
FILARIOSE LYMPHATIQUE DU BURKINA FASO

2-1. RAPPEL HISTORIQUE DU PROGRAMME ET DE SON
CONTEXTE

En 1997, la 50°™ session de I’Assemblée mondiale de la santé adopte la
résolution N° WHA 50-29 pour I’¢limination de la filariose lymphatique en tant
que probléme de santé publique. Un programme global d’élimination de la

filariose lymphatique est alors défini et comprend deux axes principaux :

- D’interruption de la transmission par la distribution en masse d’ivermectine
et d’albendazole, en prise unique annuelle pendant 4 a 6 ans, aux

populations a risque ;
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- la prévention et la diminution des déficiences et incapacités dues a la
pathologie par une prise en charge sanitaire et un accompagnement social

des personnes atteintes de la pathologie.

Le Burkina Faso, considéré par I’OMS comme 1’un des pays les plus touchés, a
inscrit I’élimination de la filariose lymphatique (FL) comme priorité de santé et
adopté en septembre 2001 un Programme national d’¢limination de la filariose
lymphatique (PNEFL) dont le but est de préserver les générations futures de
cette pathologie.

Les objectifs finaux du PNEFL sont :
- interrompre la transmission de la filariose lymphatique d’ici a 2015 ;

- obtenir la certification de 1’élimination de la filariose lymphatique en tant
que probleme de santé publique d’ict a 1’an 2020 apres cingq années de

précertification.
Les cibles du PNEFL :

La population cible ou éligible du PNEFL est constituée des enfants de plus de 5
ans et des personnes adultes. La maladie pourrait étre €liminée au bout de six
ans si les taux de couverture thérapeutique atteignent a chaque campagne de

traitement de masse 80% de la population totale.
2-2. CADRE ORGANISATIONNEL DU PNEFL
2-2-1. Au niveau central

¢ La coordination du programme national d’élimination de la FL

Elle est la structure centrale responsable du Programme national d’¢limination
de la filariose lymphatique. Elle est chargée de la standardisation des stratégies

d’¢élimination et de I’animation de la collaboration intersectorielle et inter-pays.
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Elle comprend :

un coordonnateur ;

un chargé de I’information-éducation-communication ;

un chargé du contrdle de 1la morbidité et de la prévention des incapacités;

un chargé de gestion des données ;

un administrateur.
2-2-2. Au niveau intermédiaire

A ce niveau, c’est le SLM/PGS qui est chargé de la coordination du programme.
Il assure la formation du personnel, la supervision des activités dans les districts
qui sont sous sa responsabilite, la prise en charge des cas au niveau du CHR,
I’exploitation et la transmission des rapports d’activités et des données

¢pidémiologiques.
2-2-3. Au niveau périphérique

¢ L’équipe cadre du district (ECD)

Au district, I’ECD est garante de la mise en ceuvre du programme dans 1’aire

sanitaire.

A ce niveau les taches sont :

la planification des activités dans ’aire sanitaire du district ;

- la coordination avec les intervenants locaux ;

- la gestion des médicaments ;

- la ventilation des ressources au niveau des formations sanitaires ;
- la formation et la supervision des agents de sant¢ ;

- D’organisation des activités d’IEC ;
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- I’évaluation des couvertures thérapeutiques ;
- la collecte, I’analyse et I’acheminement des données de surveillance.
* Le CMA/CSPS

A ce niveau les taches sont :

le diagnostic, le traitement des cas simples et la référence des cas

compliqués ;

- la prise en charge des effets secondaires liés au traitement ivermectine/

albendazole ;

- la prise en charge des hydroceles se fait a ce niveau mais aussi dans les

CHR et CHU.

- la formation et la supervision des agents de sant¢ communautaire (ASC)
et autres associations communautaires impliquées dans les activites

d’¢élimination de la FL ;
- D’information-éducation-communication ;

le recueil et la transmission des données des ASC et du centre de santé.

¢ La communauté (DC et ASC)
A ce niveau les taches sont les suivantes :

- D’information et la sensibilisation des populations a la maladie, la
nécessité du traitement de masse, les effets secondaires possibles, les lieux

de prise en charge des cas ;
- ’administration supervisée des médicaments ;

- le remplissage des supports de collecte des données de baseet la

transmission au niveau CSPS.
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2-3. LES RESSOURCES DU PROGRAMME

+* Ressources humaines
Les ressources humaines se résument comme suit :

4 attachés de santé, un gestionnaire des hdpitaux et 1 chauffeur qui se

répartissent les volets suivants :

un (1) attaché de santé qui est coordonnateur par intérim ;

- un (1) gestionnaire financier ;

- un (1) attaché de santé chargé de la gestion des données ;

- un (1) attaché de santé chargé du volet contrdle de la morbidité ;
- un (1) attaché de santé chargé du volet [EC ;

- un (1) chauffeur.

Dans DI’exécution de certaines activités conduites par le niveau central (la
collecte des données dans les sites sentinelles, 1’enquéte d’évaluation de
couverture thérapeutique), le PNEFL sollicite souvent les agents des autres
programmes de lutte contre les maladies tropicales négligées (onchocercose,

schistosomiase, helminthiases).
+* Ressources matérielles

A la date du 15 mars 2010 le PNEFL disposait du matériel suivant :

un (1) véhicule 4X4 acquis en 2002, et actuellement hors d’usage ;
- cinq (5) ordinateurs de bureau ;

- deux (2) imprimantes;

- deux (2) ordinateurs portatifs dont un en mauvais état ;

- six (6) bureaux ;

- trois (3) fauteuils de bureau+t six (6) chaises ;
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- un (1) photocopieur ;
- un (1) groupe électrogene.

Le PNEFL utilise parfois du matériel du Programme national de lutte contre

I’onchocercose (microscopes, groupes ¢lectrogenes,...).

Les activités de terrain sont menées grace a la gestion intégrée du parc

automobile de la DLM.
+* Ressources financiéres

La mise en ceuvre des activités du programme est assurée grace aux fonds de

I’Etat, et a ’appui des partenaires du Ministére de la santé.
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2-4. LES PARTENAIRES DU PROGRAMME

Depuis 2001, de nombreux partenaires ont ceuvré aux cotés de 1’Etat dans la

mise en ceuvre des activités du programme. Le tableau III montre la répartition

des partenaires et leur domaine d’intervention.

Tableau III: Répartition des partenaires par domaine d’intervention

Partenaires

Volet d’appui

OMS

Appui technique et financier

Liverpool school of tropical
medicine

Formation, appui financier

HKI

Prise en charge des patients, IEC, formation,
appul supervision

Université d’Emory (USA)

Monitoring, suivi et évaluation

FDC

Distribution communautaire

Communautés Distribution de médicaments et
sensibilisation, mobilisation sociale

HDI Appui technique au volet prévention et a la
prise en charge des cas

HI Prévention et prise en charge des cas, IEC
dans 3 régions

Rotary Club Ouaga doyen Formation sur la prise en charge des cas

USAID Mise en ceuvre des TDM

SCI IEC, supervision

LFSC Atlanta Appui technique et financier au monitoring et

a 1’¢valuation
GlaxoSmithKline Offre gratuite de 1’albendazole
MDP Offre gratuite de I’ivermectine

En plus des partenaires techniques et financiers, les leaders d’opinion, les

autorités politiques et administratives ont apporté un appui indispensable a la

mise en ceuvre des activités du Programme.
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2-5. LES DIFFERENTES ETAPES DU PROGRAMME

Apres avoir créé le PNEFL, le Ministere de la santé du Burkina Faso a procédé a

la mise en ceuvre de la lutte contre la FL a travers des plans successifs.
2-5-1. Premier plan quinquennal du PNEFL 2001-2005
2-5-1-1. Objectifs

Objectif général

Réduire la morbidité et les conséquences socioéconomiques liées a la filariose

lymphatique par des mesures préventives et curatives appropriées.
Objectifs spécifiques

1. Organiser les activités de lutte contre la filariose lymphatique au

Burkina Faso d’ici a 2005 ;

2. Atteindre une couverture géographique d’au moins 75% des districts
sanitaires dans la mise en ccuvre du traitement de masse d’ici a fin

2005 ;

3. Atteindre une couverture d’au moins 65% de la population cible par

I’information-éducation-communication (IEC) d’ici a fin 2005 ;

4. Assurer la prise en charge d’au moins 50% des cas de filariose

lymphatique dépistés tout au long de la mise en ceuvre du programme.
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2-5-1-2. Les stratégies du programme
Pour atteindre les objectifs fixés, les stratégies suivantes ont été retenues :
¢ Les stratégies prioritaires

- L’interruption de la transmission par le traitement de masse de la
population a risque ¢€ligible a I’albendazole (400 mg) et a 1’ivermectine
(150ug/kg). 11 s’agit de prises médicamenteuses supervisées, administrées

une fois par an, pendant quatre a six années consécutives.

- Le controle de la morbidité par la prévention et la prise en charge du

handicap et I’incapacité dus a la filariose lymphatique.

>

% Les stratégies de soutien

- La lutte antivectorielle qui s’appuie sur le Programme national de lutte
contre le paludisme dans sa composante « promotion de 1’utilisation des

moustiquaires imprégnées » ;
- La surveillance ¢pidémiologique et entomologique de routine ;

- La surveillance ¢épidémiologique et entomologique par les sites

sentinelles ;
- L’information-éducation-communication (IEC) et la mobilisation sociale ;
- Le renforcement des compétences ;
- Larecherche opérationnelle ;

- La coordination intersectorielle, la collaboration intersectorielle et inter-
pays
- Le renforcement institutionnel ;

- La prise en charge des effets indésirables.
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2-5-2. Second plan quinquennal du PNEFL 2006 a 2010

Le deuxieme plan de lutte contre la FL a été inclus dans un « Plan intégré
d’¢limination de la filariose lymphatique, de lutte contre 1’onchocercose et les
helminthiases, 2006 a 2010 » ¢élaboré par le Ministére de la santé. Il a pour
objectif général de contribuer a 1’élimination de la filariose lymphatique au
Burkina Faso prévue pour 2020, au contréle de I’onchocercose et a la réduction
des effets des helminthiases. La rareté des ressources financiéres, la similitude
des stratégies et le souci de I’efficience ont milité en faveur de I’intégration de

ces différents programmes.

