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LE DEUXIÈME RAPPORT DE L’OMS s’appuie sur l’optimisme 

grandissant suscité par la publication en 2012 de la feuille de route de l’OMS. Les 

engagements pris par les ministères de la santé des pays d’endémie, les initiatives 

mondiales pour la santé, les organismes de fi nancement et les philanthropes se 

sont intensifi és depuis 2010, de même que les dons de médicaments effectués par 

les laboratoires pharmaceutiques et la participation de la communauté scientifi que.

Ce rapport, qui constitue une nouvelle phase, évalue les possibilités qui se 

présentent et les obstacles à la lutte, à l’élimination et à l’éradication de plusieurs 

de ces maladies. Les progrès sans précédent accomplis ces deux dernières années 

ont mis en évidence le besoin sans précédent d’affi ner les stratégies de lutte et de 

concevoir de nouveaux outils techniques et de nouveaux protocoles. Compte tenu 

de l’augmentation sensible des dons de médicaments effectués depuis la parution 

du précédent rapport, des moyens innovants pour simplifi er et affi ner les stratégies 

sont devenus nécessaires.

Certaines maladies, et notamment celles qui sont mortelles comme la trypanosomiase 

humaine africaine et les leishmanioses viscérales, demeurent extrêmement diffi ciles 

et coûteuses à traiter. L’imperfection des outils techniques freine la lutte contre 

l’ulcère de Buruli, la maladie de Chagas et le pian, bien que les avancées récentes 

concernant le pian semblent prometteuses. Le rapport appelle l’attention sur les 

progrès accomplis contre ces maladies particulièrement problématiques, réalisés 

grâce à la conception de stratégies pour une prise en charge novatrice et intensifi ée.

Les innovations dans le domaine de la lutte antivectorielle requièrent davantage 

d’attention compte tenu de leur rôle essentiel dans la réduction de la transmission 

et de la charge de morbidité, notamment pour ce qui est de la dengue, de la 

maladie de Chagas et des leishmanioses.

La réalisation de la couverture sanitaire universelle par les interventions de santé 

essentielles visant des maladies tropicales négligées contribuera dans une très 

large mesure à mettre toutes les populations sur un pied d’égalité, abolissant les 

distinctions entre riches et pauvres, jeunes et vieux, groupes ethniques, femmes 

et hommes.
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TABLE DES MATIÈRES

LES MALADIES TROPICALES NÉGLIGÉES SONT MAINTENANT 
UNE PRIORITÉ POUR LA SANTÉ PUBLIQUE MONDIALE
Dès sa création en 1948, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) s’est engagée à 
réduire la charge de morbidité qui pèse sur les millions de personnes vivant dans des zones 
où la pauvreté est très répandue.

ATTEINDRE LES CIBLES FIXÉES DANS LA FEUILLE DE ROUTE
La feuille de route fi xe des cibles pour l’éradication de la dracunculose d’ici à 2015 et pour 
l’éradication des tréponématoses endémiques (pian) d’ici à 2020. Six autres cibles ont été 
fi xées pour l’élimination de cinq maladies tropicales négligées d’ici à 2015, et 10 cibles 
supplémentaires pour l’élimination de neuf maladies tropicales négligées d’ici à 2020.

MALADIES
Ce deuxième rapport a pour principal objet d’évaluer les progrès des activités destinées à 
prévenir et combattre les maladies tropicales négligées au regard des cibles et des étapes fi xées 
dans la feuille de route. Il donne également des informations récentes sur la distribution et 
l’impact des maladies tropicales négligées et sur leurs effets sur les femmes et les enfants.

PRINCIPALES INTERVENTIONS : RAPPORT DE SITUATION
L’OMS préconise cinq stratégies de santé publique pour combattre, éliminer et éradiquer 
les maladies tropicales négligées ; à savoir i) la chimioprophylaxie ; ii) la prise en charge 
novatrice et intensifi ée des maladies ; iii) la lutte antivectorielle et la gestion des pesticides ; 
iv) des services d’approvisionnement en eau potable, d’assainissement de base et d’hygiène, 
et l’éducation ; et v) des services de santé publique vétérinaire utilisant le concept « one 
health ».
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« Nous nous acheminons 
vers la couverture 

sanitaire universelle
des interventions 

essentielles contre les 
maladies tropicales 

négligées, suprême gage 
d’équité. »

Dr Margaret Chan, 
Directeur général, 

Organisation mondiale de la Santé
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Il s’est passé beaucoup de choses depuis la publication en 2010 du premier rapport 
de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) sur les maladies tropicales négligées. 

L’évaluation qu’il présentait de la charge de morbidité due à ces maladies, et des outils 
et des stratégies disponibles pour les combattre, a suscité l’optimisme général, malgré la 
mise en évidence des obstacles particuliers qui freinaient la lutte contre chacune de ces 
maladies. En janvier 2012, dans le prolongement de diverses résolutions et décisions de 
ses organes directeurs et de cette précédente évaluation des possibilités et des obstacles 
existants – et mettant à profi t l’optimisme grandissant – l’OMS a publié une feuille de 
route qui proposait des buts novateurs assortis d’un délai pour combattre, éliminer ou 
éradiquer plusieurs de ces maladies anciennes. Ce programme ambitieux a été approuvé 
presque immédiatement dans la Déclaration de Londres sur les maladies tropicales négligées, 
expression de la ferme volonté, largement partagée, de saisir ces nouvelles occasions. Il 
s’est ensuivi une intensifi cation des engagements pris par les ministères de la santé des 
pays d’endémie, les initiatives mondiales pour la santé, les organismes de fi nancement 
et les philanthropes, et un accroissement des dons de médicaments effectués par des 
laboratoires pharmaceutiques et de la participation de la communauté scientifi que.

Avec la publication de ce rapport, la lutte contre les maladies tropicales négligées franchit 
une nouvelle étape. Les progrès récents sans précédent ont montré qu’il était plus que 
jamais nécessaire d’affi ner les stratégies de lutte, et de concevoir des outils techniques 
et des protocoles nouveaux. La feuille de route a reconnu la chimioprophylaxie 
comme une stratégie clé pour lutter, souvent conjointement, contre plusieurs de ces 
maladies. En 2010, 711 millions de personnes dans le monde ont bénéfi cié d’une 
chimioprophylaxie contre une au moins des maladies tropicales négligées. Certains de 
ces traitements protégeant contre trois maladies ou plus, leur effet sur la charge totale 
de morbidité liée à ces maladies est plus important encore que ne l’indique ce chiffre. 
La hausse sensible des dons de médicaments effectués depuis le précédent rapport 
nécessite des innovations simplifi ant et affi nant les stratégies de distribution – de la 
prévision et du calcul des coûts, au suivi de l’effi cacité des médicaments et leur impact, 
à la recherche de signes de l’apparition d’une résistance des agents pathogènes sous 
la pression de la distribution massive de médicaments. Si les perspectives actuelles 
de l’expansion de la couverture sont nettement meilleures, les pays d’endémie sont 
contraints, pour absorber ces dons, de mobiliser une grande partie de leurs propres 
ressources sanitaires, souvent limitées, d’où le besoin de rationaliser et de simplifi er.

Compte tenu de la co-endémicité d’un grand nombre de ces maladies, la chimioprophylaxie 
doit être fournie comme un ensemble intégré. Le fi nancement des programmes vise de plus 
en plus à favoriser la distribution intégrée des médicaments. Les campagnes dirigées contre 
différentes maladies qui utilisent la distribution massive de médicaments étant désormais 
mieux coordonnées, les capacités et les ressources nationales sont moins sollicitées. 
L’OMS a en outre conçu un ensemble d’outils programmatiques facilitant l’intégration 
de la planifi cation et du calcul des coûts, intégrant les demandes de médicaments, et 
simplifi ant et unifi ant la notifi cation. La lutte contre la fi lariose lymphatique et la 
lutte contre l’onchocercose, en particulier, sont reconnues comme étroitement liées, et 
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AVANT-PROPOS

nécessitant une coordination étroite de la planifi cation des programmes et de la prestation 
des services, et des indicateurs communs pour le suivi et l’évaluation.

L’ampleur même du succès génère certains besoins. À mesure que davantage de 
programmes approchent des étapes et des buts fi xés, des outils et des protocoles 
nouveaux doivent être conçus pour évaluer l’intensité de la transmission, aider à 
décider quand il convient d’interrompre la distribution massive de médicaments, 
et pour vérifi er ensuite l’interruption de la transmission. Le suivi de la capacité 
vectorielle, approche peut-être beaucoup plus économique et moins déstabilisante 
pour les communautés, est un indicateur indirect du suivi de l’intensité de la 
transmission chez l’homme. Il pourra toutefois être nécessaire d’améliorer les outils 
et les capacités indispensables pour ce suivi.

La prise en charge de certaines de ces maladies et en particulier de celles qui sont 
mortelles, comme la trypanosomiase humaine africaine et la leishmaniose viscérale, 
demeure extrêmement diffi cile et coûteuse. Des traitements contre la trypanosomiase 
humaine africaine ont été donnés. L’imperfection des outils techniques freine la 
lutte contre l’ulcère de Buruli, la maladie de Chagas et le pian, malgré des avancées 
récentes prometteuses pour le pian. La lutte contre ces maladies particulièrement 
diffi ciles progresse néanmoins grâce à la mise au point de stratégies pour une prise 
en charge novatrice et intensive. Davantage d’attention devrait surtout être accordée 
aux innovations dans le domaine de la lutte antivectorielle, celle-ci jouant un rôle 
essentiel dans la réduction de la transmission et de la charge de morbidité, notamment 
pour ce qui est de la dengue, de la maladie de Chagas et des leishmanioses.

L’élimination des maladies tropicales négligées se justifi e tant au plan économique 
qu’au plan du développement. Les perspectives n’ont jamais été si favorables. Des 
millions de personnes sont en voie d’être libérées de la misère et des incapacités qui 
les ont assujetties à la pauvreté, génération après génération, pendant des siècles. 
Nous nous acheminons vers la couverture sanitaire universelle des interventions 
essentielles contre les maladies tropicales négligées, suprême gage d’équité. Cela 
contribuera dans une très large mesure à mettre toutes les populations sur un pied 
d’égalité, abolissant les distinctions entre riches et pauvres, privilégiés et marginalisés, 
jeunes et vieux, groupes ethniques, femmes et hommes.

Je remercie la communauté des partenaires pour leur engagement exceptionnel et leur 
bonne volonté. Nous pouvons tous être fi ers des progrès que nous avons accomplis, 
étape par étape, pendant plusieurs décennies, jusqu’à ce véritable mouvement 
contre la pauvreté qui promet maintenant d’avoir des effets substantiels durables. 
Grâce à votre action, des personnes jusque-là laissées pour compte se rattrapent 
en bénéfi ciant de la couverture sanitaire universelle de la lutte contre les maladies 
tropicales négligées. Par ces mesures, nos efforts de lutte témoigneront de manière 
convaincante de la puissance de la santé publique et de la solidarité mondiales.