2-5-2-1. Objectifs généraux

1. Contribuer a I'¢limination de la filariose lymphatique au Burkina Faso
d'ici a I’an 2020 ;

2. Contribuer au contrdle de l'onchocercose et a la réduction des de la
prévalence des parasitoses intestinales ;

2-5-2-2. Objectifs spécifiques

1. Atteindre 80% de couverture thérapeutique des populations éligibles et
100% de couverture géographique ;

2. Couvrir au moins 65% de la population cible par I'lEC pour les 3

pathologies ;

3. Assurer la prise en charge de 25% des cas de malades de filariose

lymphatique recensés lors du traitement de masse ;

4. Développer un systéme de surveillance épidémiologique et entomologique

fonctionnel des 3 pathologies ;

5. Réaliser au moins trois thémes de recherche au cours des 5 prochaines

annees ;
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6. Contribuer a I’adoption par les populations de comportements favorables

a la lutte contre la filariose, 1’onchocercose et les helminthiases.
2-5-2-3. Les stratégies

Afin d’atteindre ces objectifs, les mémes stratégies utilisées pour la mise en

ceuvre du premier plan quinquennal ont été retenues.
2-6. LES ACTIVITES DU PNEFL
2-6-1. Traitement de masse

Depuis 2001, le PNEFL organise chaque année une campagne de traitement de
masse avec une dose unique annuelle d’albendazole et d’ivermectine. Le
nombre de comprimés d’ivermectine administrés est fonction de la taille du
bénéficiaire. La posologie standard pour 1’albendazole est de 400 mg pour toute

personne ¢€ligible au traitement.

Lors des campagnes de traitement de masse, les agents de santé couplés aux
distributeurs communautaires (DC) ont assuré la distribution des médicaments
en milieu urbain et ont utilis€ comme stratégies, le porte a porte, le poste fixe, et
les groupes/lieux spécifiques (€léves, étudiants, camps militaires, maisons
d’arrét, services publics et privés, les commergants, les travailleurs des usines,

les associations ...).

Dans les villages, seuls les DC ont assuré la distribution des médicaments en

utilisant la combinaison des stratégies porte a porte et poste fixe.

Des supervisions en cascade des équipes des directions régionales de la santg,
des districts sanitaires, des formations sanitaires, des distributeurs, ont été

menées pendant la période de distribution [26,27].

A partir de 2006, la deuxiéme phase de la lutte a connu le renforcement de la

mise en ceuvre du ‘volet interruption de la transmission’. La région du Sud-
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Ouest a bénéficié¢ de 2 tours de TDM par an en 2009. Les stratégies porte a
porte, poste fixe et groupes /lieux spécifiques utilisées avec succes, lors de la
premicre phase, ont été réutilisées pour la conduite des tours de TDM, avec une

prise en charge financicre plus conséquente des DC.

Lors des campagnes de traitement de masse a 1’albendazole et a I’ivermectine,
des fiches d’enquétes des effets indésirables graves €laborées par le PNEFL sont
mises a la disposition du personnel médical. La prise en charge des effets

indésirables mineurs est assurée par le personnel paramédical.

Avec la couverture de ’ensemble du territoire national en TDM en 2005, un
comité de suivi des effets indésirables, présidé par la DGPML a ¢€té créé et est
venu ainsi renforcer le mécanisme de surveillance des effets indésirables. Cela a

contribué a une réduction du nombre de réticences et de refus au traitement.

2-6-2. Surveillance épidémiologique et controle de la morbidité
Le PNEFL a utilisé deux types de surveillance:

- la surveillance de routine, basée sur la collecte passive des données sur la

FL au niveau des formations sanitaires;
- la surveillance par les sites sentinelles.

La surveillance de routine permet de dénombrer les cas d’hydrocéles et de
lymphcecedemes regus dans les formations sanitaires ainsi que les recherches

microfilariennes positives au niveau des laboratoires.

Pour la surveillance dans les sites sentinelles, 27 villages ont €té choisis sur
I’ensemble du pays. Chaque site sentinelle doit abriter au moins 500 habitants et
devrait se trouver dans une zone de forte transmission dans laquelle il faudra

sans doute le plus de temps pour interrompre la transmission.

Une équipe composée d’un attaché de santé en épidémiologie, de 2 infirmiers,

de 3 techniciens de laboratoire, est chargée des enquétes de recherches de
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microfilarémie nocturne, du dénombrement des cas d’hydroceles et de
lymphecedémes dans ces villages. Ces enquétes parasitologiques ont été
périodiquement effectuées (9 a 12 mois apres le dernier tour de TDM de la
région). Deux gouttes de sang prélevées au bout du doigt de chaque participant
apres piqire au vaccinostyle entre 22H et 2H , sont utilisées pour confectionner
sur une méme lame, une goutte épaisse et un frottis sanguin qui sont ensuite
colorés selon la méthode de May Grunwald Giemsa et lus au microscope

photonique au grossissement 100 X.

Le tableau IV montre la répartition des sites sentinelles par région et par district

sanitaire.
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Tableau I'V: Répartition des sites sentinelles par région et par district sanitaire

Région sanitaire District sanitaire Site sentinelle
Dano Gora
Sud-Ouest Gaoua Périghan
Diébougou Dolo
Koagma
Saponé Nacombgo
Centre-Sud h
Sondré
Po Badongo
Sangha
Ouargaye Tangonko
Centre-Est Tensobtenga
Tenkodogo Zano
Boulvandin
Centre-Ouest Koudougou Bayandi-palogo
Centre-nord Kaya Sidogo
Ouayigouya Tougou
Nord Gourcy Minima
Dori Torodi
Sahel Gorom-Gorom Salmossi
Fada Seiga
Est Diapaga Sampieri
Cascades Sindou Douna
Bobo 15 Yegueresso
Hauts-Bassins Houndé Kari
Plateau central Boussé Guéla
Dédougou Tikan
Boucle du Mouhoun Solenzo Pouy
Centre Pissy Yaoghin

La prévalence des microfilaires (%mf) et la densité¢ des microfilaires (dmf) ont

été les indicateurs calculés au niveau de ces sites.
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La prévalence des microfilaires est la proportion des frottis sanguins positifs

pour la microfilaire calculée comme suit:

Nombre d’individus pour lesquels les frottis sont positifs
%mf = — X 100
Nombre total de personnes examinées

La densité des microfilaires est le nombre moyen de microfilaires dans les frottis
positifs par ml de sang (en prenant pour hypothése 60 microlitres par lame)

calculé comme suit:

Nombre total de microfilaires dans les frottis positifs
dmf = ; — X 16,7
Nombre total de frottis positifs

A partir de 2006 la surveillance épidémiologique a été renforcée par le
développement d’un systeme de surveillance ¢épidémiologique et entomologique
fonctionnel des 3 affections, a savoir la filariose lymphatique, les helminthiases

et I’onchocercose.

Pour ce qui concerne le controle de la morbidité, la stratégie mise en ceuvre a

intéressé essentiellement deux volets:

- la prévention et la prise en charge des épisodes aigus par la pratique du

washing au niveau communautaire.
- la chirurgie de I’hydrocele.

Les activités du volet ‘controle de la morbidité et prévention des incapacités’
débutées depuis 2002 ont été essentiellement mises en ceuvre par des
partenaires du PNEFL. L’ONG Handicap International, principal acteur dans la
mise en ceuvre de ce volet, a conduit son projet « Filariose » en partenariat avec

le PNEFL jusqu’en 2009 avec pour objectif d’améliorer la qualité de vie des
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personnes atteintes de la FL par le renforcement des capacités des acteurs de la

sant¢ dans la prise en charge des incapacités (hydroceles, lympheedémes).

Ces activités ont consisté en :

I’appui technique et financier ;

la formation des agents de santé, des ASC et des patients sur la technique

de washing ;

- la formation des équipes des blocs opératoires des CMA et des CHR des
régions concernées sur la technique de cure de I’hydrocéle recommandée

par ’OMS ;
- la subvention des cures de I’hydrocele [26].

Les malades ont payé¢ 10 000 FCFA sur I’ensemble des frais estimés a 70 000
FCFA. Ceux qui souffraient de lymphoedéme ont bénéfici¢ de kits composés
chacun d’une boule de savon, d’un gobelet, d’un seau et d’une cuvette pour la
pratique du washing (lavage quotidien des membres atteints). Ils ont aussi
bénéfici¢ de séances de formation pour une meilleure pratique de cette

technique.

Des activités de sensibilisation ont été développées a tous les niveaux du
systtme de santé et ont porté sur la prévention de la transmission et des
incapacités. Il s’est agi de projections de films, de théatres-forums, de réunions

d’animation et d’émissions radiophoniques.

Certains partenaires tels que I’ONG FDC, ’ONG HDI a travers le projet Ouest-
africain de controle de la morbidité et le Rotary Ouaga Doyen ont apporté leur
appui a la réalisation des cures de I’hydrocele. De 2003 a 2009, Handicap
International a subventionné la réalisation de cures d’hydrocele au profit de
2500 sur 7467 patients porteurs d’hydroceles recensés dans les régions sanitaires

du Sud-Ouest, de I’Est et du Centre-Est.
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2-6-3. Lutte antivectorielle

La lutte antivectorielle s’est faite timidement a travers une collaboration avec le
Programme national de lutte contre le paludisme par la promotion de
I’utilisation de moustiquaires imprégnées. Des actions conjointes ont été parfois
conduites notamment des campagnes jumelées de traitement de masse et de

distribution de moustiquaires imprégnées dans les districts.
2-6-4. Information-éducation-communication et mobilisation sociale

Les activités d’IEC réalisées dans le cadre du programme se décomposent en
activites de plaidoyer, de mobilisation sociale et de communication pour le
changement de comportement. Ces activités ont été réalisées au niveau central,

intermédiaire et périphérique.

Pendant la premiere phase de la lutte, les activités au niveau central se résument

comme suit :

I’¢laboration d’un plan de communication,

I’acquisition de matériel et supports,

la diffusion d’émissions, de spots et de messages radio et télédiffusés sur

les chaines nationales et privées,

I’appui des équipes cadres de districts sanitaires a l’organisation des
journées de plaidoyer dans les districts sanitaires. Des rencontres de
plaidoyer ont €t¢ organisées au niveau régional avec les responsables
administratifs, politiques, religieux et coutumiers, d’ONG, d’associations

et des partenaires locaux.