Dr Margaret Chan
Directeur général

Organisation mondiale de la Santé
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En janvier 2012, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a publié une feuille 
de route (1) qui fi xe des cibles pour la prévention, la lutte, l’élimination et 

l’éradication de 17 maladies ou affections tropicales négligées : ulcère de Buruli, 
maladie de Chagas, téniase/cysticercose, dengue, dracunculose, échinococcose, 
tréponématoses endémiques, trématodes d’origine alimentaire, trypanosomiase 
humaine africaine, leishmanioses, lèpre, fi lariose lymphatique, onchocercose, rage, 
schistosomiase, trachome et géohelminthiases.

La feuille de route représentait une avancée stratégique signifi cative depuis la 
publication en 2010 du premier rapport de l’OMS sur les maladies tropicales 
négligées (2), fi xant des cibles pour l’éradication de la dracunculose (2015) et du 
pian (2020). Six autres cibles étaient fi xées pour l’élimination de cinq maladies 
tropicales négligées d’ici à 2015, et 10 autres cibles pour l’élimination d’ici à 2020 
de neuf maladies tropicales négligées, au niveau mondial ou dans certaines zones 
géographiques (Annexe 3a). La feuille de route fi xait également des cibles pour la lutte 
intensifi ée contre la dengue, l’ulcère de Buruli, la leishmaniose cutanée, certaines 
zoonoses et les helminthiases (Annexe 3b).

La feuille de route a inspiré la Déclaration de Londres sur les maladies tropicales négligées (3), 
approuvée en janvier 2012 par les partenaires et les acteurs concernés qui se sont 
engagés à maintenir, développer et étendre les programmes de lutte, d’élimination 
et d’éradication et à garantir les approvisionnements nécessaires en médicaments et 
d’autres interventions. Les retombées et l’ampleur de la diffusion de la Déclaration de 
Londres montrent que les maladies tropicales négligées sont désormais une priorité 
de la santé publique mondiale.

Ce deuxième rapport, Continuer à agir pour réduire l’impact mondial des maladies tropicales 
négligées, approfondit les concepts examinés dans la feuille de route, décrit la nécessité 
de réaliser des progrès durables, et examine les diffi cultés de mise en œuvre que 
rencontrent les États Membres, l’OMS et leurs partenaires.

Les points saillants de ce deuxième rapport sont décrits ci-après.

 ● Depuis 2012, l’augmentation sensible des dons de médicaments a permis à l’OMS 
d’intensifi er la dispensation de la chimioprophylaxie.1 Dès 2012, 600 millions 
de comprimés d’albendazole ou de mébendazole ont été disponibles chaque 
année pour traiter les enfants d’âge scolaire. Les programmes des pays où les 
géohelminthiases sont endémiques ont déjà demandé 150 millions de comprimés 
supplémentaires – chiffre qui indique l’augmentation sensible de la couverture 
thérapeutique. Pour la schistosomiase, on estime que l’amélioration de l’accès 
au praziquantel permettra le traitement de 235 millions de personnes d’ici à 
2018 (4).

1 Par chimioprophylaxie, on entend ici la distribution à grande échelle de médicaments en prise 
unique, de qualité garantie, pour le traitement préventif des helminthiases et du trachome.

RÉSUMÉ
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RÉSUMÉ

 ● Des progrès impressionnants sont faits sur la voie de l’éradication de la 
dracunculose ; selon les estimations, l’éradication de cette maladie augmentera 
de 29 % la rentabilité économique du secteur agricole des pays où la maladie 
n’est plus endémique (5). Le renforcement des activités de surveillance 
communautaires, associé aux programmes nationaux de surveillance de la 
maladie et de lutte intégrées, devraient intensifi er le dépistage des cas et 
l’endiguement ultérieur des cas, et réduire davantage la transmission dans le 
cadre de la campagne pour l’éradication. Malgré les réalisations et les succès, il 
subsiste des diffi cultés opérationnelles, en Éthiopie, au Mali, au Soudan du Sud 
et au Tchad.

 ● La nouvelle stratégie de Morges de l’OMS (6) a pour but l’éradication du 
pian d’ici à 2020 au moyen d’une nouvelle politique thérapeutique conçue pour 
remplacer les traitements mis au point dans les années 1950, qui reposaient 
principalement sur des injections de benzathine pénicilline. Publiés en janvier 
2012 (7), les résultats d’une étude effectuée en Papouasie-Nouvelle-Guinée 
montrent qu’une dose unique d’azithromycine par voie orale est aussi effi cace 
que l’administration intramusculaire de benzathine pénicilline pour traiter 
le pian, ravivant les perspectives d’éradication grâce à la distribution d’un 
traitement de masse aux populations infectées ou à risque dans les 14 pays 
où l’on estime que le pian est endémique. Cette nouvelle stratégie consistant 
à traiter l’ensemble de la communauté pallie les limites des injections de 
pénicilline, qui nécessitent un traitement au cas par cas administré par du 
personnel soignant qualifi é.

 ● Le présent rapport analyse les possibilités d’expansion des interventions de 
santé publique à l’échelle mondiale après la séance d’information technique 
décisive sur les maladies tropicales négligées présidée par le Président de 
la Soixante-Cinquième Assemblée mondiale de la Santé, Son Excellence le 
Professeur Thérèse Aya N’dri-Yoman, Ministre de la Santé de Côte d’Ivoire, en 
mai 2012. Convoquée à la demande des pays où ces maladies sont endémiques, 
la réunion a noté la « force sans précédent » qui caractérisait l’effort mondial 
contre les maladies tropicales négligées, et encouragé les États Membres à 
coopérer davantage les uns avec les autres et à renforcer leur engagement 
politique pour soutenir les buts et atteindre les cibles de la feuille de route 
de l’OMS. Il est important, selon ce rapport, que les programmes nationaux 
continuent de développer la culture de la planifi cation et de la gestion intégrées 
et coordonnées des programmes pour leur permettre d’accroître effi cacement 
et d’encourager la participation des gouvernements.

 ● L’action de lutte contre les maladies tropicales négligées s’appuie sur 
cinq stratégies de santé publique : i) la chimioprophylaxie ; ii) la prise en 
charge innovante et intensifi ée des maladies ; ii) la lutte antivectorielle et la 
gestion des pesticides ; iv) les services d’approvisionnement en eau potable, 
d’assainissement de base et d’hygiène, et l’éducation ; et v) les services de 
santé publique vétérinaire. Si une approche peut être prédominante dans la 
lutte contre une maladie particulière ou un groupe particulier de maladies, il 
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apparaît, selon les données disponibles, que la lutte est plus effi cace lorsque 
plusieurs approches sont associées et mises en œuvre localement.

 ● Pour mesurer les progrès accomplis sur la voie de la réalisation des cibles 
de la feuille de route, le présent rapport défi nit les concepts d’élimination et 
d’éradication de certaines maladies tropicales négligées et expose dans le détail 
celui de couverture sanitaire universelle tel qu’il s’applique aux maladies tropicales 
négligées. La couverture universelle des interventions destinées à prévenir et 
combattre les maladies tropicales négligées est largement tributaire de la solidité 
et de la performance des systèmes de santé, de l’accès à des médicaments essentiels 
de qualité garantie à un prix abordable, et de la présence de personnels de santé 
qualifi és et motivés, ainsi que de la participation de secteurs autres que celui de 
la santé, et notamment les suivants : fi nances, éducation, agriculture et santé 
publique vétérinaire, eau et assainissement, et gestion de l’environnement.

 ● Ce rapport examine la mise en œuvre progressive de la feuille de route, recense 
les diffi cultés connexes et propose des plans pour remédier à certaines des 
diffi cultés. Les obstacles et les risques pour la mise en œuvre sont aussi divers 
que les maladies elles-mêmes, et invariablement liés : ils peuvent inclure les 
effets des catastrophes naturelles et des confl its humains qui entraînent le 
déplacement de millions de personnes, et désorganisent les interventions de 
santé publique et la surveillance des maladies.

 ● La transmission et la persistance des agents pathogènes responsables des maladies 
tropicales négligées dépendent des vecteurs ou des hôtes intermédiaires. Il existe 
donc un risque que l’accès suffi sant aux médicaments ne permette pas à lui seul la 
réalisation des cibles dès lors que les mesures de lutte contre les vecteurs ou leurs 
hôtes et espèces intermédiaires ne sont pas adaptées. En 2012, la dengue était, à 
l’échelle mondiale, la plus importante maladie virale potentiellement épidémique 
transmise par des moustiques. Au cours de ces 50 dernières années, l’incidence 
mondiale de la dengue a été multipliée par 30, et son coût humain et économique 
est colossal. À son approche réactive, le monde doit préférer l’application de 
mesures de prévention pérennes guidées par la surveillance entomologique et 
épidémiologique (8).

 ● La gestion novatrice et intensifi ée du traitement des maladies qui sont diffi ciles à 
diagnostiquer et qui sont cause de complications graves requiert des approches 
particulières, adaptées aux caractéristiques de chacune d’elles, aux diverses 
formes des infections, aux outils, aux médicaments et aux compétences techniques 
disponibles ainsi que d’équipes médicales décentralisées mobiles et promptes à 
intervenir pour dépister et prendre en charge les différents cas. Pour la dengue, la 
maladie de Chagas, la fi lariose lymphatique, les leishmanioses et l’onchocercose – 
maladies à transmission vectorielle responsables, selon les estimations, de 16 % de la 
charge de morbidité associée aux maladies infectieuses (9) – la lutte antivectorielle 
reste essentielle pour la réduction de la transmission.

 ● Un potentiel suffi sant de ressources humaines (personnel technique et gestionnaire) 
est nécessaire pour aider à intensifi er les interventions à tous les niveaux des 
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systèmes de soins de santé nationaux et pour mobiliser des ressources. Le nouveau 
Groupe de travail de l’OMS sur le renforcement des capacités est en activité depuis 
le mois de décembre 2012.