Aux niveaux intermédiaire et périphérique, les activités d’IEC ont été réalisées
par les agents de santé, les agents de sant¢ communautaire, les crieurs publics,

les troupes de théatre, et les personnes influentes. Elles comprennent :
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- la conception, la diffusion des messages adaptés et I’émission a travers les
canaux de transmission disponibles (radio, télévision, les projections de
films, la mise en scéne de picces théatrales, les causeries éducatives dans

les formations sanitaires) ;

- lalarge diffusion de messages de sensibilisation et de mobilisation sociale
par les crieurs publics dans les concessions et dans les lieux de culte.
Pendant la période des campagnes de traitement de masse, les ASC
sensibilisent les individus, les familles, les leaders et personnes influentes

du village pour promouvoir une adhérence au traitement ;

- Tutilisation de supports visuels (affiches, dépliants, photos) par les DC

montrant des personnes atteintes de filariose lymphatique.

A partir de 2006, ’approche IEC a été plus importante et a utilisé tous les
canaux d’informations pour divulguer le mode de transmission et les méthodes
de prévention proposees. Elle a vis¢ 1’adoption par les populations de
comportements favorables a 1’¢limination de la filariose lymphatique, a la lutte
contre I’onchocercose et les helminthiases. Le plaidoyer auprés des décideurs
nationaux et régionaux a permis leur engagement plus actif pour la mise en
ceuvre du plan stratégique intégré d’¢élimination de la filariose lymphatique, de

lutte contre 1’onchocercose et les helminthiases.

La mobilisation sociale a vis€ une communication interpersonnelle et une
meilleure implication des structures communautaires a 1’élimination de la

filariose lymphatique.

Un plan stratégique 2012-2016 est en cours d’¢laboration.
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1-1. OBJECTIF GENERAL

Faire 1’¢état des lieux de la lutte contre la filariose lymphatique au Burkina Faso

de 2001 a 2011.
1-2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

1. Décrire les activités de lutte contre la filariose lymphatique menées au

Burkina Faso de 2001 a 2011.

2. Analyser les résultats obtenus dans la lutte contre la filariose

lymphatique.
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II- MATERIEL ET
METHODE




2-1. CADRE DE L’ETUDE

Notre étude a concerné le Burkina Faso.

Les données géographiques

Situé au cceur de 1’ Afrique de I’Ouest, le Burkina Faso s’étend sur une superficie
de 274 200 km®. I est limité au Nord et a 1’Ouest par le Mali, a I’Est par le
Niger et au Sud par le Bénin, le Togo, le Ghana et la Cote d’Ivoire. Le pays est
subdivisé en 13 régions administratives, 45 provinces et 351 communes. Pays
tropical, le Burkina Faso a un climat de type soudano-sahélien et comporte une
saison pluvieuse de juin a octobre et une saison seche de novembre a juin. A
I’alternance de ces deux saisons, s’associe la recrudescence de certaines
maladies épidémiques et endémo-épidémiques comme le paludisme en saison

pluvieuse et la méningite en saison seche.

Le Burkina Faso est un pays plat ; I’altitude moyenne est inférieure a 400 m. On
distingue une immense pénéplaine couvrant les ¥ du pays et un massif gréseux

occupant le Sud-Ouest qui est la région la plus accidentée.

Le réseau hydrographique est constitué de nombreux cours d’eau dont les
principaux sont le Mouhoun, le Nakambe¢, le Nazinon et la Comoé¢. Les cours

d’eau se rattachent a trois principaux bassins : la Volta, la Comoé¢ et le Niger.

Outre ces cours d’eau, il existe de nombreuses mares et de grands périmétres
irrigués des vallées du Kou, de la Comoé¢, de Bagré et du Sourou, ainsi que de

nombreuses retenues d’eau.

Les données démographiques

De 4 317 770 habitants en 1960, la population du Burkina Faso est estimée en
2011 a 16 248 558 habitants [19]. Le taux brut de natalité est estimé a 46 pour
1000 habitants; le taux brut de mortalité est pass¢ de 32 déces pour 1000
habitants en 1960 a 17,5 décés pour 1000 en 1985 et a 11,8 décés pour 1000 en
2006 [20]. L’espérance de vie a la naissance est passée de 32,0 ans en 1960 a
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56,7 ans en 2006 et a 57 ans en 2008 [21]. Les personnes vivant en milieu urbain

vivent plus longtemps que celles du milieu rural.

Le Burkina Faso comporte une soixantaine d’ethnies dont les principales sont
les Mossis et les Peulhs. Il y a trois langues nationales dont le moor¢, le dioula et
le fulfulde. Les principales religions rencontrées dans le pays sont I’islam, le

christianisme et 1’animisme.

Les déterminants de la santé

L’évolution de la santé des populations du Burkina Faso est influencée par

plusieurs facteurs dont les plus importants sont :

Les facteurs politiques et institutionnels: les autorités politiques nationales et

leurs partenaires se sont engagées en faveur du secteur de la santé. Par contre les
insuffisances dans la coordination, la collaboration intersectorielle et dans la

rigueur de la gestion entravent l'exécution des programmes de sant€.

Les facteurs socioculturels : au Burkina Faso, plus de 70 % de la population de 7
ans ou plus n’a aucun niveau d’instruction [19]. Ce faible niveau genéral
d’instruction de la population et les pesanteurs socioculturelles diminuent
I’impact des activités de I’information-éducation-communication pour

I’acquisition d’attitudes favorables a la santé.

Les facteurs socioéconomiques: le faible pouvoir d’achat des populations en
général, et des femmes en particulier, limite leur acces aux soins de santé, a

I’éducation, a I’eau potable et a 1'assainissement.

Les facteurs environnementaux: [’approvisionnement en eau potable est

insuffisant et I’utilisation d’eau insalubre reste trés importante, surtout en zone

rurale.

En maticre d’hygiéne et d’assainissement, le réseau d’évacuation des eaux
pluviales est faible, ce qui provoque des inondations, 1’insalubrité et la

prolifération de vecteurs de maladies. L’utilisation des latrines reste trés limitée,
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en raison d’une part, de ’absence d’installations et d’autre part, de pratiques
socioculturelles inadaptées. En matiére de traitement des déchets solides et

liquides, il n’existe aucun systéeme efficace.

En ce qui concerne les conditions de vie, ’habitat en général est en banco et tres
vétuste. La cohabitation entre les animaux domestiques et les hommes crée des
situations de promiscuité et d’insalubrité, favorisant le développement de

vecteurs de certaines maladies.

L’organisation et le fonctionnement du systéme de santé

L’organisation administrative

Le Ministere de la sant¢ comprend trois niveaux dans sa structuration

administrative [23].

- Le niveau central comprend les directions sanitaires et structures centrales

organisées autour du cabinet du Ministre et du secrétariat général ;

- Le niveau intermédiaire comprend les directions régionales de la santé qui
ont pour mission de mettre en ceuvre la politique du gouvernement dans

les régions sanitaires. Leur nombre est passé de 11 a 13 depuis 2007 ;

- Le niveau périphérique est représenté par les districts sanitaires, entités
opérationnelles les plus décentralisées du systéme national de santé. De

54 en 2001 leur nombre est passé a 70 en 2011.
L’organisation et le fonctionnement des structures de soins

Les structures publiques de soins sont organisées en trois niveaux qui assurent

des soins primaires, secondaires et tertiaires [24].

Le premier niveau est représenté par le district sanitaire. Il comprend deux

échelons :
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- le premier échelon de soins est le centre de santé et de promotion sociale
(CSPS) qui constitue la structure sanitaire de base du systéme de santé ;

on en comptait 1443 en 2011 contre 835 en 2001;

- le deuxieéme échelon de soins du district est le centre médical avec
antenne chirurgicale (CMA). Il sert de référence pour les formations

sanitaires du district. On en comptait 44 en 2011 contre 33 en 2001.

Le deuxiéme niveau est représenté par le centre hospitalier régional (CHR).

I1 sert de référence et de recours aux CMA. On en comptait 9 en 2011.

Le troisiéme niveau est représenté par les centres hospitaliers universitaires
(CHU). 11 est le niveau de reférence le plus €leve pour les soins spécialisés. En

2011, on en comptait 4.

En plus des structures publiques, le Burkina Faso compte un nombre important
de structures privées (380 en 2010) et I’'importance de la médecine traditionnelle
est reconnue par la loi n°23/94/ADP du 19/05/94 portant code de la santé
publique.

Les ressources humaines

En 2011, le Burkina Faso comptait dans le secteur public: 738 médecins, 223
pharmaciens, 3214 infirmiers d’Etat contre 326 médecins, 88 pharmaciens et

1560 infirmiers d’Etat en 2001. [22,29]

Les ressources financiéres

Les sources de financement de la santé sont I’Etat, les collectivités locales, les
partenaires au développement (ONG, les multilatéraux, les bilatéraux), les

associations et les communautés.
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Endémicité de la filariose lymphatique au Burkina Faso

La FL fait partie des maladies endémiques connues au Burkina Faso et son
ampleur a été révélée par les résultats d’une enquéte de prévalence de 1’antigeéne
circulant (CFA) en juin 2000 avec des prévalences variant entre 2 et 74% sur
I’ensemble du pays. Les plus fortes prévalences étant observées dans les régions

du Centre-Sud, du Centre-Est et du Sud-Ouest.
2-2. TYPE ET PERIODE D’ETUDE

Il s’est agi d’une ¢étude analytique de la situation de la lutte contre la filariose

lymphatique, de 2001 a 2011, au Burkina Faso sur base documentaire.
2-3. MATERIEL DE L’ETUDE

Les données et informations relatives a la lutte contre la filariose lymphatique au
Burkina Faso et disponibles quelles que soient leurs formes (papier, numérique,
bandes magnétiques...) ont été recherchées principalement au Ministére de la

sant¢ et chez ses partenaires classiques.
2-4. SOURCES DES DOCUMENTS UTILISES

Les sources des documents consultés ¢étaient le programme national
d’¢limination de la filariose lymphatique, la direction des études et de la
planification du ministére de la santé, ’ONG Handicap International au Burkina
Faso, ’ONG Helen Keller International et la représentation de I’OMS au

Burkina Faso.
Les principaux documents consultés étaient :
- les données statistiques sanitaires annuelles du Ministére de la santé ;

- les bilans des campagnes de traitement de masse pour 1’élimination de la

filariose lymphatique ;

- les rapports d’enquéte d’évaluation du traitement de masse ;
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- les rapports de supervision et de monitorage ;

- les articles des revues scientifiques en rapport avec la filariose
lymphatique ;

- les rapports d’études et de recherche ;

- les rapports de rencontres des coordonnateurs de la région Afrique de
I’OMS ;

- les rapports de I’OMS sur la filariose lymphatique.

2-5. TECHNIQUE DE COLLECTE DES DONNEES

La revue documentaire a €té utilisée comme technique de collecte des données.
Les données ont été collectées a 1’aide d’une fiche de recueil des informations
relatives a la filariose lymphatique, a 1’organisation du Programme d’élimination

de la filariose lymphatique au Burkina Faso.
2-6. METHODE D’ANALYSE DES DONNEES

L’analyse a été réalisée en fonction du type de données collectées. La saisie et
I’analyse des données ont été effectuées sur un micro-ordinateur griace aux
logiciels Epi info dans sa version francaise 3.2. et ArcGIS dans sa version 10.0.
Le test du Chi2 a été utilis¢€ pour la comparaison de nos données avec un seuil de

signification de 0,05.

Les données qualitatives ont fait 1’objet d’une analyse compréhensive. Les
données quantitatives ont fait 1’objet d’une analyse comparative dans le temps

(année) et dans ’espace (région, district sanitaire).
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2-7. CONSIDERATIONS ETHIQUES
Avant le début de I’étude, une autorisation a été demandée et obtenue aupres du
Ministére de la santé.

La confidentialité des données personnelles a été préservée pendant la collecte

des données.

Le protocole d’étude a été approuvé par le Ministére de la santé et des demandes
d’autorisation ont ét¢ adressées aux responsables des structures concernées par

I’étude.
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III- RESULTATS




3-1. BILAN DE LA MISE EN (EUVRE DU PNEFL
3-1-1. Traitement de masse

3-1-1-1. Etat de répartition du nombre de comprimés d’ivermectine et

d’albendazole distribués par année

Le tableau V donne 1’état de répartition du nombre de comprimés distribués

dans les districts sanitaires par année de TDM.

Tableau V: Répartition du nombre de comprimés distribués par année de TDM.

Année Nombre de Quantité Quantité

de TDM districts couverts d'ivermectine d'albendazole

distribuée distribuée
2001 4 1063100 447000
2002 14 5947000 2299 900
2003 26 19067000 6 963 300
2004 33 26618000 9 581 000
2005 55 21118000 7 616 000
2006 55 35780915 12704 732
2007 63 30 737 041 11 525 660
2008 63 33913 000 11 862 500
2009 63 34 887 638 13 638 880
2010 63 36 659 285 13475175
Total 63 245790 979 90 114 147

De 2001 a 2010, 245790 979 comprimés d’ivermectine et 90 114 147
comprimés d’albendazole ont ét¢é mis a la disposition des régions sous

traitement.
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3-1-1-2. La couverture géographique nationale du TDM

La couverture du pays par le traitement de masse a été progressive. Elle a débuté
en 2001 dans la seule région du Sud-Ouest dans 4 districts sanitaires pour
atteindre tous les districts des 13 régions du pays en 2005. Le graphique ci-
dessous (figure 7) illustre 1I’évolution de la couverture géographique nationale du
TDM de 2001 a 2010.

B Taux de couverture géographique nationale

100 100 100 100 100 100
60
47,27
25,45
71,27
s
2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

2010

Figure 7: Evolution de la couverture géographique nationale du TDM de 2001
a2010. [26]

3-1-1-3. La couverture thérapeutique

Le nombre de personnes traitées a progressivement crii comme le montre le
tableau VI. Il est passé de 431399 personnes traitées en 2001 a 5 065 181 en
2003 eta 10 932 035 en 2005.

En 2010, sur une population estimée a 15 774 982, 12 825 582 avaient bénéficié
du traitement de masse soit une couverture thérapeutique de 81 ,30%. Onze (11)

districts soit 17,46%, avaient eu une couverture comprise entre 71% et 79,99%
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et 52 districts (82,54%) avaient enregistré une couverture €¢gale ou supérieure a

80%.

Le graphique (figure 8) montre 1’évolution de la couverture thérapeutique

annuelle de 2001 a 2010.

Tableau VI: Evolution du nombre de personnes ayant bénéfici¢ du TDM de
2001 a 2010.

Année du TDM Nombre de personnes traitées
2001 431 399
2002 1801125
2003 5065 181
2004 6 239 697
2005 10 932 035
2006 11152923
2007 11613 697
2008 12 041 890
2009 12 326 907
2010 12 825 582

L’¢évolution de la couverture thérapeutique annuelle était différente d’une région
a une autre. Le tableau VII montre 1’évolution de la couverture thérapeutique par

année et par région de 2001 a 2005.
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Tableau VII: Evolution de la couverture thérapeutique par année et par région

de 2001 & 2005. [34]

Années 2001 2002 2003 2004 2005
Régions

Sud-Ouest 77,23 76 75,23 83,63 83
Centre-Est 67,84 64,24 68,11 74,59
Centre-Sud 68,21 64,26 75,11 79,84
Centre-Ouest 69,65 72,05 76,87 77,99
Cascades 77,95 73,45 78,22
Hauts-Bassins 79,18 75,47 77,9
Est 70,28 69,63 69,91
Plateau central 67,88 61,88 70,76
Centre-Nord 81,86 79,08
Boucle Mouhoun 7791
Centre 78,18
Nord 79,93
Sahel 79,86
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M Taux de couverture thérapeutique

81,78
81,02 81,3

80,01
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Figure 8 : Evolution de la couverture thérapeutique annuelle de 2001 a 2010.
[26]

Les taux de couverture thérapeutique ont évolué¢ progressivement pour atteindre
le taux de couverture de 80,01% en 2006. En 2009 on a noté une légere baisse

du taux de couverture thérapeutique par rapport aux 3 années précédentes.
3-1-2. Controle de 1a morbidité et prévention des incapacités

3-1-2-1. Répartition des cas d’hydrocele et de lymphceedéme par région

sanitaire

En 2005, environ 20 124 cas d’hydrocele et 13 149 cas de lymphaedéme ont été

recensés sur I’ensemble du territoire lors des campagnes de TDM.

En 2007, une étude réalisée au Burkina Faso [17], estimait le nombre de
personnes présentant des manifestations chroniques a 269 000 (1,92% de la
population) réparties en 87 000 cas de lymphaedeéme (0,62% de la population) et
182 000 cas d’hydrocele (1,29% de la population).
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Le tableau VIII donne la répartition des cas d’hydrocele et de lymphecedéme par

région sanitaire.

Tableau VIII: Répartition des cas d’hydrocele et de lympheedéme par région
sanitaire du Burkina Faso en 2005. [39]

Cas de
lymphedémes Cas d'hydroceles Population en

Région sanitaire recenseés recensés 2005
Cascades 255 260 505903
Hauts-Bassin 95 285 1544786
Est 1970 2681 1216261
Centre-Nord 791 2179 1138925
Centre-Ouest 624 1880 1199550
Plateau central 436 1357 740615
Centre-Sud 1034 1559 719435
Centre-Est 4176 3344 1162100
Sud-Ouest 2165 1962 626850
Sahel 380 1563 933388
Boucle Mouhoun 440 1151 1522144
Nord 436 1408 1140547
Centre 347 495 1489732
Total 13149 20124 13940236

3 -1-2-2. Situation de la prise en charge des cas d’hydrocéle et de

lymphedéme

Les actions de prise en charge des complications liées a la filariose lymphatique
ont ét¢ mises en ceuvre grace au partenariat avec I’ONG HI depuis 2003, et
depuis 2005 avec I’ONG HDI a travers le Projet ouest-africain de controle de la

morbidité.
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¢ Cure d’hydrocéle

Sur soixante-trois (63) districts sanitaires que comptait le pays, vingt (20)
districts sanitaires soit 31,74% étaient concernés par la cure d’hydrocele. Ces
districts étaient répartis dans 6 régions sanitaires (le Centre-Est, I’Est, le Sud-

Ouest, le Sahel, le Nord, la Boucle du Mouhoun).

Sur 182 000 cas d’hydrocele estimés sur ’ensemble du pays, 2449 ont été traités

par chirurgie soit un taux de réalisation de 1,34%.
+¢ Suivi du lympheedéme

Sur soixante-trois (63) districts sanitaires que comptait le pays, dix-sept (17) soit
26,98% c¢taient concernés par le suivi du lympheedeme. Ces districts étaient

répartis dans trois (3) régions sanitaires (le Sud-Ouest, le Centre-Est et 1’Est).

Sur 87 000 cas de lympheedeéme estimés sur I’ensemble du pays, 6935 ont été

suivis, soit un taux de réalisation de 7,97%.

Le tableau IX montre la situation de la prise en charge des cas des

manifestations chroniques li¢es a la filariose lymphatique au Burkina Faso.
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Tableau IX: Situation de la prise en charge des manifestations chroniques liées
a la filariose lymphatique. [13, 28, 33]

Activité Nombre Nombre Nombre de Nombre Taux de
réalisée de de personnes de réalisation
districts districts en attente de personnes (%)

a couvrir couverts traitement traitées

Cure

d’hydrocele 63 17 182 000 2449 1,34
Suivi des 63 20 87 000 6935 7,97
lymphceedemes

Année de référence 2010
3-1-3. Renforcement des capacités

Lors de la premiere phase de la lutte, de 2001 a 2005, 6475 agents de santé et
59192 DC ont été formés au traitement de masse. A partir de 2006, 30000 DC et
1766 agents de sant¢ ont ¢té formés chaque année. Le tableau X illustre

I’évolution du nombre d’agents de santé et des DC formés.

Tableau X: Evolution du nombre d’agents de santé et des DC formés.