 ● Malgré les contraintes économiques mondiales, il est important d’accroître 
l’appui des États Membres et de leurs partenaires pour assurer la mise au 
point de nouveaux produits destinés à prévenir, diagnostiquer et combattre ces 
maladies, pour assurer aussi l’expansion continue des services ; et l’amélioration 
absolument nécessaire des systèmes de santé. Il faudra relever le niveau des 
compétences requises pour prévenir et combattre certaines des maladies 
tropicales négligées, et éliminer leurs vecteurs, pour atteindre les cibles fi xées 
au fi l des années par l’Assemblée mondiale de la Santé dans de nombreuses 
résolutions.
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LES MALADIES
TROPICALES NÉGLIGÉES 

SONT MAINTENANT UNE 
PRIORITÉ POUR LA SANTÉ 

PUBLIQUE MONDIALE
Dès sa création en 1948, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) s’est engagée 
à travailler pour réduire la charge de morbidité qui affecte la santé et le bien-être des 
millions de personnes vivant dans des zones où la pauvreté est très répandue.
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1.1 AVANCÉES RÉCENTES DANS LE DOMAINE 
DE LA PRÉVENTION ET DE LA LUTTE

Dès sa création en 1948, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) s’est 
engagée à travailler pour réduire la charge de morbidité qui affecte la santé 

et le bien-être des millions de personnes vivant dans des zones où la pauvreté 
est très répandue. La première résolution de l’Assemblée mondiale de la Santé 
concernant les maladies tropicales négligées a été adoptée la même année ; 
elle demandait instamment aux États Membres de lutter contre les vecteurs 
responsables de la transmission des agents pathogènes. Depuis, l’Assemblée 
mondiale de la Santé a adopté 66 autres résolutions appelant les États Membres 
à prendre des mesures pour éliminer les maladies tropicales négligées. La liste 
des principales résolutions visant à prévenir et combattre les maladies tropicales 
négligées fi gure à l’Annexe 1.
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Le premier rapport de l’OMS sur les maladies tropicales négligées (le premier 
rapport) (1) décrit l’évolution des activités mondiales de lutte contre 17 maladies 
tropicales négligées. Neuf d’entre elles sont dues à des microparasites pathogènes et 
huit à des macroparasites pathogènes (2) transmis par des vecteurs et présents chez 
des hôtes intermédiaires et dans des réservoirs (Encadré 1.1.1). Les agents pathogènes 
eux-mêmes ont des cycles de vie, une dynamique des populations, des processus 
infectieux et des épidémiologies extrêmement complexes, et ils sont responsables de 
pathologies diverses. Ils ont en commun leur persistance et leur prévalence dans les 
populations et les communautés qui vivent dans la pauvreté et l’exclusion sociale.

Encadré 1.1.1 Causes des maladies tropicales négligées

MICROPA RASITES PATHOGÈ NE S MACROPARASITES PATHOGÈNES

 ● Dengue
 ● Leishma nioses
 ● Lèpre
 ● Maladie de Chagas
 ● Rage
 ● Trachome
 ● Tréponématoses
 ● Trypanosomiase humaine africaine
 ● Ulcère de Buruli

 ● Cysticercose
 ● Dracunculose
 ● Échinococc ose
 ● Filariose lymphatique
 ● Géohelminthiases
 ● Onchocercose
 ● Schistosomiase
 ● Trématodoses d’origine alimentaire

L’objet de ce deuxième rapport de l’OMS sur les maladies tropicales négligées (le 
deuxième rapport) est de pérenniser les progrès de l’action menée pour réduire leur 
impact mondial. Le rapport a quatre objectifs :

1. Rendre compte de la planifi cation et des progrès des stratégies de santé 
publique recommandées par l’OMS pour combattre, éliminer et éradiquer les 
maladies tropicales négligées ;

2. Décrire et actualiser la situation mondiale des 17 maladies tropicales négligées 
examinées dans le premier rapport (1) ;

3. Défi nir des actions destinées à assurer le succès de la mise en œuvre de la feuille 
de route eu égard aux cibles de la lutte et aux activités de lutte nécessaires ;

4. Proposer la manière dont l’OMS devrait contribuer à étendre les mesures de 
lutte liées à la feuille de route.

La situation encourageante actuelle concernant la prévention et la lutte est le fruit 
des efforts déployés par les États Membres, l’OMS et leurs nombreux partenaires. 
Ces efforts reposent en grande partie sur les engagements croissants pris par les 
partenaires et leurs généreux dons de médicaments (Annexe 2).
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1.2 LA FEUILLE DE ROUTE ET LA DÉCLARATION 
DE LONDRES

En janvier 2012, l’OMS a publié Agir plus vite pour réduire l’impact mondial des 
maladies tropicales : feuille de route pour la mise en œuvre (la feuille de route) (3) lors 
d’une réunion de partenaires unis contre les maladies tropicales négligées. Le rôle 
de ces partenaires dans les succès remportés a été déterminant : ils ont fait don de 
ressources, de compétences, de temps et d’énergie pour concevoir, mettre en œuvre 
et étendre les interventions. Le 30 janvier 2012, les partenaires se sont engagés à 
aider à éliminer les maladies tropicales négligées ; cet engagement est contenu dans la 
Déclaration de Londres sur les maladies tropicales négligées (la Déclaration de Londres) (4) 
(Encadré 1.2.1). La continuité des relations informelles et de la bonne volonté qui 
existent entre l’OMS, la communauté des partenaires et les gouvernements des 
pays d’endémie a été déterminante pour la réalisation des progrès décrits dans ce 
deuxième rapport.

1.3 POSSIBILITÉS POUR LES PROGRAMMES 
DE SANTÉ PUBLIQUE

À la suite de la diffusion de la Déclaration de Londres, les partenaires de la communauté 
attachée à la lutte contre les maladies tropicales négligées se sont déclarés prêts à 
s’acquitter d’engagements en vue de l’éradication des maladies tropicales négligées. 
En honorant leurs engagements, les partenaires saisissent l’occasion d’améliorer la 
santé de millions de personnes. Outre l’optimisme qui s’en dégage, la Déclaration de 
Londres comprend sept points mettant en relief les mesures à prendre pour atteindre 
les cibles de la feuille de route (Encadré 1.2.1). Un grand nombre de ces activités sont 
déjà en cours. Ainsi, des efforts sont déjà faits pour élargir l’accès aux dons accrus de 
médicaments essentiels utilisés pour la chimioprophylaxie. Les outils pour le suivi et 
l’évaluation des interventions sont en cours d’amélioration.

L’appel lancé en faveur du renforcement et de l’effi cacité de la collaboration entre 
les partenaires aux niveaux national et international est important, ne serait-ce que 
pour éviter le chevauchement des efforts. Le défi cit de fi nancement devrait être 
comblé, non seulement pour soutenir la recherche en vue de la mise au point de 
produits diagnostiques, de médicaments et de vaccins nouveaux mais aussi pour 
permettre aux pays où ces maladies sont endémiques de développer leurs capacités 
et d’appliquer les plans de santé nationaux. Compte tenu de l’incertitude économique 
mondiale, le défi cit de fi nancement est peut-être le principal obstacle à la réalisation 
des cibles de la feuille de route.

Le premier jour de la Soixante-Cinquième Assemblée mondiale de la Santé en mai 
2012, à la demande du Président de l’Assemblée, Son Excellence le Professeur 
Thérèse Aya N’dri-Yoman, Ministre de la Santé de Côte d’Ivoire, l’OMS a organisé la 
toute première séance d’information technique sur les maladies tropicales négligées. 
Cette séance d’information a constitué un pas important sur la voie de la réalisation 
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Encadré 1.2.1 La Déclaration de Londres sur les maladies tropicales négligées

UNIS POUR COMBATTRE 
LES MALADIES TROPICALES 
NÉGLIGÉES

Mett re fi n à cett e 
négligence et att eindre 
les buts fi xés pour 2020

DÉCLARATION DE LONDRES 
SUR LES MALADIES TROPICALES 
NÉGLIGÉES

X Signataires :

 Abbott 

 AstraZeneca

 Bayer

 Becton Dickinson

 Fondati on

 Bill et Melinda
Gates

 Bristol-Myers
Squibb

 CIFF

 DFID

 DNDi

 Eisai

 Gilead

 GlaxoSmithKline

 Johnson & Johnson

 Lions Clubs 
Internati onal

 Merck KGaA

 MSD

 Mundo Sano

 Novarti s

 Pfi zer

 Sanofi 

 USAID

 Banque mondiale

X Pendant des décennies, des partenaires incluant des laboratoires pharmaceuti ques, 
des donateurs, des pays d’endémie et des organisati ons non gouvernementales ont 
contribué, au moyen de connaissances techniques, de médicaments, de recherches, 
de fi nancements et d’autres ressources, au traitement et à la préventi on des maladies 
tropicales négligées qui touchent les populati ons les plus démunies dans le monde. 
D’immenses progrès ont été faits et nous nous sommes engagés à mett re à profi t ces 
eff orts pour aller de l’avant.

 Inspirés par la feuille de route de l’Organisati on mondiale de la Santé sur les maladies 
tropicales négligées pour 2020, nous croyons qu’il existe de très grandes chances 
de parvenir à maîtriser ou éliminer au moins 10 de ces terribles maladies d’ici à 
la fi n de cett e décennie. Mais aucune entreprise, aucune organisati on ni aucun 
gouvernement ne peut réussir seul. En prenant le bon engagement, en coordonnant 
convenablement leur acti on et en collaborant de manière appropriée, les secteurs 
public et privé travailleront ensemble pour permett re au milliard ou plus de personnes 
qui souff rent de maladies tropicales négligées d’être en meilleure santé et d’avoir une 
vie plus producti ve – aidant ainsi les personnes les plus pauvres du monde à devenir 
autonomes. En tant que partenaires, avec nos compétences et nos contributi ons 
diverses, nous nous engageons à jouer notre rôle et à :

 ● Soutenir, élargir et étendre les programmes qui assurent les approvisionnements en 
médicaments et les autres interventi ons nécessaires pour aider à éradiquer la maladie 
du ver de Guinée, et aider à éliminer d’ici à 2020 la fi lariose lymphati que, la lèpre, la 
maladie du sommeil (trypanosomiase humaine africaine) et le trachome cécitant.

 ● Soutenir, élargir et étendre les programmes relati fs à l’accès aux médicaments pour 
assurer les approvisionnements en médicaments et les autres interventi ons nécessaires 
pour aider à combatt re, d’ici à 2020, la schistosomiase, les géohelminthiases, la maladie 
de Chagas, la leishmaniose viscérale et la cécité des rivières (onchocercose).

 ● Faire avancer la R&D par des partenariats et le versement de fonds pour aider à 
trouver les traitements et les interventi ons de la prochaine générati on contre les 
maladies négligées.

 ● Améliorer la collaborati on et la coordinati on concernant les maladies tropicales 
négligées aux niveaux nati onal et internati onal pour que les organisati ons multi latérales 
publiques et privées travaillent ensemble de manière plus effi  cace et plus économique.

 ● Permett re aux pays d’endémie de disposer de fonds suffi  sants pour mett re en œuvre les 
programmes de lutt e contre les maladies tropicales négligées nécessaires à la réalisati on 
de ces buts, avec l’appui de systèmes de santé solides et engagés au niveau nati onal.

 ● Fournir un appui technique, des outi ls et des ressources pour aider les pays où 
les maladies tropicales négligées sont endémiques à évaluer et surveiller les 
programmes de lutt e contre ces maladies.

 ● Publier des mises à jour régulières sur les progrès accomplis sur la voie de la 
réalisati on des buts pour 2020 et recenser les défi cits restants.

Pour réaliser cet ambiti eux projet d’ici à 2020, nous invitons tous les pays d’endémie et la 
communauté internati onale à prendre avec nous l’engagement de fournir aux diff érents 
secteurs les ressources nécessaires pour éliminer les premiers facteurs de risque des 
maladies tropicales négligées – la pauvreté et l’expositi on – en assurant l’accès à de 
l’eau propre et à des moyens d’assainissement de base, l’améliorati on des conditi ons 
de vie, la lutt e contre les vecteurs, l’éducati on sanitaire, et le renforcement des systèmes 
de santé dans les zones d’endémie.
Nous pensons qu’en travaillant ensemble nous pourrons att eindre nos buts pour 2020 
et planifi er un nouveau chemin vers la santé et la pérennité pour les communautés les 
plus démunies du monde qui consolidera leur avenir et leur assurera une vie plus saine.