Années Nombre d'agents de santé Nombre de DC formés
formés

2001 98 2352

2002 492 5296

2003 1261 11602

2004 1779 16350

2005 2845 23592
2006-2011 8830 150000

Total 15305 219192
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3-1-4. Information-éducation-communication et mobilisation sociale

Le bilan des activités IEC fait état de la production de 55950 dépliants et 47660
affiches, la réalisation d’émissions radiophoniques. Des plaidoyers au nombre
de 52 ont été effectifs au niveau régional contre 244 au niveau district. Quelques
projections de films documentaires ont ¢été réalisées lors des enquétes de

prévalence microfilarienne.
3-1-5. Niveau d’exécution des activités du PNEFL

Le tableau XI ci-dessous montre le niveau d’exécution des activités du PNEFL.
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Tableau XI : Niveau d’exécution des activités du PNEFL. [26,33]

Objectifs fixés en 2001 Indicateur Valeur en fin 2001 Valeur en fin 2005 Valeur en fin 2010

Atteindre une couverture
géographique d’au moins

75% des districts Taux de couverture

sanitaires d’ici a fin géographique 7,27%*(4) 100%(55) 100%(63/63)
2005
Atteindre une couverture
d’au moins 65% de la
opulation cible par
Pinformation-éducation - 120X de couverture en [EC ND 76,4%** 93,4%**
communication d’ici a
fin 2005
Assurer la prise en Taux de réalisation en
charge d’au moins 50% prise en charge des
des cas de filariose hydroceles et 0% ND* 3,48%(9384)
lymphatique dépistés lymphceedeémes
Atteindre une couverture
thérapeutique de 80% de Taux de couverture 77,20%%(431399) 77,21%(10932035) 81,30%(12825582)
la population cible a thérapeutique
chaque campagne de
TDM

**données des études faites seulement dans 3 régions sanitaires. ND : non disponible.

ND* jusqu’en fin 2005, le nombre de cas d’hydroceles et de lymphoedémes correspondait aux cas recensés par les distributeurs communautaires

et était sous-estimé.*En 2001 le TDM a concerné seulement les 4 districts sanitaires de la région du Sud-Ouest.
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3-1-6. Partenariat et financement de la mise en ceuvre du programme

La mobilisation des ressources du PNEFL s’inscrit dans le cadre du financement
du secteur de la sant¢ par le budget de I’Etat et les partenaires au
développement. Depuis le début de la mise en ceuvre en 2001, le PNEFL a
réguliérement ceuvré a la constitution d’un partenariat diversifié, aussi bien
interne qu’externe. Ainsi, le PNEFL a bénéficié de financements importants
pour développer les interventions prioritaires d’élimination de la filariose

lymphatique au Burkina Faso.
3-1-6-1. Les partenaires du PNEFL en fonction de la période considérée

Le tableau XII montre la répartition des partenaires du PNEFL en fonction de la

période considérée.
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Tableau XII: Répartition des partenaires en fonction de la période considérée.

[26]
Partenaires Période d’intervention Domaine d’intervention
OMS 2001 a 2009 Appui technique et financier

Liverpool school

of tropical medicine 2002 a 2010

Formation, appui financier

HKI 2002 a 2005, 2008, Prise en charge des patients,
2009, 2010 IEC, formation, appui

supervision

Université 2003 a 2005, 2008 Monitoring, suivi et

d’Emory (USA) ¢valuation

FDC 2002 a 2004 Distribution communautaire

Communautés 2004 a 2011 Distribution de médicaments
et sensibilisation

HDI 2005, 2009 Appui technique au volet
prévention et a la prise en
charge des cas

HI 200522010 Prévention et prise en charge
des cas, [EC dans 3 régions

Rotary Club 2006 a 2008 Formation sur la prise en

Ouaga doyen charge des cas

USAID 2007 42010 Mise en ceuvre des TDM

SCI 2007 [EC, supervision

LFSC Atlanta 2007,2010 Appui technique et financier

au monitoring et a I’évaluation

GlaxoSmithKline 2001 22010 Offre gratuite de
I’albendazole

MDP 2001 a 2009 Offre gratuite de I’ivermectine

Il ressort de ce tableau que de 2001 a 2009, le PNEFL a bénéficié d’un soutien

de plus de 8 partenaires constants. Le programme a re¢u un soutien continu de la

part de ’'OMS, de GSK, de MDP et du Liverpool school of tropical medicine.




3-1-6-2. Le budget du PNEFL par période de 2001 a 2010

Tableau XIII: Répartition du budget du PNEFL par période de 2001 a 2010.

[26,28]
Période Fonds alloués en FCFA
2001 24 237 352
2002 61 089 432
2003 109 000 000
2004 164 228 430
2005 326 113 399
2006 329 197 897
2007 359 425 251
2008 524 680 055
2009 430 234 002
2010 512 215 988
Total 2 840 421 806

Il ressort de ce tableau que de 2001 a 2010, le budget global du programme a
progressivement augmenté. Il a connu une baisse de 17,40% en 2009, passant de

520 845 617 FCFA en 2008 a 430 234 002 FCFA en 2009.
3-1-6-3. Le budget du PNEFL par source de financement de 2001 a 2010

Depuis le début de la mise en ceuvre du programme, les activités ont été
financées par le budget de 1’Etat mais aussi par les partenaires extérieurs. L’Etat
a ¢été la principale source de financement avec une part contributive de 45,38%
suivi de CNTD Liverpool (14,98%), de ’'USAID/RTI (14,09%) et de ’OMS
(7,43%).

La figure 9 montre la répartition du budget du PNEFL par source de
financement, de 2001 a 2010.
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Figure 9 : Répartition du budget du PNEFL par source de financement

3-1-6. 4 Le budget du PNEFL par rubrique de 2001 a 2010

La figure 10 montre la répartition du budget du PNEFL par rubrique, de 2001 a
2010.
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Figure 10 : Répartition du budget du PNEFL par rubrique

Il ressort de ce graphique que de 2001 a 2010, 29,51% des ressources ont été
utilisées pour la formation /recyclage et 25,43% pour la distribution de masse et
14,08% pour I’[EC et la mobilisation sociale. Seulement 6,9% des ressources
ont été utilisées pour le volet contrdle de la morbidité. Trés peu de ressources

(0,12%) ont été allouées a la rubrique recherche/étude.

Selon le rapport de la 5°™ réunion de I’Alliance mondiale pour 1’élimination de
la filariose lymphatique tenue en 2008 [42], la majorit¢ du financement du
PNEFL/Burkina Faso a été utilisée pour la formation et la mobilisation sociale,
le TDM et matériel/€équipement ; les financements ont été largement dépensés au
niveau district (environ 60%) et le gouvernement a été la principale source de
financement avec 60% du financement requis et une augmentation importante en

2006.
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3- 1-6-5. Quantité et estimation de la valeur des médicaments

Depuis la mise en ceuvre du programme en 2001, les laboratoires GSK et Merck
ont fait une donation réguliere des deux médicaments (albendazole et
ivermectine) au PNEFL. De 2001 a 2010, le PNEFL a recu 89 905 467
comprimés d’albendazole correspondant a une valeur de 9 440 074 035 FCFA et
244 421 901 comprimés d’ivermectine correspondant & une valeur de 193 765
461 003 FCFA. Au total la valeur des médicaments offerts au PNEFL de 2001 a
2010 est estimée a 203 205 535 000 FCFA. Le tableau XIV montre la quantité et

I’estimation de la valeur des médicaments offerts au PNEFL.

Tableau XIV : Quantité et estimation de la valeur des médicaments offerts au

Burkina Faso par GSK et Merck de 2001 a 2010. [26,28]

Années Ivermectine Albendazole

Quantité (cp) Coit (FCFA) Quantité(cp) Coiit (FCFA)
2001 1 063 100 842 772 525 447 000 46935000
2002 5947000 4 714 484 250 2299900 241489500
2003 19 067 000 15115364250 6963 300 731146500
2004 26 618 000 21101419500 9581000 1006005000
2005 21 118 000 16 741294 500 7616 000 799680000
2006 35780915 28365320366 12704 732 1 333 996 860
2007 30737 041 24 366 789 253 11 525 660 1210194 300
2008 33913 000 26 884 530 750 11 862 500 1 245 562 500
2009 34 594 000 27424393000 12992900 1 364 254 500
2010 35 583 845 28209092 609 13912475 1 460 809 875
Total 244 421 901 193 765 461 003 89 905 467 9440 074 035
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3-2. IMPACT DU TDM SUR LA MICROFILAREMIE SELON LES
REGIONS

Les traitements de masse annuels ont constitué un puissant outil pour un grand
impact sur la réduction de la prévalence de la microfilarémie dans les régions.
Apres plusieurs campagnes de TDM a 1’albendazole et a I’ivermectine, cet
impact différe selon les régions. Les tableaux suivants montrent I’évolution des
prévalences microfilariennes dans les sites sentinelles aprés des campagnes de

traitement de masse a 1’ivermectine et a 1’albendazole.

Tableau XV: Evolution du taux de prévalence microfilarienne apres 5 tours de
TDM.

Région Site Prévalence Prévalence % de
sentinelle de base post- réduction Chi2 P value
avant TDM 5
TDM (%) (%)
Nord Minima 1,36* 0* 100 4,26  0,0391
Hauts-Bassins Yeéguérésso  2,69* 0,31% 88,47 5,06 10,0244
Kari 1,93* 0* 100 4,29 0,016
Cascades Douna 0,20%* 0* 100 77,14 0,000
Boucle Mouhoun Tikan 11,46* 0,29* 97,46 32,89 0,000
Plateau central Guela 8,01* 1,3*% 83,77 23,35 1,4 10°
Sahel Torodi 4,77* 0* 100 3,40 0,016

* : PNEFL, rapport annuel 2010.

Le tableau XV montre que les taux de prévalence microfilarienne ont atteint le
niveau attendu (inférieur a 1%) apres 5 tours de TDM, dans les sites sentinelles
de Minima dans la région du Nord, Yéguérésso et Kari dans la région des Hauts-

Bassins, Douna dans la région des Cascades, Tikan dans la Boucle du Mouhoun,
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et Torodi dans la région du Sahel. La région du Plateau central enregistre encore
des taux de prévalence microfilarienne supérieurs au seuil attendu (1%) dans le
site sentinelle de Guela ou le taux est passé de 8,01% a 1,3%, soit une baisse
significative de 83,77% (p<0,05).

Tableau XVI: Evolution du taux de prévalence microfilarienne apres 6 tours de
TDM.

Région Site sentinelle Prévalence Prévalence % de

de base post- Chi2 P value

avant TDM 6 réduction

TDM (%)

(%)
Centre-Sud  Koagma 10,24* 423% 58,7 8,40  0,0037

Sondré 16,3* 3,57* 78,09 21,02 4,5.10°

Centre-Ouest Bayandipalogo  6,1* 0,19%* 96,88 28,98 0,00
Centre Yaoghin 3,79* 0,78* 79,41 6,63 0,01
Centre-Nord Sidogo 2% 0* 100 1,89 0,169

* : PNEFL, rapport annuel 2010.

Le tableau XVI montre que les taux de prévalence microfilarienne ont atteint le
niveau attendu (inférieur a 1%) apres 6 tours de TDM, dans les sites sentinelles
de Bayandipalogo dans la région du Centre-Ouest, Yaoghin dans la région du
Centre, Sidogo dans la région du Centre-Nord. La région du Centre-Sud
enregistre encore des taux de prévalence microfilarienne élevés dans les sites
sentinelles de Badongo ou la microfilarémie est passée de 16,77% a 6,25% soit
une baisse significative de 62,73% (p<0,05), Koagma ou le taux est passé¢ de
10,24% a 4,23%, soit une baisse significative de 58,7% (p<0,05), Sondré¢ ou la
microfilarémie est passée de 16,3% a 3,57%, soit une baisse significative de

78,09% (p<0,05).
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Tableau XVII : Evolution du taux de prévalence microfilarienne apres 7 tours
de TDM.