9789241564540_F.indd   69789241564540_F.indd   6 14.04.14   10:2014.04.14   10:20



7   ** DEUXIÈME RAPPORT DE L’OMS SUR LES MALADIES TROPICALES NÉGLIGÉES

...MAINTENANT UNE PRIORITÉ POUR LA SANTÉ PUBLIQUE MONDIALE

des buts et des cibles fi xés dans la feuille de route. La Soixante-Sixième Assemblée 
mondiale de la Santé, en mai 2013, examinera le meilleur moyen par lequel les États 
Membres pourront réduire l’impact mondial des maladies tropicales négligées.

1.4 COÛT DE L’EXPANSION DES ACTIVITÉS

Ce deuxième rapport montre que les interventions se sont développées rapidement ; 
et des plans détaillés pour une expansion future, basés sur les progrès accomplis à ce 
jour, sont en préparation.

L’une des priorités de la planifi cation consiste à calculer le coût de l’expansion 
des activités de mise en œuvre. Il est important d’examiner l’ampleur du défi cit de 
fi nancement qu’il faudra combler pour atteindre les cibles de la feuille de route. 
Il faudra obtenir des chiffres précis, reposant sur des bases factuelles, pour les 
interventions qui seront nécessaires afi n d’atteindre les cibles de la feuille de route. 
Un solide calcul des coûts aidera les gouvernements, les donateurs et les partenaires 
à voir comment leurs contributions aident à combler le défi cit de fi nancement.

L’OMS effectue les analyses nécessaires et fait les prévisions appropriées. Le Groupe 
consultatif stratégique et technique sur les maladies tropicales négligées assurera le 
suivi de ce processus, dont les résultats devraient être publiés en 2014.

1.5 L’OMS ET LES CIBLES DE LA FEUILLE DE ROUTE

L’OMS joue un rôle essentiel en dirigeant les activités qui permettront de relever 
les défi s contenus dans la feuille de route, d’atteindre les cibles et de franchir les 
étapes. Depuis 2008, le Groupe consultatif stratégique et technique sur les maladies 
tropicales négligées et ses groupes de travail spécialisés conseillent l’OMS. À chaque 
réunion, le groupe consultatif convient d’une série d’actions à confi er à l’OMS en 
plus de son travail en cours ; ces actions sont communiquées par le Président du 
groupe consultatif au Directeur général.

Les actions suivantes tiennent compte de certaines des recommandations du groupe 
consultatif (d’autres fi gurent dans le rapport de la réunion du mois d’avril 2012) (5) 
et des informations fournies par les Régions de l’OMS et les pays ; ces mesures 
illustrent la manière dont l’OMS s’acquitte de ces actions pour assurer la réalisation 
des cibles de la feuille de route.

 ● Intensifi er la chimioprophylaxie : i) essayer d’introduire la culture de la planifi cation 
et de la gestion intégrées et coordonnées de la chimioprophylaxie dans les 
programmes consacrés à chaque maladie ; ii) aider les programmes nationaux à 
intensifi er cette activité ; et iii) encourager l’engagement des gouvernements.

 ● Organiser la planifi cation du ralentissement intégré et coordonné des programmes 
une fois les cibles atteintes et pérennisées.
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LES MALADIES TROPICALES NÉGLIGÉES...

 ● Promouvoir des défi nitions pratiques de l’éradication et de l’élimination 
dans le contexte des cibles liées aux maladies tropicales négligées. Aider les 
pays à établir des défi nitions quantifi ables pour la lutte contre une maladie 
particulière et veiller à ce que les défi nitions correspondent à l’épidémiologie 
dominante dans les pays d’endémie.

 ● Désigner et diffuser un seul indicateur mesurable pour chaque maladie 
tropicale négligée ciblée pour l’éradication, l’élimination ou la lutte dans la 
feuille de route.

 ● Améliorer la planifi cation, la prévision et la régularité des approvisionnements 
en médicaments en recourant à des mécanismes de coordination appropriés 
entre les programmes de dons.

 ● Montrer l’exemple en instaurant un système de déclaration active sur l’effi cacité 
et l’innocuité des médicaments contre la trypanosomiase humaine africaine, les 
leishmanioses et la maladie de Chagas.

 ● Diffuser le projet de manuel à l’usage des instituteurs associés à la distribution 
des anthelminthiques auprès d’un plus grand nombre de partenaires pour 
tenter d’obtenir des informations d’un large éventail d’acteurs concernés, et 
tenir compte de la nécessité d’en produire des versions locales dans les langues 
nationales ou locales.

 ● Établir une stratégie mondiale de lutte contre la rage canine et la rage humaine.

 ● Constituer un groupe de coordination qui participera à la planifi cation préalable 
de la prévention mondiale de la dengue et de la lutte contre cette maladie.
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La feuille de route (1) fi xe des cibles pour l’éradication de la dracunculose d’ici à 
2015 et pour l’éradication des tréponématoses endémiques (pian) d’ici à 2020. 

Six cibles ont en outre été fi xées pour l’élimination de 5 maladies tropicales négligées 
d’ici à 2015, et 10 autres cibles pour l’élimination de 9 maladies tropicales négligées 
d’ici à 2020 (Annexe 3a). Certaines des cibles liées à l’élimination sont mondiales, 
d’autres sont régionales, et d’autres encore s’appliquent à un pays particulier. 
Certaines maladies tropicales négligées sont ciblées dans plusieurs endroits. La cible 
de l’élimination de l’onchocercose en Amérique latine et au Yémen, par exemple, 
est fi xée pour 2015 et, dans certains pays d’Afrique, pour 2020. La feuille de 
route met en tableau les cibles liées à l’intensifi cation des mesures de lutte contre 
la dengue, l’ulcère de Buruli, les leishmanioses cutanées et diverses helminthiases 
(Annexe 3b) ; ces cibles liées aux activités de lutte sont variables et elles incluent la 
validation des stratégies, des projets pilotes, la lutte antivectorielle et l’expansion de 
la chimioprophylaxie, et ce dans divers endroits.

ATTEINDRE LES
CIBLES FIXÉES DANS
LA FEUILLE DE ROUTE

La feuille de route fi xe des cibles pour l’éradication de la dracunculose d’ici à 2015 et pour 
l’éradication des tréponématoses endémiques (pian) d’ici à 2020. Six autres cibles ont 
été fi xées pour l’élimination de cinq maladies tropicales négligées d’ici à 2015, et 10 cibles 
supplémentaires pour l’élimination de neuf maladies tropicales négligées d’ici à 2020.
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Il est très important de recueillir un consensus sur l’emploi des termes éradication, 
élimination et lutte dans le contexte de la feuille de route. Ce consensus est essentiel 
pour assurer la clarté de la communication au sujet des cibles et confi rmer la 
réalisation d’une cible.

2.1 DÉFINITIONS PRATIQUES DE L’ÉRADICATION, 
DE L’ÉLIMINATION ET DE LA LUTTE

Après avoir consulté le Groupe consultatif stratégique et technique sur les maladies 
tropicales négligées en 2012 (2), l’OMS a recommandé l’emploi des défi nitions 
suivantes pour les cibles de la feuille de route.

L’éradication est la réduction défi nitive à zéro de l’incidence mondiale de l’infection 
due à un agent pathogène particulier résultant d’efforts délibérés, sans risque de 
réintroduction. Dans certains cas, cet agent pathogène peut totalement disparaître 
tandis que dans d’autres cas il peut rester présent dans un lieu confi né tel qu’un 
laboratoire.

L’élimination (interruption de la transmission) est la réduction à zéro de l’incidence 
d’une infection due à un agent pathogène particulier dans une zone géographique 
défi nie résultant d’efforts délibérés ; la prévention du rétablissement de la transmission 
peut nécessiter une action continue.

La lutte est la réduction de l’incidence, de la prévalence, de l’intensité, de la morbidité 
ou de la mortalité, séparément ou conjointement, résultant d’efforts délibérés. 
L’expression « élimination en tant que problème de santé publique » devrait être 
réservée à la réalisation des cibles mesurables pour la lutte fi xées par les États 
Membres concernant une maladie particulière. Le maintien de cette réduction peut 
nécessiter des interventions continues.

En décembre 2012, l’OMS a recommandé l’utilisation d’un seul indicateur mesurable 
pour chaque maladie qu’il s’agissait d’éradiquer, d’éliminer ou de combattre selon 
la feuille de route (Annexe 4). La confi rmation de l’éradication et de l’élimination 
requiert en principe une évaluation indépendante ; les États Membres ont demandé 
que l’OMS établisse des processus de certifi cation pour la variole, la poliomyélite et 
la dracunculose (3, 4).

2.2 OBSTACLES ET RISQUES LIÉS À LA RÉALISATION 
DES CIBLES

Les cibles de la feuille de route ont d’autant plus de chances d’être atteintes que les 
obstacles et les risques sont reconnus et évalués et que des plans sont mis en œuvre 
pour les atténuer. Si certains problèmes sont insolubles, d’autres pourront être évités ; 
accepter leur existence maintenant pourra être utile ultérieurement lorsque l’OMS 
et ses partenaires de la communauté qui lutte contre les maladies tropicales négligées 
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seront appelés à examiner les circonstances qui ont pu retarder la réalisation des 
cibles. Les obstacles et les risques qui freinent la mise en œuvre ne sont pas isolés ; ils 
seront invariablement liés – par exemple, la lutte antivectorielle et la résistance aux 
pesticides – et ils varieront selon les pays et les maladies.

2.2.1 Confl its et déplacements de populations

Les catastrophes naturelles et les confl its humains violents sont responsables de 
la mort et du déplacement de millions de personnes qui, de ce fait, souffrent de 
maladies, de famine et de sévices sexuels et physiques (5). Depuis 1945, quelque 
23 confl its ont eu lieu ou se poursuivent dans des pays d’Afrique subsaharienne, 
où les maladies tropicales négligées sont prévalentes (6). Depuis 1998, 5,4 millions 
de personnes sont décédées en République démocratique du Congo, et 1,5 millions 
sont réfugiées ou ont été déplacées. En 2011, le nombre total de réfugiés dans le 
monde était estimé à environ 10,5 millions ; en 2010, le nombre total des personnes 
déplacées à l’intérieur de leur pays avoisinait les 27,5 millions, dont 11,5 millions 
en Afrique (7).

Un confl it armé interrompra probablement la distribution de la chimioprophylaxie, 
la prise en charge appropriée des cas et la surveillance des maladies, mettra en 
danger la vie des personnels de santé et entravera l’accès aux traitements. Des 
plans peuvent être établis pour atteindre les réfugiés et les personnes déplacées 
à l’intérieur de leur pays, en particulier s’ils vivent dans des camps. Leur nombre 
pourra paraître relativement petit en comparaison des personnes qui ont besoin 
d’une chimioprophylaxie mais, outre leurs besoins sanitaires, les personnes déplacées 
peuvent être des réservoirs d’infection ou des agents de propagation lorsque les 
frontières nationales sont poreuses.