Prévalence Prévalence o/ ge
Site
de base post-
Région sentinelle

avant TDM?7 réduction Chi2 P value
TDM (%) (%)

Gora 13,55 0,95 92,98 53,02 0,00
Sud-Ouest

Périgban 8,28 423% 4891 6,12 0,013
Centre-Est  Boulvandin 12,5 0,8 93,60 39,16 0,00

Tangonko 24,62 7,27* 70,47 36,27 0,00

Sangha 6,86 0,59 91,40 24,92 6.107

Seiga 23,8 4,6* 80,67 2,11 0,146

Est
Sampieri 8,24 1,5% 81,79 16,26 0,00005

* PNEFL, rapport annuel 2010.

Le tableau XVII montre que les taux de prévalence microfilarienne ont atteint le
niveau attendu (inférieur a 1%) apres 7 tours de TDM, dans les sites sentinelles
de Gora dans la région du Sud-Ouest, Boulvandin et Sangha dans la région du
Centre-Est. La région de I’Est enregistre encore des taux de prévalence
microfilarienne au-dessus du seuil attendu (1%) dans les sites sentinelles de
Seiga ou le taux est passé de 23,8% a 4,6% soit une baisse non significative de
80,67% (p>0,05), Sampieri ou il est pass¢ de 8,24% a 1,5%, soit une baisse
significative de 81,79% (p<0,05) . La région du Centre-Est enregistre ¢galement
des taux de prévalence ¢levés dans le site sentinelle de Tangonko ou le taux est
passé de 24,62% a 7,27%, soit une baisse significative de 70,47% (p<10°). Dans

le site sentinelle de Périgban dans la région du Sud-Ouest, le taux de prévalence
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microfilarienne est passé de 8,28% a 4,23%, soit une baisse significative de

48,91% (p<0,05).

3-3. IMPACT DU TDM SUR LES DENSITES PARASITAIRES

Le tableau XVIII donne les densités parasitaires dans les sites sentinelles au

début des TDM et apres 5 a 7 tours de TDM.

Tableau XVIII : Evolution des densités parasitaires moyennes apres 5 a 7 tours

de TDM.
Effectifs Densité Effectifs
analysés parasitaire analysés Densité
Sites en début en début post parasitaire
Région sentinelles deTDM de TDM TDM post TDM
Centre-Nord Sidogo 10 875 0 0
Centre-Ouest Bayadipalogo 31 1895 | 134
Nord Minima 7 771 0 0
Sahel Torodi 24 598 0 0
Est Seiga 12 8308 13 270
Sampiéri 44 3014 6 217
Cascades Douna 1 400 0 0
Plateau
central Guéla 41 2798 7 370
Boucle du
Mouhoun Tikan 59 5374 1 193
Centre Yaoghin 19 705 3 61
Hauts-Bassins Yéguéresso 14 1743 1 67
Kari 10 1125 0 0
Sangha 45 2221 3 84
Centre-Est Tangonko 80 6457 39 180
Boulvandin 21 1076 4 19
Badongo 105 3326 28 257
Centre-Sud  Koagma 68 3930 14 500
Sondré 80 3380 14 322
Sud-Ouest Gora 65 690 5 144
Périgban 50 472 22 241
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Il ressort du tableau XVIII qu’aprés 5 a 7 tours de traitement de masse a
I’ivermectine et a 1’albendazole, les densités parasitaires ont considérablement
baissé dans les sites sentinelles. La densité parasitaire est passée a 0 dans 5 sites
sentinelles. Elle varie de 19 a 500 microfilaires par mm’ de sang dans 15 sites
sentinelles et les densités les plus élevées se voient dans les régions de 1’Est, du

Centre-Sud, du Sud-Ouest et du Plateau central.

3-4. IMPACT DU TRAITEMENT DE MASSE SUR LES
NEMATODOSES INTESTINALES

En 2005, les ankylostomes représentaient 5,57% des selles pathogénes a I’issue

des examens de selles réalisés au niveau district, contre 1,76% en 2009 [33].

En 2007, une étude menée dans les villages de Sondré et de Nacombgo au

Burkina Faso, a conclu aux résultats suivants [17]:

Apres 5 ans de TDM a I’'ivermectine et a I’albendazole, la prévalence de
I’ankylostomiase est passée de 13% en 2002 a 0% en 2006 dans le village de
Sondré et de 6% en 2002 a 1% en 2006 a Nacombgo.

En 2008, une étude a mis en évidence une réduction de la prévalence globale des
nématodoses intestinales dans la ville de Ouagadougou, apreés le TDM a
I’ivermectine et a I’albendazole, avec un taux de réduction global de 82,76% [5].
Cette étude a montré une réduction de la prévalence de I’anguillulose, de
I’ankylostomiase et de 1’ascaridiose apres le TDM avec une différence
statistiquement significative et des taux de réduction respectivement de 90,00%,

85,15%, de 78,57%.

3-5. IMPACT DE LA PRISE EN CHARGE DE LA MORBIDITE SUR
LA QUALITE DE VIE DES MALADES

Les patients ayant bénéfici¢ de cure d’hydrocele ont vu dans la plupart des cas

leur qualité de vie s’améliorer. De 1’évaluation finale en 2010 du programme de
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promotion d’une approche multipartenariale pour la prévention et la réduction
des incapacités et situations de handicap dues a la filariose lymphatique, il est
ressorti que les patients opérés arrivaient & mieux mener leurs activités et a

mieux assurer leur réle au niveau conjugal.

En ce qui concerne le washing, cette pratique a eu un impact positif sur 1’état de
sant¢ des malades. Une étude d’évaluation d’un programme de washing,
conduite dans 8 districts sanitaires du Burkina Faso entre avril 2005 et novembre
2007, a porté sur 1758 patients atteints de lymphoedéme des membres inférieurs
et suivis pendant 4 mois et demi [25]. L'indicateur principal était la présence de
crise aigué dans le mois précédant chaque consultation, rapportée par le patient
ou constatée par le soignant. L'indicateur secondaire était la fréquence des
consultations, 1’objectif €tant de 1 consultation par mois pour chaque patient.
L’¢évolution clinique des 1758 personnes montre que, avant traitement, 80%
d'entre elles présentaient des crises de lymphangite aigiie dans le mois précédant
la premiere consultation. Apres 4 mois de traitement, 41% d'entre elles

présentaient toujours des crises.

Cette ¢tude a montré qu’avec I’emploi du traitement basé sur la technique
d’hygiene simple, il y a eu une amélioration clinique chez la moiti€ des patients

suivis mensuellement.

3-6. NIVEAU DES CONNAISSANCES, ATTITUDES ET PRATIQUES
(CAP) DES POPULATIONS EN MATIERE DE FILARIOSE
LYMPHATIQUE

Les enquétes CAP couplées a 1’évaluation de la couverture thérapeutique
réalisées par le PNEFL dans trois régions (Centre-Est, Est, Sud-Ouest) en 2003
et en 2008 ont conclu aux résultats illustrés dans le tableau ci-dessous (tableau

XIX) :

87



Tableau XIX : Niveau des CAP sur la filariose lymphatique.

Niveau de connaissance Proportion Proportion
des gens des gens
enquétés en  enquétés
2003 en 2008
Ceux qui affirment avoir déja vu un cas de FL 76,4% 96%
Ceux qui ont entendu parler de la FL 76,8% 91%
Ceux qui savent que le lymphcedéme est li€ a la 9,1% 20,56%

piqlire d’un moustique

Ceux qui savent que I’hydrocele est lice a la piqlre 6,4% 22,78%
d’un moustique

Source : PNEFL

Ces résultats montrent une évolution importante du niveau des CAP des

populations en matic¢re de FL.

3-7. IMPACT DU PNEFL SUR L’ENDEMICITE DE LA FILARIOSE
LYMPHATIQUE EN 2010

Jusqu’en fin 2010 tous les districts sanitaires du pays ¢étaient considérés
endémiques bien que certains aient €té¢ ¢ligibles a ’arrét du traitement a
I’albendazole et I’ivermectine. C’est le cas des districts sanitaires de Dandé, Do,
Houndé¢, Dafra, Karangasso-Vigné et Léna qui sont en arrét de TDM et qui sont
désormais sous surveillance active.

La figure 11 suivante montre I’endémicité (%mf) de la FL et la situation de

TDM en 2010 au Burkina Faso.
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Figure 11: Endémicité (%mf) de la FL et situation de TDM en 2010 au Burkina Faso.
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IV.1 Limites et contraintes

L’¢limination de la filariose lymphatique est une priorité des autorités sanitaires
du Burkina Faso. Notre étude avait pour but de faire I’état des lieux de la lutte
contre la filariose lymphatique au Burkina Faso de 2001 a 2011. Dans la
présente ¢tude nous avons di faire face aussi bien a des insuffisances qu’a des

contraintes.

Pour ce qui concerne les insuffisances, il se pourrait que certaines informations

aient été négligées lors de la collecte des données.

Pour ce qui est des contraintes, il s’est agi de la faible disponibilité¢ de certains
acteurs de la lutte contre la filariose lymphatique et de 1’absence de certaines
données. Relativement a la qualité des données, nous avons constaté lors de la

collecte que certains chiffres différaient selon les sources.
IV.2 Traitement de masse

Dix ans apres le lancement du Programme national d’élimination, la filariose
lymphatique reste un probleme de santé publique au Burkina Faso comme le
prouvent les résultats des évaluations épidémiologiques effectuées ces derniéres

années.

Débutés en 2001 dans 4 districts sanitaires de la région du Sud-Ouest avec
431399 personnes traitées, les traitements de masse annuels ont couvert en 2010
tous les districts sanitaires du Burkina Faso et ont intéressé pres de 12 825 582
personnes. Les couvertures thérapeutiques ont ét¢ progressivement améliorées
pour atteindre le taux de couverture escompté de 80% en 2006. En 2009 on
notait une légere baisse du taux de couverture (79,98%) qui s’expliquerait par

une baisse du budget global du PNEFL del7, 40%.
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En 2010, 11 districts sanitaires, soit 17,46% ont enregistré une couverture

thérapeutique comprise entre 71% et 79,99% et 52 (82,54%) ont enregistré une

couverture égale ou supérieure a 80%.

Ces progres peuvent Etre attribués a différents facteurs :

/7
0’0

le grand soutien politique avec 1’ouverture d’une ligne budgétaire
spécifique par le gouvernement, I’engagement des autorités coutumieres
et religieuses, des agents de santé a tous les niveaux, des DC, le soutien
constant des partenaires techniques et financiers ont eu un effet positif sur
la mise en ceuvre. Le gouvernement du Burkina Faso a augmenté son
financement en faveur de la FL d’environ 34.000 dollars US en 2004 a
plus de 500.000 dollars US en 2006. En 2011 I’apport financier du
gouvernement au PNEFL ¢tait de 234 193 997 FCFA. En outre, le
programme a recu un soutien continu de ’OMS, de GSK, MDP et du
Liverpool school of tropical medicine. De 2001 a 2010, 89 905 467
comprimés d’albendazole d’une valeur de 9 440 074 035 FCFA et 244
421 901 comprimés d’ivermectine d’une valeur de 193 765 461 003
FCFA ont été gratuitement offerts au PNEFL/Burkina Faso. L implication
effective de la communauté bénéficiaire et I’intégration des activités du
PNEFL aux autres programmes des maladies tropicales négligées, a partir
de 2006, ont ¢été d’un apport considérable. La contribution des
communautés a travers les comités de gestion des formations sanitaires
(COGES) au financement de la campagne de TDM est passée de 2 532
120 FCFA en 2008 a 3 703 820 FCFA en 2009 [27].

L’intérét international pour la filariose lymphatique a constitué un grand
atout pour le PNEFL. L’engagement sans précédent des firmes
pharmaceutiques Merck and Co., Inc. and GSK avec la donation gratuite
d’ivermectine et d’albendazole, la plus grande donation de I’histoire

¢valuée a plus d’un milliard de dollars, a ét¢ le point de départ d’une
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extraordinaire alliance avec le secteur privé, les organisations caritatives,
académiques, gouvernementales et non gouvernementales. Entre 2002 et
2006, des subventions de Bill & Melinda Gates Foundation de 1’ordre de
20 millions de dollars US, ont été utilisées par divers pays africains dans

le cadre de 1’¢limination de la filariose lymphatique.
IV.3 Impact du traitement a I’albendazole et I’ivermectine

Ces multiples campagnes de TDM ont eu un impact considérable sur Ia

prévalence microfilarienne.

Les enquétes effectuées dans vingt (20) sites sentinelles ayant déja regu au
moins cing (5) tours de traitement de masse ont montré un impact sur la santé
publique révélé par une chute du nombre de porteurs de microfilaires a
Wuchereria bancrofti, souvent jusqu’a un taux inférieur au seuil recherché
(1 %). Douze (12) sites sentinelles (60%) enregistrent des taux de microfilaires
(mf) en-dessous du seuil attendu de 1%, avec des prévalences nulles dans 5
sites. Huit (8) sites (40%) enregistrent des taux de prévalence microfilarienne
au-dessus du seuil recherché malgré un nombre de campagnes de traitement de
masse requis et des taux de couverture thérapeutique satisfaisants. Cette

situation est préoccupante dans les régions du Sud-Ouest, de I’Est et du Centre-

Sud.

La région du Sud-Ouest enregistre encore des prévalences microfilariennes
¢leveées atteignant 4,23% et de fortes densités parasitaires malgré un nombre
requis de campagnes de TDM avec des couvertures thérapeutiques
satisfaisantes. Les sites sentinelles de Sampierri et Seiga dans la région de I’Est
enregistrent respectivement 1,5% et 4,6% avec des densités parasitaires
moyennes de 270 mf/ml et 217 mf/ml. La région du Centre-Sud enregistre

¢galement des prévalences microfilariennes ¢levées atteignant 6,25% et des
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densités parasitaires moyennes de 1’ordre de 257 mf/ml. Cette situation loin

d’étre satisfaisante pourrait s’expliquer par plusieurs facteurs :

K/
0’0

>

L)

0

Pour ce qui concerne la région du Sud-Ouest, elle est frontaliere de la
Cote d’Ivoire et du Ghana et développe d’importantes activités artisanales
surtout minieéres a 1’origine d’un important flux migratoire (interne et
externe). C’est une zone plus humide avec une végétation constituée de
savanes boisées et de foréts claires et galeries favorables au
développement des vecteurs. Ainsi cette région pourrait héberger de

nombreux vecteurs infestés d’ou I’'intérét d’une étude entomologique.

Aussi les résistances des parasites aux médicaments pourraient expliquer
cette situation et il est d’une importance capitale de mener une étude a cet
effet. La forte influence des tradipraticiens dans cette région et la non
observance du traitement de masse pourraient également expliquer cette

situation.

Pour ce qui est de la région du Centre-Sud, elle fait frontiere avec la
république  ghanéenne qui  enregistre de fortes prévalences
microfilariennes au niveau de sa fronticre avec le Burkina Faso.
L’important flux migratoire, la mauvaise observance du traitement de
masse, les fortes prévalences microfilariennes de base en 2000 (40 a 62%)
sont entre autres, des facteurs qui pourraient expliquer la forte endémicité

de la région.

Dans la région de I’Est les tentatives d’explication seraient la forte
prévalence microfilarienne de base et la mauvaise observance du
traitement a 1’albendazole et I’ivermectine. Il faut donc s’assurer de la
prise effective des médicaments lors des campagnes de traitement de

masse.

En plus de I’impact sur la prévalence microfilarienne, les bénéfices additifs des

TDM incluent la réduction de la prévalence de 1’anguillulose, I’ankylostomiase
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et de I’ascaridiose prouvée par des études scientifiques réalisées en 2007 [17],
dans les villages de Sondré et Nacombgo et en 2008, dans la ville de

Ouagadougou.
IV.4 Limites et contraintes de la mise en ceuvre du processus de la lutte

Les progrés ne doivent cependant, pas cacher les lacunes existantes ayant

entravé la mise en ceuvre des TDM et I’évaluation de leur impact.

L’absence d’actions conjointes transfrontalieres pour la réalisation des TDM, le
manque de cadres de conception au sein du programme (chercheurs, médecins),
I’acheminement tardif des ressources financiéres dans les districts sanitaires lors
des campagnes de TDM, ont constitu¢ des facteurs ayant limité la mise en ceuvre
du PNEFL. En effet, la participation d’'une communauté active de chercheurs

permettra de donner des solutions aux problemes rencontrés par le PNEFL.

Relativement a I’évaluation de I’impact du TDM, les enquétes épidémiologiques
se heurtent a des difficultés inhérentes a la périodicité du parasite. L’heure
tardive des prélevements sanguins n’est pas favorable a une bonne participation
communautaire et des porteurs de microfilaires pourraient ainsi €chapper aux

enqueétes.
IV.5 Morbidité et prévention des incapacités

Pour ce qui concerne la prise en charge de la morbidité et la prévention des
incapacités lices a la FL, ’ONG Handicap international, ’ONG Health and
development international a travers le Projet ouest-africain, la Fondation pour le
développement communautaire, ont été les principaux acteurs de la mise en
ccuvre de ce volet. Une étude d’évaluation d’un programme de washing,
conduite dans 8 districts sanitaires du Burkina entre avril 2005 et novembre
2007 a revelé d’importantes réductions du nombre de crises de lymphangite

chez les personnes ayant des lymphoedémes. La prise en charge chirurgicale des
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hydrocéles a considérablement amélioré la qualité de vie des malades et a
augmenté leur productivité économique. Cependant, les taux de réalisation des
cures de I’hydrocele (1,34 %) et de suivi des lymphaedemes (7,97 %) sont restés
trés faibles. Si un des objectifs du PNEFL en 2001 était de prendre en charge au
moins 50% des cas, les résultats montrent qu’il y a des insuffisances dans la
prise en charge des hydroceles et des lympheedémes. Cette situation n’est pas
propre au Burkina Faso. Jusqu’en 2008, sur 81 pays endémiques de la FL dans
le monde, seulement 27 (33,3%) possédaient un programme actif de prise en
charge de la morbidité. En effet les cures d’hydrocéle nécessitent de budgets
considérables et 1’insuffisance dans la mise en ceuvre de ce volet s’expliquerait
par une faible mobilisation des ressources financiéres tant au plan local qu’au
plan international. A 1’image des Philippines, 1l appartient au PNEFL/Burkina
Faso d’établir des partenariats avec des entreprises locales, telles que les sociétés
minicres et les compagnies d’assurance dans le but de créer un élan de

mobilisation des ressources financieres.
IV.6 Evolution du niveau CAP des populations

Le niveau CAP des populations sur la filariose lymphatique a été
progressivement amélioré grace aux multiples actions d’IEC orientées vers les
malades, les leaders d’opinion, les tradipraticiens et la communauté toute
enticre. Cependant on observe dans certaines localités quelques cas de réticence
et de refus des médicaments trés souvent liés aux effets secondaires de
I’ivermectine mais aussi a 1’ignorance de I’intérét du TDM par la population.
En effet au Burkina Faso, plus de 70 % de la population de 7 ans ou plus n’a
aucun niveau d’instruction et ce faible niveau général d’instruction, associé aux
pesanteurs socioculturelles, diminuent I’impact des activités de I’information-
¢ducation-communication pour I’acquisition d’attitudes favorables a la santé.
Ainsi, les activités d’IEC de proximité (projections de films, théatres-forums,

réunions d’animation) étant beaucoup plus interactives, leur renforcement
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permettrait une plus grande mobilisation sociale et une prise de conscience de la
maladie, chose nécessaire dans une communauté pour améliorer 1’acceptation

des médicaments.

Au regard des efforts a fournir pour atteindre 1’objectif final d’éliminer la FL, le
processus de la lutte contre la filariose lymphatique au Burkina Faso pourrait

faire face a des menaces telles que :
% I’impact des changements climatiques ;

¢ le risque de lassitude des acteurs sur le terrain du fait de la sollicitation des

mémes acteurs pour I’exécution d’autres programmes (JNV, PNLO, PNLP,

PEV);
¢ le risque de lassitude des partenaires techniques et financiers ;

% le risque de lassitude des populations a adhérer au traitement.
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La filariose lymphatique est une maladie endémique chronique invalidante qui
trouve son terrain de prédilection dans les lieux socioéconomiques les moins

développés.

Elle provoque des déformations corporelles qui freinent la productivité
¢conomique et empéchent ceux qui en sont atteints de mener une vie sociale

normale.