2.2.2 Accroissement démographique

Au 31 octobre 2012, le monde comptait 7 milliards d’habitants, l’accroissement 
touchant là encore surtout les pays où les maladies tropicales négligées sont 
prévalentes (8). Selon les prévisions, c’est en Afrique subsaharienne, où sont situés 
33 des 49 pays considérés comme les moins avancés d’après les indicateurs sociaux et 
économiques (9), que l’accroissement démographique demeurera le plus fort. L’Afrique 
subsaharienne compte actuellement 840 millions d’habitants ; avec une augmentation 
annuelle probable de 20 millions, ce chiffre pourrait passer à 1,02 milliard d’ici à 2020, 
année cible pour l’éradication d’une maladie, pour l’élimination mondiale de quatre 
maladies et pour l’élimination régionale ou nationale de 10 maladies (Annexe 3a). Cette 
projection de l’accroissement démographique devra être prise en compte pour assurer 
la disponibilité des ressources nécessaires à la distribution de traitements en nombre 
suffi sant.

9789241564540_F.indd   139789241564540_F.indd   13 14.04.14   10:2014.04.14   10:20



 DEUXIÈME RAPPORT DE L’OMS SUR LES MALADIES TROPICALES NÉGLIGÉES ** 14

ATTEINDRE LES CIBLES FIXÉES DANS LA FEUILLE DE ROUTE

  

2.2.3 Lutte antivectorielle

La transmission et la persistance de nombreux agents pathogènes – comme ceux qui 
sont responsables de la dengue, de la maladie de Chagas, des trématodoses d’origine 
alimentaire, de la trypanosomiase humaine africaine, des leishmanioses, de la 
dracunculose, de la fi lariose lymphatique, de l’onchocercose et de la schistosomiase – 
dépendent des vecteurs ou des hôtes intermédiaires. Un accès suffi sant aux médicaments 
ne permettra pas à lui seul d’atteindre une cible particulière si les mesures prises 
pour combattre les vecteurs ou les hôtes intermédiaires sont inadéquates. Des efforts 
supplémentaires doivent être axés sur les vecteurs et sur les produits chimiques requis 
pour les combattre.

La lutte antivectorielle repose principalement sur l’utilisation de pesticides. Une 
gestion rationnelle des pesticides requiert une collaboration étroite entre les secteurs 
de l’agriculture, de la santé et de l’environnement. WHOPES (le système OMS 
d’évaluation des pesticides) travaille en collaboration avec l’Organisation des Nations 
Unies pour l’Alimentation et l’Agriculture (FAO ) et le Programme des Nations 
Unies pour l’Environnement (PNUE ) ; il demeure la principale ressource pour 
les informations relatives à la gestion des pesticides, et il dispense des conseils sur 
l’innocuité, le contrôle de la qualité, l’application et l’effi cacité des pesticides.

2.2.4 Résistance aux médicaments et aux pesticides

La résistance à un médicament ou un pesticide est défi nie comme une perte de sensibilité 
à ce médicament ou ce pesticide dans une population qui était précédemment sensible 
à la dose thérapeutique appropriée ou à l’application destinée à la lutte. L’utilisation 
vétérinaire des anthelminthiques contre les infestations par des nématodes chez les 
ovins a conduit à la sélection de populations résistantes aux médicaments suivants : 
albendazole, mébendazole, lévamisole, pyrantel et ivermectine (10). Chez des souris 
infectées à titre expérimental par un isolat humain de Schistosoma mansoni et exposées 
à des doses répétées de praziquantel, la présence de gènes résistants au praziquantel 
dans l’isolat a pu être mise en évidence (11).

La résistance des agents pathogènes responsables des helminthiases humaines n’a 
pas été établie avec certitude, malgré l’énorme quantité de traitements administrés 
pendant de nombreuses années contre les maladies tropicales négligées et utilisant un 
petit nombre de médicaments. La pression de sélection artifi cielle accroît cependant 
le risque de production de souches pharmacorésistantes d’agents pathogènes. Plus 
le temps de génération d’un agent pathogène est bref, plus est probable l’apparition 
d’une résistance. Anticipant l’émergence d’une telle résistance, notamment sous 
l’effet de l’intensifi cation de la chimioprophylaxie, le Groupe consultatif stratégique 
et technique sur les maladies tropicales négligées a confi é à un groupe de travail la 
tâche de surveiller l’effi cacité des médicaments, et d’élaborer des modes opératoires 
normalisés pour la détection précoce de la résistance (12).

Il est tout aussi important d’élaborer les procédures et les stratégies de substitution 
qui pourront être utilisées en cas de détection d’une résistance.
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2.2.5 Insuffi sance du potentiel d’intensifi cation

Les projections relatives à l’intensifi cation progressive des interventions d’ici à 2020 
et des étapes correspondantes reposent sur le principe que les ressources nécessaires 
seront disponibles au fur et à mesure des besoins. En termes de ressources humaines, 
cela suppose le renforcement des capacités techniques et gestionnaires à tous les 
niveaux des systèmes de soins de santé nationaux pour permettre une mise en œuvre 
simultanée à l’échelle nationale, et son maintien aussi longtemps que nécessaire, dans 
le cadre du déploiement des interventions de soins de santé systématiques, d’une 
manière comparable à la mise en place des programmes de vaccination nationaux. 
Si des capacités pérennes adéquates ne sont pas intégrées dans la stratégie et dans 
les plans de santé nationaux, il est peu probable qu’un aussi grand nombre de pays 
d’endémie puissent simultanément intensifi er leurs programmes. Des ressources très 
importantes sont nécessaires pour assurer que la mise en œuvre des programmes est 
complète, que les différentes étapes sont franchies, puis que les programmes sont 
ralentis. Il est peu probable que toutes ces ressources seront fournies par des sources 
extérieures, et des efforts réguliers devront donc être déployés pour mobiliser des 
ressources nationales auprès de divers secteurs dans les pays d’endémie. Le secteur 
privé au niveau mondial s’est engagé comme jamais précédemment à fournir les 
médicaments requis pour une distribution à grande échelle, mais cet appui extérieur 
nécessite des infrastructures nationales adaptées. L’impact des programmes devra 
faire l’objet d’un suivi, et il pourra être nécessaire d’ajuster les stratégies de mise en 
œuvre pour atteindre les cibles de la feuille de route de la manière la plus effi cace et 
la plus économique possible.

2.2.6 Retard de la science par rapport aux attentes

Les données issues des essais cliniques et des études communautaires montrent que 
les traitements individuels et la distribution à grande échelle d’une chimiothérapie 
effi cace permettent de réduire et de maîtriser la morbidité due aux maladies tropicales 
négligées. Les informations scientifi ques actuelles, cependant, ne constituent peut-
être pas un fondement suffi sant pour tous les aspects de la lutte contre les maladies 
tropicales négligées. Ainsi, la plupart des programmes reposent sur l’hypothèse 
essentielle selon laquelle un nombre donné de traitements ou de cycles de distribution 
de médicaments interrompt la transmission quel que soit le lieu, et que la transmission 
soit interpersonnelle ou qu’elle soit due à des vecteurs ou à leurs hôtes intermédiaires. 
Les informations issues du suivi de la couverture et de l’évaluation de l’impact des 
stratégies aideront à valider cette hypothèse et à affi ner les stratégies de lutte.

2.2.7 Insuffi sance de l’appui à la recherche

La recherche fondamentale et la recherche opérationnelle demeureront des composantes 
essentielles des activités mises en œuvre pour combattre les maladies tropicales négligées. 
En 2012, le Programme spécial OMS de recherche et de formation concernant les 
maladies tropicales a publié son Global report for research on infectious diseases of poverty (13). 
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Ce rapport complet reconnaît le retard de la recherche sur les maladies tropicales 
négligées par rapport à la recherche sur les maladies qui touchent les populations plus 
nanties. Le rapport demande qu’un soutien plus équitable soit accordé à la recherche 
sur les maladies tropicales négligées pour approfondir la connaissance de ces maladies et 
améliorer les interventions de lutte. Les stratégies utilisées pour combattre les maladies 
tropicales négligées reposent sur des bases scientifi ques. La maîtrise de ces maladies 
exige la poursuite des recherches.

2.2.8 Changement climatique

Il est maintenant admis que le changement climatique est dû principalement à 
l’accroissement des émissions de gaz à effet de serre (vapeur d’eau, dioxyde de 
carbone, méthane, protoxyde d’azote) qui résultent de l’activité humaine. D’ici 
à la fi n du XXIe siècle, la température de la planète pourrait s’élever de 1,1°C à 
6,4°C par rapport aux niveaux du milieu des années 1990, changement qui, selon les 
prévisions, s’accompagnerait de vagues de chaleur, d’inondations et de sécheresses 
supplémentaires. L’Organisation météorologique mondiale et l’OMS ont publié 
conjointement l’Atlas de la santé et du climat (14), qui analyse les effets nombreux et 
variables du changement climatique sur les maladies infectieuses, et notamment les 
maladies tropicales négligées. Les effets du changement climatique sur les populations 
de vecteurs et sur la persistance et la transmission des maladies tropicales négligées 
sont particulièrement préoccupants.
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MALADIESM S
Ce deuxième rapport a pour principal objet d’évaluer les progrès des activités destinées à 
prévenir et combattre les maladies tropicales négligées au regard des cibles et des étapes fi xées 
dans la feuille de route. Il donne également des informations récentes sur la distribution et 
l’impact des maladies tropicales négligées et sur leurs effets sur les femmes et les enfants.
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L’OMS a publié un compte rendu détaillé 
de la distribution et de l’impact sur la 

santé publique de 17 maladies tropicales 
négligées dans son premier rapport en 
2010 (1) et actualisé le rapport en 2011 
(2). Ce deuxième rapport a pour principal 
objet d’évaluer les progrès de la prévention 
des maladies tropicales négligées et de la 
lutte au regard des cibles et des étapes de la 
feuille de route (3). Il inclut également des 
informations récentes sur la distribution et 
l’impact des maladies tropicales négligées et 
leurs effets sur les femmes et les enfants.

Les dernières estimations de l’OMS 
concernant plusieurs maladies tropicales 
négligées restent celles qui ont été 

Une bénévole au Soudan du Sud 
apprend aux enfants comment éviter 
l’infestation par le ver de Guinée.

Le nombre des cas de dracunculose 
déclarés à l’OMS dans le monde, 
542 en 2012, a régulièrement 
baissé.
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publiées dans la mise à jour de 2004 de son étude The global burden of disease (4). 
Les résultats d’une étude effectuée en 2010 par l’Institute for Health Metrics and 
Evaluation incluent des estimations actualisées pour de nombreuses maladies 
tropicales négligées. L’OMS, qui n’a pas encore avalisé ces estimations, organisera 
une consultation d’experts en février 2013 sur l’importance de ces résultats. Début 
2013, l’OMS publiera par ailleurs une mise à jour régionale des décès par cause, 
actuellement en préparation.
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LES FEMMES, LES ENFANTS ET LES MALADIES TROPICALES 
NÉGLIGÉES

De nombreuses maladies tropicales négligées touchent de manière disproportionnée 
les femmes et les enfants. Ceux qui vivent dans des zones reculées sont les plus 
vulnérables aux infections, et à leurs conséquences biologiques et socioculturelles. 
Des mesures sanitaires doivent être élaborées au niveau mondial pour promouvoir 
des interventions dans les contextes biologiques et sociaux où ces maladies 
persistent. Des efforts supplémentaires sont nécessaires pour recueillir des données 
épidémiologiques mettant en évidence l’impact différentiel de ces maladies en 
fonction du sexe et de l’âge des patients pour mieux orienter les politiques, et guider 
les interventions ciblées pour assurer une lutte durable.

Conséquences biologiques
Le sexe biologique et l’âge peuvent infl uer fortement sur l’issue des infections. Ainsi, 
les effets conjoints de la puberté et d’une première grossesse chez de jeunes mères 
peuvent réactiver la lèpre. Les atteintes nerveuses dues à la lèpre sont accélérées 
chez les femmes enceintes ou qui allaitent, 45 % d’entre elles pouvant présenter une 
névrite silencieuse, y compris celles qui sont sous chimiothérapie et celles qui sont 
considérées comme guéries (1).

On estime que 44 millions de femmes enceintes, et jusqu’au tiers des femmes enceintes 
en Afrique subsaharienne, sont atteintes d’une ankylostomiase à un moment ou à un 
autre, (2). L’ankylostomiase est cause d’environ 7 % des 20 % de décès maternels 
consécutifs à une anémie en Afrique. En Afrique seulement, selon les estimations, la 
schistosomiase touche 10 millions de femmes enceintes, dont la moitié souffriront ensuite 
d’une anémie et de ses complications (morbidité maternelle accrue, faible poids du 
nouveau-né à la naissance et autres effets défavorables) au cours de leur grossesse (3). 
L’ankylostomiase et la schistosomiase contribuent à l’infécondité et à un éventail de 
problèmes qui affectent la santé génésique des femmes. Les femmes présentant une 
schistosomiase urogénitale sont trois fois plus exposées au risque d’infection à VIH (4).

Les enfants sont vulnérables aux infections en raison de l’immaturité de leur système 
immunitaire et de leur exposition par leurs activités quotidiennes telles que le jeu, la 
participation aux travaux de la ferme et la vie dans un environnement surpeuplé, peu 
propice. Le tiers environ de la population mondiale est infesté par des géohelminthes, 
dont plus de 270 millions d’enfants d’âge préscolaire et plus de 600 millions d’enfants 
en âge d’être scolarisés qui vivent dans des zones où la transmission de ces parasites 
est intense (5). Les séquelles sont notamment le retard de croissance, une altération 
des fonctions cognitives, des progrès scolaires limités et des perspectives économiques 
compromises (6).

Le pian touche les enfants (surtout les garçons) de 2 à 14 ans ; ceux-ci représentent 75 % de 
tous les cas déclarés et ils deviennent ensuite les principaux réservoirs de l’infection (7). 
Le trachome touche principalement les jeunes enfants ; ceux-ci sont les réservoirs de 
l’infection et ils sont prédisposés à la cécité à un stade ultérieur de leur vie (8). La 
transmission congénitale (de la mère à l’enfant) de la maladie de Chagas survient dans 
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1 % à 10 % des cas environ, et elle peut entraîner des manifestations cliniques dès la 
naissance, voire une transmission possible à la deuxième génération (9). La leishmaniose 
viscérale peut aussi être transmise au fœtus par la mère (10). Le développement d’une 
dengue hémorragique et d’une dengue avec syndrome de choc, et la forme due à une 
réponse secondaire aux anticorps, dépendent de l’âge et du sexe ; l’incidence est plus 
élevée chez les jeunes enfants et chez les femmes que chez les hommes, notamment en 
Asie (11).

Conséquences socioculturelles
Les femmes qui vivent dans les zones d’endémie sont souvent exposées à ces maladies 
dans le cadre de leurs activités domestiques, qui les mettent en contact régulier avec 
les habitats des vecteurs, lorsqu’elles puisent de l’eau, par exemple. La transmission 
de la dracunculose au Nigéria est infl uencée par la vie quotidienne et les mécanismes 
de survie dans les foyers et dans les communautés (12). Sur les 1058 cas déclarés en 
2011, 349 des personnes infestées étaient des femmes et 411 des enfants ; ces femmes 
et ces enfants représentaient 72 % de tous les cas déclarés en 2010 (13).

Les femmes qui élèvent des enfants sont en contact étroit avec eux qui constituent 
le principal réservoir de l’infection à Chlamydia trachomatis, ce qui les expose trois 
ou quatre fois plus que les hommes au risque de trachome cécitant (14). Des études 
réalisées en Égypte et au Soudan font apparaître une relation complexe entre la 
schistosomiase et le sexe dans le cadre des activités domestiques et des travaux 
de la ferme (15).On dispose de plus en plus de données sur les effets négatifs des 
agents pathogènes des zoonoses émergentes sur la santé des femmes. Pour toutes 
les zoonoses (en particulier celles à l’origine de handicaps et de dépérissement ou 
de troubles mentaux comme ceux associés à la neurocysticercose), les femmes sont 
appelées à consacrer une partie disproportionnée de leur temps pour s’occuper des 
membres de leur famille malades tant à domicile qu’en dehors lorsqu’ils doivent 
consulter ou recevoir un traitement (16).

Stigmatisation
Au cours de ces cinquante dernières années, la stigmatisation sociale a été de plus 
en plus reconnue comme un important déterminant social de l’effi cacité de la lutte 
contre les maladies, principalement en raison de son effet sur le comportement pour 
le recours aux soins et pour l’observance au traitement, notamment pour les femmes. 
Les femmes diffèrent régulièrement, plus que les hommes, le début du traitement de la 
leishmaniose viscérale (de cinq mois chez les femmes et de trois mois chez les hommes 
au Bangladesh) (17). La leishmaniose cutanée provoque durablement des lésions 
cutanées douloureuses et inesthétiques qui laissent des cicatrices permanentes sur le 
visage ou sur les bras. Les femmes sont particulièrement ostracisées par les cicatrices : 
elles sont considérées comme ne pouvant plus se marier, parfois par leur propre 
famille ; elles sont souvent séparées de force de leurs enfants pendant la maladie, avec 
l’interdiction d’allaiter, ce qui peut provoquer chez elles des troubles mentaux (18).

La fi lariose lymphatique défi gure et l’onchocercose rend aveugle, ostracisant des 
communautés entières ; en conséquence, les femmes peuvent avoir du mal à se marier 
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et la morbidité due à leur handicap les empêche de percevoir un revenu (19). Si la 
défi guration et l’ostracisme social ne sont pas mortels, ils peuvent provoquer ou 
précipiter des troubles psychologiques et restreindre la participation à la vie sociale. Les 
maladies tropicales négligées n’affectent pas que le bien-être physique des femmes mais 
également leur santé psychologique, sociale et économique. La charge potentielle des 
maladies mentales, en particulier la dépression, a récemment été mise en lumière (20). 
Le nombre des personnes qui souffrent d’affections handicapantes et dévalorisantes 
donne à penser que la maladie mentale peut être une charge supplémentaire, non 
reconnue précédemment, liée aux maladies tropicales négligées (21).
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3.1 DENGUE

Introduction

La dengue, maladie virale importante pour la santé publique, est transmise par 
des moustiques et touche toutes les Régions de l’OMS. Le fl avivirus est transmis 
principalement par les moustiques femelles de l’espèce Aedes aegypti et, dans une 
moindre mesure, par les moustiques femelles de l’espèce A. albopictus. Le nombre 
des pays déclarant des cas de dengue est passé de trois en 1955 à huit en 1959 ; 
en 2012, la dengue sévissait dans plus de 125 pays. Cette augmentation souligne la 
nécessité de mettre en œuvre des interventions de prévention et de lutte pérennes, 
et non de simples ripostes aux fl ambées épidémiques. L’émergence et la propagation 
des quatre sérotypes viraux de la dengue dans les Régions OMS de l’Afrique, des 
Amériques, de l’Asie du Sud-Est et de la Méditerranée orientale constituent une 
menace de pandémie. Si la charge de morbidité mondiale totale liée à cette maladie 
est incertaine, les tendances sont alarmantes tant pour la santé humaine que pour 
l’économie mondiale (1) (Fig.3.1.1).

Sans objet

Pays et zones exposés au rique de transmission 
de la dengue

Isotherme de janvier

Isotherme de juillet

10 °C

10 °C

Les lignes de contour des isothermes de janvier et 
juillet indiquent les zones à risque, définies par les limites 
géographiques des hémisphères nord et sud pour la survie tout 
au long de l’année du moustique Aedes aegypti, principal vecteur des virus de la dengue

Fig. 3.1.1 Distribution mondiale des pays et des zones exposés au risque de transmission de la dengue, 2011
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Distribution

Entre 1960 et 2010, 22 pays de la Région africaine ont déclaré des cas sporadiques 
ou des fl ambées épidémiques de dengue ; 12 autres pays ont déclaré que la dengue se 
limitait aux voyageurs. La présence de la maladie et la forte prévalence d’anticorps 
anti-dengue dans les enquêtes sérologiques donnent à penser que l’infection par 
le virus de la dengue endémique existe dans toutes les parties, ou de nombreuses 
parties, de l’Afrique. La sous-notifi cation de la dengue en Afrique peut être due au 
manque de sensibilisation des personnels soignants, à la présence d’autres maladies 
fébriles (en particulier le paludisme), et à l’insuffi sance des tests et de la déclaration 
qui entrave la surveillance systématique.

La dengue est considérée comme une maladie émergente dans la Région OMS de la 
Méditerranée orientale, des cas confi rmés au laboratoire dans cette Région n’étant 
déclarés à l’OMS que depuis deux décennies. Les cas, en règle générale, ont été 
dépistés le long des côtes des pays limitrophes de la Mer rouge et de la Mer d’Arabie, 
et au Pakistan. La situation actuelle de la dengue dans les pays de la Région se divise 
comme suit.

 ● Groupe A : Arabie saoudite, Pakistan et Yémen – La dengue apparaît 
comme un problème de santé publique majeur dans ce groupe. Au cours de 
ces deux dernières décennies (de 1990 à 2010), des fl ambées épidémiques se 
sont succédées dans les centres urbains et la maladie s’est étendue aux zones 
rurales au Pakistan et au Yémen. Une fl ambée épidémique à Lahore en 2011 a 
été responsable de plus de 300 décès.

 ● Groupe B : Djibouti, Somalie et Soudan – Les fl ambées épidémiques sont de 
plus en plus fréquentes ; plusieurs sérotypes du virus circulent simultanément ; 
et la maladie est probablement en train d’étendre sa portée géographique dans 
ces pays.

 ● Groupe C : Oman – Des cas de dengue importés ont été déclarés, mais ni 
l’endémicité ni la transmission locale ne sont établies.

 ● Groupe D : Ce groupe inclut les pays où la dengue n’a pas encore été signalée, 
mais où l’incapacité d’un système de surveillance à détecter la maladie ne peut 
pas être exclue.