Au Burkina Faso, toutes les régions du pays étaient endémiques en 2000. La
lutte a débuté en 2001, avec la mise en ceuvre du premier plan quinquennal du

PNEFL dont le but est de préserver les générations futures de cette maladie.

Six ans plus tard, en 2007, a D’instar d’autres pays d’Afrique subsaharienne
comme le Ghana, le Mali, le Niger et ’Ouganda, le Burkina Faso a bénéficié
d’un soutien financier du Congreés américain pour mettre en ceuvre un
programme intégré des interventions contre la filariose lymphatique,

I’onchocercose, la schistosomiase et les géohelminthiases.

La mise en ceuvre du PNEFL a nettement progressé grace aux principales
interventions stratégiques que sont la chimioprévention, la prise en charge des

patients, la lutte antivectorielle, I'IEC et le renforcement des capacités.

Aujourd’hui appliquée a I’échelle nationale, le traitement a I’albendazole et
I’ivermectine a concerné pres de 12 825 582 personnes en 2010. Les taux de

couverture thérapeutique ont ¢ét¢ ameliores au fil des ans.

Sur 20 sites sentinelles ayant déja bénéficié d’au moins 5 tours de TDM, 12
enregistrent des prévalences microfilariennes en-dessous du seuil escompté de

1%, seuil en-dessous duquel la transmission est supposée arrétée.

Toutefois, par suite de contraintes financicres, la mise en ceuvre de certaines
composantes du programme, notamment la prise en charge de la morbidité se
trouve retardée et est restée limitée a 3 régions sanitaires pour le suivi des

lymphoedemes et 6 régions sanitaires pour les cures de 1’hydrocéle. Des efforts
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doivent étre intensifiés pour atteindre 1’objectif final d’éliminer la FL au

Burkina Faso, d’ici a I’an 2020.
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VI- SUGGESTIONS




Au Ministre de la santé :

e De former le personnel de santé aux techniques de diagnostic et de prise

en charge des manifestations chroniques de la filariose lymphatique ;

e De mobiliser les ressources financiéres nécessaires a la mise en ccuvre du
volet ¢ contrdle de la morbidité et prévention des incapacités’ dans toutes

les régions du Burkina Faso ;

e De renforcer ’intégration des programmes de lutte contre les maladies

tropicales négligées au Burkina Faso.
Au Programme national d’élimination de la filariose lymphatique :

o D’intensifier les activités d’IEC de proximité (projections de films,
théatres-forums, réunions d’animation) dans les zones de forte
endémicité ;

e De promouvoir davantage 1’association des TDM et I’utilisation des

supports imprégnés d’insecticide;

o De réaliser des ¢tudes entomologiques dans les régions a forte prévalence
microfilarienne, a savoir le Sud-Ouest, le Centre-Sud et I’Est pour évaluer

la transmission de la maladie ;

e De créer une synergie d’action entre les programmes d’€¢limination de la

FL des pays frontaliers du Burkina Faso ;
o De former et motiver davantage les agents de santé et les DC.
Aux chercheurs :

e De développer de nouvelles molécules adaptées aux enfants de moins de 5

ans et aux femmes enceintes et allaitantes.
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A la population :
e D’assainir leur milieu de vie.

o D’adhérer davantage au traitement de masse et a la prise en charge des

incapacités liées a la filariose lymphatique.
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ANNEXES




ANNEXE 1: Evolution du nombre de districts sanitaires couverts par le

TDM de 2001 a 2010. [26]

Années Districts couverts Pourcentage (%)
2001 4 7,27
2002 14 25,45
2003 26 47,27
2004 33 60
2005 55 100
2006 55 100
2007 63* 100
2008 63* 100
2009 63* 100
2010 63* 100

*=la création par arrété ministériel n°2007/213/MS/CAB du 18 juin 2007 de 8
nouveaux districts sanitaires, issus de la subdivision des 55 anciens districts,

portant ainsi le nombre total de districts sous traitement a 63
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ANNEXE 2: Fiche de recueil des informations relatives a la filariose
lymphatique, a I’organisation de la lutte pour I’élimination de

la maladie

A. Des informations sur la maladie

- Informations relatives a I’historique et la distribution géographique de la

filariose lymphatique :
- Informations relatives a la transmission de la filariose lymphatique :
- Informations relatives a la morbidité de la maladie :
- Informations relatives au controle de la maladie :

- Informations sur I’impact socioéconomique de la filariose lymphatique :
B. Des informations sur 1’organisation de la lutte au Burkina Faso

- Les différentes phases de la lutte :

- Les différentes stratégies et activités menées a chaque phase :

- L’impact de la lutte sur la transmission de la maladie :

- L’impact de la lutte sur la morbidité de la maladie :

- L’impact de la lutte sur la prévalence d’autres maladies tropicales
négligées :

- Les facteurs ayant facilité la lutte :

- Les facteurs ayant limité la lutte :
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ANNEXE 3 : Répartition du budget du PNEFL par source de financement
de 2001 2 2010 [26, 27,28]

Source Montant (FCFA) Pourcentage(%)
ETAT 1289036674 45,38
USAID/RTI 400190992 14,09
CNTD/Liverpool 425603736 14,98
OMS 211183960 7,43
HKI/HI 39983540 1,41
HI 147145709 5,18
HKI 191033766 6,73
Université d’Emory 29900300 1,05
Communauté 53017510 1,87
LFSC/ATLANTA 11735746 0,41
AUTRE 41589873 1,46
Total 2840421806 100

Autre: SCI, rotary, HDI, FDC, DRS/ECD
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ANNEXE 4 : Répartition du budget par rubrique de 2001 a 2010 [26, 27,28]

Rubriques Montant Pourcentage (%)
(FCFA)

Matériel/équipement 53280012 1,88
Formation/recyclage 838311311 29,51
Appui/supervision 362428541 12,76
Monitoring/ évaluation 263289138 9,27
IEC/mobilisation sociale 399884532 14,08
Fonctionnement/consommables/divers 16123480 0,57
Controle de la morbidité 181606083 6,39
Distribution de masse 722193859 2543
Recherche/ études 3304850 0,12

Total 2840421806 100
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RESUME

La filariose lymphatique est une maladie parasitaire endémique transmise a
I'homme par des moustiques et constitue un probléme de santé publique au
Burkina Faso. En 2000, la prévalence de I’infection variait entre 2 et 74 pour
cent sur I’ensemble du pays, les plus fortes prévalences étant observées dans les

régions du Centre-Sud, du Centre-Est et du Sud-Ouest.

Cette situation a conduit a I’adoption du PNEFL dont 1’objectif général était la
réduction de la morbidité et des conséquences socioéconomiques liées a la FL
par des mesures préventives et curatives appropriées. Ainsi, les activités de lutte
et d’¢limination de la FL ont débuté en 2001. Notre étude se propose de faire
I’¢tat des lieux de la lutte contre la filariose lymphatique au Burkina Faso, dix

ans apres la mise en ceuvre du programme.

Cette ¢tude a concerné la période de 2001 a 2011 et s’est intéressée a toutes les
données disponibles relatives a 1’¢limination de la filariose lymphatique au

Burkina Faso.

La revue documentaire a été essentiellement utilisée comme technique de

collecte des données.

Débutés en 2001 dans 4 districts sanitaires de la région du Sud-Ouest, les
traitements de masse annuels ont couvert tous les districts sanitaires depuis 2005

et ont intéresse en 2010 pres de 12 825 582 personnes.

Les enquétes effectuées dans les sites sentinelles ont montré un impact sur la
santé publique révélé par une chute de la prévalence microfilarienne, souvent
jusqu’a un taux <1% dans la majorité des sites sentinelles. Elle reste bien au-
dessus du seuil recherché de 1% dans quelques sites sentinelles essentiellement
rencontrés dans les régions du Sud-Ouest, du Centre-Sud, de 1’Est et du Plateau

central. Cinq (5) régions sanitaires, a savoir les régions du Nord, des Haut-
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Bassins, du Sahel, du Centre-Nord, et des Cascades enregistrent des prévalences

microfilariennes satisfaisantes variant de 0 a 1% exclus.

La prise en charge chirurgicale des hydroceles a considérablement amélioré la
qualité¢ de vie des malades et a augmenté leur productivité économique. Par
manque de ressources financieres les taux de réalisation des cures de I’hydrocéle

(1,34 %) et de suivi des lymphoedemes (7,97 %) sont restés tres faibles.

Dix ans apres son lancement, en dépit des avancées constatées, la FL reste a des
prévalences non négligeables. Il est par conséquent nécessaire de redoubler

d’effort et de décider de nouvelles stratégies.

MOTS-CLES: Filariose-Wuchereria bancrofti -Lutte-Albendazole-

Ivermectine- Burkina Faso.
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SUMMARY

Lymphatic Filariasis (LF) is an endemic parasitic disease transmitted by
mosquitoes to humans and is a public health problem in Burkina Faso. In 2000,
the prevalence of infection ranged from 2% to 74 % across the country, the high
prevalence being observed in the South-Centre, Central East and South-West

regions.

This led to the adoption of NPELF which set a goal, namely to reduce morbidity
and socio-economic impacts related to the FL with appropriate preventive and
curative measures. And LF control and elimination activities began in 2001. Our

study makes an inventory of the fight to eliminate LF in Burkina Faso.

This study covered a period (2001-2011) of the programme and looked at
available data on the elimination of LF in Burkina Faso. Literature review was

primarily used as a technique for data collection.

Started in 2001 in four health districts in the South-West region, an annual mass
treatment covered all health districts since 2005. In 2010, the programme treated

12, 825, 582.

Surveys in sentinel sites showed an impact on public health revealing a drop in
the number of microfilaria carriers, often down to a level<l%, but the
prevalence of microfilaraemia is often well above the threshold sought 1% in

some areas.

Five (5) health regions namely the North, the Upper Basin, the Sahel, North-
centre, and Cascades have recorded microfilaria prevalence varying from 0 to
1% excluded. The prevalence of microfilaraemia has remained above the desired
threshold of 1% in some sentinel sites mainly found in regions of the South-

west, South-Centre, East and the Plateau central region.

The hydrocele surgery has significantly improved the quality of life of patients

and increased the economic productivity. By the lack of financial resources, rate
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of cure of hydrocele (1.34%) and monitoring of lymphedema (7.97%) have

remained very low.

Ten years after its launch, despite the progress achieved, the prevalence of FL
remains significant. It is therefore necessary to invest more effort and make

décisions about additionnal strategies.

KEY WORDS: Filariasis-Wuchereria bancrofti - Control-Albendazole-

Ivermectine-Burkina Faso.
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