Dans une grande partie de la Région des Amériques, la transmission a été interrompue 
à la suite de la campagne menée dans les années 1960 et au début des années 1970 pour 
éradiquer A. aegypti. Faute du maintien de la surveillance des vecteurs, cependant, 
les moustiques se sont multipliés et les fl ambées épidémiques de dengue ont repris 
dans les Caraïbes, en Amérique centrale et en Amérique du Sud (2). La maladie est 
maintenant hyperendémique dans cette région, une transmission autochtone étant 
observée dans presque tous les pays. Une stratégie de prévention basée sur la prise 
en charge intégrée, approche la plus prometteuse pour la lutte contre cette maladie, 
est maintenant utilisée dans le cadre d’une initiative régionale (3).
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La dengue est endémique dans la Région OMS de l’Asie du Sud-Est, bien que 
l’incidence varie sensiblement selon les pays et à l’intérieur de chaque pays. Le 
schéma saisonnier de la dengue diffère d’un pays à un autre : en Inde, le nombre 
des cas atteint un sommet entre les mois d’août et novembre ; en Indonésie, il est au 
maximum en janvier et en février ; et au Myanmar et à Sri Lanka, le pic se situe entre 
les mois de mai et août. La dengue sévère est endémique dans la plupart des pays de 
la Région de l’Asie du Sud-Est (4).

Dans les années 1990, A. albopictus s’est rapidement établi dans la Région européenne 
de l’OMS, principalement du fait du commerce mondial des pneus usagés. La menace 
de fl ambée de dengue existe en Europe. En 2010, une transmission locale du virus a 
été déclarée pour la première fois en Croatie et en France ; des cas importés ont été 
dépistés dans plusieurs autres pays d’Europe. Une fl ambée épidémique de dengue a 
également été déclarée récemment par l’Île de Madère, au Portugal (2012).

Si le nombre annuel des cas de dengue déclarés dans la Région du Pacifi que 
occidental est retombé à 50 000 environ en 1999 et 2000 après une épidémie en 
1998, l’incidence de la dengue a augmenté au cours de cette dernière décennie. En 
2010, la Région a déclaré 353 907 cas, dont 1073 mortels (taux de létalité : 0,30 %). 
C’est en République démocratique populaire lao que l’incidence de la dengue est la 
plus élevée, mais la plupart des cas et des décès ont été déclarés par les Philippines. 
Les nations insulaires ont été sensibles aux épidémies : en 2011 la Micronésie et 
les Îles Marshall ont été touchées par des épidémies. L’augmentation du nombre 
des cas déclarés par la Malaisie et Singapour témoignent d’une activité épidémique 
soutenue.

Impact

La Fig. 3.1.2 présente le nombre de décès dus à la dengue déclarés à l’OMS par les 
États Membres entre 2006 et 2010. Le nombre des cas de dengue et de dengue 
sévère déclarés a régulièrement augmenté entre 1955 et 2010 (Fig. 3.1.3).

Fig. 3.1.2  Nombre des décès dus à la dengue déclarés à l’OMS 
par les États Membres, 2006–2010
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Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Les objectifs de la Stratégie mondiale de lutte contre la dengue, 2012–2020 (5) sont, d’ici 
à 2020, de réduire la mortalité due à la dengue d’au moins 50 % et de réduire la 
morbidité d’au moins 25 %, 2010 servant de point de comparaison (annexe 3b). La 
stratégie inclut cinq éléments techniques : i) diagnostic et prise en charge des cas ; ii) 
surveillance intégrée et riposte en cas de fl ambée épidémique ; iii) lutte antivectorielle 
pérenne ; iv) application des vaccins futurs ; et v) recherche opérationnelle de base et 
recherche sur la mise en œuvre.

Le Tableau 3.1.1 présente les indicateurs proposés pour suivre et évaluer la mise en 
œuvre et les effets des efforts de prévention et de lutte ; l’évaluation de ces efforts 
devrait contribuer à la réalisation des cibles et des étapes de la feuille de route.
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Fig. 3.1.3 Nombre moyen de cas de dengue et de dengue sévère 
déclarés annuellement à l’OMS de 1955 à 2007 comparé 
au nombre de cas déclarés de 2008 à 2010 (les données 
pour 2011 sont incomplètes)
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Table 3.1.1 Indicateurs proposés pour le suivi des progrès de la mise en œuvre des efforts 
de prévention et de lutte

Résultat escompté Indicateur Type Limites de l’indicateur 
du suivi et de l’évaluation 

Source des données 
nécessaires pour 
évaluer l’indicateur

Pr
oc

es
su

s

Ré
su

lta
t

Im
pa

ct

Interventions de 
lutte pérennes établies 
dans 10 pays d’endémie 
considérés comme 
prioritaires

Nombre de pays disposant d’un programme 
de lutte contre la dengue 

√ Impossible d’évaluer 
pleinement la qualité 
des services 

Rapport national

Nombre de pays disposant d’une stratégie 
pour combattre la résistance aux insecticides 

√ Impossible d’évaluer 
la qualité de la mise en œuvre 

Rapport national

Nombre de pays disposant de plans stratégiques 
et de mise en œuvre nationaux pour la prise 
en charge intégrée des vecteurs

√ Impossible d’évaluer 
la qualité et le niveau 
de la mise en œuvre 

Rapport national

Activités de lutte 
et de surveillance
établies dans toutes 
les régions 

Nombre de pays et de Régions communiquant 
des données sur la dengue à l’OMS

√ Impossible d’évaluer la qualité 
pour garantir l’exactitude 
des estimations de la charge 

Rapport national

Nombre d’initiatives régionales en faveur 
de l’échange d’informations transfrontières

√ Impossible en raison 
des sensibilités politiques 
de vérifi er la réalité 
de la collaboration 

Rapports national 
et régional

Réduction 
de la morbidité

Nombre (probable) de cas cliniques √ Impossible de vérifi er 
l’exactitude de la charge 

Rapports national 
et régional

Nombre de cas confi rmés √ Tous les cas ne peuvent pas 
nécessairement être confi rmés

Rapports national 
et régional

Nombre de cas graves √ – Rapports national 
et régional

Nombre de pays ayant réduit la morbidité due 
à la dengue de 25 % et la mortalité de 50 % 

√ Exactitude des rapports Rapports national 
et régional

Taux d’incidence √ Exactitude des estimations 
de la population exposée

Rapports national 
et régional

Réduction de la mortalité Nombre de décès dus à la dengue confi rmés √ Absence d’audit véritable Rapports national 
et régional

Taux de létalité √ – Rapports national 
et régional
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3.2 RAGE

Introduction

Cependant, la rage est une maladie virale qui peut être évitée par la vaccination. Dès 
lors que les symptômes apparaissent, cependant, la rage est presque toujours mortelle 
pour l’homme si une prophylaxie post-exposition n’est pas administrée rapidement. 
La lutte contre la rage chez l’homme a quasiment été menée à bien en Amérique du 
Nord, en Europe occidentale et dans plusieurs pays d’Asie et d’Amérique latine, grâce 
à la mise en œuvre de campagnes soutenues pour vacciner et gérer humainement 
les populations canines, et pour administrer une prophylaxie post-exposition aux 
personnes ayant été exposées à des chiens enragés et à d’autres animaux réceptifs 
suspects. L’OMS encourage un élargissement de l’administration intradermique de 
la prophylaxie avant et après exposition, qui réduit de 60 % à 80 % les volumes 
et le coût des vaccins préparés sur culture cellulaire (1). Plusieurs pays d’Asie et 
d’Amérique latine ont conçu des plans et défi ni des dates cibles pour l’élimination de 
la rage humaine d’origine canine (2,3,4,5,6).

Sans objet

Aucun risque

Risque faible

Risque modéré

Risque élevé

Fig. 3.2.1 Distribution mondiale du risque chez les humains de contracter la rage, 2011
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Distribution

La rage est responsable chaque année de dizaines de milliers de décès dans le monde 
(7,8,9,10). Sa distribution mondiale a peu évolué depuis 2010, et la plupart des décès 
surviennent encore dans les Régions OMS de l’Afrique, de l’Asie du Sud-Est et du 
Pacifi c occidental (Fig. 3.2.1). Quelques pays seulement (des îles et des péninsules 
pour la plupart) sont exempts de rage. Des espèces sauvages de mammifères, et 
notamment des chauves-souris, entretiennent et transmettent le virus, mais la 
mortalité humaine due à la rage associée à la faune sauvage est faible comparée au 
nombre des décès consécutifs à un contact avec un chien enragé.

La rage canine et la rage humaine transmises par les chiens ont été éliminées dans 
de nombreux pays d’Amérique latine, et notamment au Chili, au Costa Rica, au 
Panama, en Uruguay, et dans la plus grande partie de l’Argentine, dans les États 
de Sao Paulo et de Rio de Janeiro au Brésil, et dans des parties importantes du 
Mexique et du Pérou (11). La rage humaine transmise par les chiens reste prévalente 
à Cuba, en République dominicaine, en El Salvador, au Guatemala, en Haïti et dans 
l’État plurinational de Bolivie (12). La rage chez les chiens est activement combattue 
à la frontière entre la Bolivie et le Pérou, et en Haïti.

La Chine, la Thaïlande et Sri Lanka continuent de signaler des progrès dans leurs 
activités de lutte (Fig. 3.2.2). Une amélioration de la lutte a également été signalée 
dans certaines parties des Philippines, où des projets pilotes sont en cours. Sri Lanka 
vise à éliminer la rage humaine d’ici à 2016 et la rage canine d’ici à 2020. L’Indonésie 
a signalé une aggravation de la situation épidémiologique : depuis la fi n des années 
1990, la maladie est apparue dans un nombre croissant d’îles précédemment exemptes 
de rage, et notamment à Bali (13,14).

Fig. 3.2.2 Effets de la vaccination massive des chiens sur l’incidence 
de la rage humaine, Sri Lanka, 1970–2010
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Pendant cette dernière décennie, peu de campagnes de vaccination canine à grande 
échelle contre la rage ont été mises en œuvre en Afrique, où cette maladie reste 
largement non maîtrisée. Des exceptions notables sont les programmes nationaux 
de lutte contre la rage canine en cours au Maroc et en Tunisie, et les projets de 
grande envergure mis en œuvre dans certaines parties de la République-Unie de 
Tanzanie et de l’Afrique du Sud, en particulier dans la province du KwaZulu-
Natal (15). Des enquêtes récentes ont mis en évidence la disponibilité extrêmement 
limitée de la prophylaxie post-exposition, cause majeure de décès dus à la rage, dans 
la plus grande partie de l’Afrique subsaharienne. Des études approfondies par pays 
montrent que les estimations offi cielles sont peut-être inférieures de plus de cent fois 
à l’incidence réelle de la rage, la plupart des décès survenant dans les communautés 
et non dans les hôpitaux (16,17) et les décès en milieu hospitalie r étant fréquemment 
attribués à tort à d’autres encéphalites (18). Les vaccins préparés sur tissu nerveux 
sont encore utilisés pour la prophylaxie post-exposition en Algérie et en Éthiopie. 
Bien que la rage soit endémique au Moyen-Orient et en Asie centrale, il existe très 
peu d’informations sur son impact réel sur la santé humaine et animale (19,20).

La rage humaine transmise par les chauves-souris vampires est un problème de santé 
publique d’une importance croissante en Amérique latine, en particulier dans les 
zones reculées de la région amazonienne du Brésil, de la Colombie, de l’Équateur et 
du Pérou (21), où les populations exposées n’ont pas accès à des soins appropriés. 
Le changement climatique peut en outre entraîner une expansion de la distribution 
géographique de ces chauves-souris et des zoonoses associées (22).

Impact

Plusieurs études non publiées ont signalé un niveau élevé d’incertitude des estimations 
de la mortalité en raison du manque de données primaires exactes. Des méthodes ont 
été conçues pour aider à déterminer avec plus d’exactitude la mortalité imputable à 
la rage. Une approche prédictive utilisant une méthode de probabilité basée sur un 
arbre de décision a été adoptée pour établir le risque de rage consécutif à la morsure 
d’un chien supposé enragé. Cette approche a été utilisée pour estimer la mortalité due 
à la rage en Afrique et en Asie (16) et, plus récemment, elle a servi à déterminer la 
mortalité estimative dans certains pays comme le Bhoutan (23) et le Cambodge (24).

Au cours de cette dernière décennie, la Chine et l’Inde sont demeurées parmi les pays 
ayant la plus lourde charge de morbidité associée à la rage, avec entre 25 % et 40 % de 
la mortalité mondiale due à cette maladie selon la source et le moment de l’estimation 
(16,25). Le nombre des décès dus à la rage confi rmés par un diagnostic clinique qui 
ont été signalés au centre chinois de lutte contre les maladies (26) est passé de 150 en 
1996 à 3300 en 2007, pour retomber ensuite à 1917 en 2011. Le nombre des comtés 
infectés est cependant resté quasiment stable depuis 2008 (Fig. 3.2.3).

En Inde, la situation de la rage s’est améliorée au cours de ces 10 dernières années 
depuis l’arrêt de l’utilisation des vaccins anciens, remplacés par des vaccins modernes ; 
ces changements se sont accompagnés d’une amélioration de l’accessibilité de la 
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prophylaxie post-exposition (27). Les mesures destinées à freiner la reproduction 
canine (contrôle des naissances chez les animaux) et les activités de lutte antirabique 
ont conjointement contribué à réduire la circulation du virus dans la population 
canine (28,29) (Fig. 3.2.4). Une enquête à grande échelle basée sur l’autopsie verbale 
a estimé à 12 700 le nombre des décès humains dus à la rage en Inde en 2005.

Fig. 3.2.3 Nombre de décès humains dus à la rage et nombre de comtés 
déclarant des cas de rage (Chine), 2000–2011a
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a Source : Weizhong Yang, Directeur adjoint, Centre chinois de lutte contre les maladies.
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Fig. 3.2.4 Nombre de décès humains dus à la rage, Chennai (Inde) 
depuis le début du programme de contrôle des naissances 
chez les animaux, 1996–2010a
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a D’après : Sauf mention contraire, le nombre des cas a été communiqué par le Ministère de la santé et de la prévoyance familiale, 
Gouvernement du Tamil Nadu ; le nombre pour 2003 a été communiqué par la Corporation de Chennai ; le nombre pour 2004 
a été fourni par le Dr K. Manivasan, Commissaire adjoint (santé), Corporation municipale de Chennai ; le nombre pour 2008 
a été fourni par le Dr B. Kuganatham, Administrateur sanitaire, Corporation municipale de Chennai. 
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Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Malgré les progrès accomplis aux niveaux international et national pour accorder 
davantage d’importance à la rage moyennant une sensibilisation empreinte d’une 
grande fermeté, il reste beaucoup à faire pour promouvoir l’utilisation des stratégies 
et des outils existants en vue d’éliminer cette maladie de Régions entières de l’OMS.

L’OMS, la FAO, l’Organisation mondiale de la santé animale (OIE) et l’Alliance 
mondiale contre la rage collaborent pour éliminer la rage humaine d’origine 
canine (30). D’ici à 2015, la rage humaine transmise par les chiens devrait avoir été 
éliminée, et la transmission intercanine devrait avoir été interrompue dans tous les 
pays d’Amérique latine (2,3). Une consultation d’experts organisée par le Bureau 
régional de l’OMS pour l’Asie du Sud-Est en 2011 a établi un cadre stratégique 
régional pour l’élimination de la rage humaine transmise par les chiens (31). L’objectif 
est d’éliminer la maladie dans les pays d’endémie de la Région d’ici à 2020, et de 
certifi er puis de maintenir cet état. La première partie du plan stratégique couvre la 
période quinquennale de 2012 à 2016 ; il devrait réduire de moitié le nombre actuel 
des décès humains estimés dus à la rage.

Les pays de l’ASEAN plus trois (l’Association des Nations du Sud-Est plus la Chine, 
le Japon et la République de Corée) ont convenus de prendre des mesures pour 
éliminer la rage d’ici à 2020 (5). Un cadre régional ASEAN destiné à prévenir et 
combattre la maladie a été conçu en 2009 et approuvé par le groupe de travail sur les 
animaux d’élevage en 2010 ; sa mise à jour est en cours.
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3.3 TRACHOME

Introduction

Le trachome, dû à l’infection par Chlamydia trachomatis, est responsable d’environ 
3 % de tous les cas de cécité dans le monde. On estime à 325 millions le nombre 
d’habitants des zones d’endémie : plus de 21 millions sont atteints d’un trachome 
actif, 7,2 millions ont besoin d’un traitement chirurgical du trichiasis, et 1.2 million 
sont atteints de cécité irréversible (1,2). Dans les zones d’hyperendémie, jusqu’à 
90 % des enfants d’âge préscolaire peuvent être  infectés (3).

Distribution

Le trachome cécitant est hyperendémique dans un grand nombre des zones rurales 
 les plus pauvres et les plus reculées de 53 pays d’Afrique, d’Asie, d’Amérique centrale 
et d’Amérique du Sud, d’Australie et du Moyen-Orient (Fig. 3.3.1) (1).

Sans objet

Pays ou zones sous surveillance

Pays ou zones où le trachome cécitant est endémique

Fig. 3.3.1 Distribution mondiale du Trachoma, 2010
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Dans l’ensemble, l’Afrique est le continent le plus touché : 18,2 millions de cas 
de trachome actif (85,3 % de tous les cas dans le monde) et 3,2 millions de cas de 
trichiasis (44,1 % de tous les cas dans le monde) se produisent dans 29 des 46 pays 
de la Région africaine de l’OMS. Les taux de prévalence du trachome actif les plus 
élevés ont été déclarés par l’Éthiopie et le Soudan du Sud, où l’infection touche 
souvent plus de 50 % des enfants de moins de 10 ans ; le trichiasis touche jusqu’à 
19 % des adultes.

Impact

Outre la cécité, le trichiasis et les cicatrices conjonctivales, le trachome provoque de 
fortes douleurs oculaires chaque fois que la personne atteinte cligne des yeux (4,3). 
Dans les communautés rurales d’Afrique subsaharienne, un taux de mortalité plus 
élevé a été observé chez les aveugles que chez les cas témoins qui ne le sont pas (5,6). 
Le coût économique annuel du trachome en termes de perte de productivité est 
estimé entre US $2,9 et 5,3 milliards, et à US $8 milliards si on inclut le trichiasis (7).

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

En 1998, l’Assemblée mondiale de la Santé a décidé d’éliminer le trachome cécitant en 
tant que problème de santé publique d’ici à 2020 (8), principalement en appliquant la 
stratégie CHANCE. Cette stratégie comprend la chirurgie du trichiasis trachomateux ; 
l’antibiothérapie destinée à réduire le réservoir d’infections chlamydiennes ; le nettoyage 
du visage pour réduire le risque de transmission de la maladie ; et l’amélioration de 
l’environnement incluant l’élimination sûre des excréments humains et animaux, la 
promotion de conditions de vie réduisant la promiscuité oculaire (comportements 
contraires à l’hygiène comme le partage des linges de toilette servant au nettoyage 
des yeux) et le surpeuplement, et l’accès à des installations sûres d’approvisionnement 
en eau et d’assainissement (9,10). L’effi cacité économique globale de la stratégie 
CHANCE a été estimée à US $54 par cas de défi cience visuelle évitée (11,12).

La plupart des pays ont fi xé des dates cibles pour l’élimination du trachome cécitant, 
et ils sont convenus avec leurs partenaires d’accélérer la mise en œuvre de la stratégie 
CHANCE (Fig. 3.3.2).

Selon les données nationales, quelque 45 millions de personnes ont été traitées pour 
le trachome en 2010, et 52 millions en 2011, principalement par l’azithromycine plus 
une pommade ophtalmique à la tétracycline.

La République islamique d’Iran, le Maroc et Oman ont atteint les cibles de l’élimination 
(connu sous le nom d’objectif ultime d’intervention, ou OUI). En 2011, le Ghana, la 
Gambie et le Myanmar ont atteint leur objectif ultime d’intervention, et ont commencé 
la mise en œuvre ou la planifi cation de la surveillance post-traitement. Le Mexique 
a entrepris des travaux en 2011 pour vérifi er les résultats de la surveillance post-
traitement et déterminer si de nouvelles interventions étaient nécessaires. La Chine 
a confi rmé son intention d’atteindre la cible de l’élimination d’ici à 2016. Le Brésil 
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a déployé des interventions pour éliminer la maladie, traitant 50 000 personnes en 
2011 et procédant à des évaluations épidémiologiques dans les États amazoniens. Le 
Guatemala a organisé un atelier national en mars 2012 pour étudier l’épidémiologie de 
la maladie et concevoir un plan pour l’élimination. Le Cameroun, l’Éthiopie, le Kenya, 
la République centrafricaine, le Soudan du Sud, le Tchad et la Zambie ont organisé 
des ateliers nationaux en 2011 et 2012 ; ceux-ci devaient les aider à atteindre les cibles 
de la feuille de route au plus tard en 2020. En 2011, le Ministère de la Santé des Îles 
Salomon a créé le poste de coordonnateur national pour le trachome ; la distribution 
massive d’azithromycine débutera en 2013. Le Gouvernement australien1

2 réexaminera 
les lignes directrices pour la prise en charge du trachome par les services de santé 
publique, apportant ainsi son appui aux programmes de lutte contre le trachome dans 
le pays.

BIBLIOGRAPHIE

 1 Alliance mondiale de l’OMS pour l’élimination du trachome cécitant d’ici à 2020 : rapport 
de situation sur l’élimination du trachome, 2010. Relevé épidémiologique hebdomadaire, 2012, 
87 :161–168.
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Fig. 3.3.2 Dates cibles fi xées par les États Membres pour l’élimination 
du trachome cécitanta

2005–2008 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2018 2020
Iran (République Ghana Gambie  Viet Nam Mauritanie Brésil Burundi République Australie
islamique d’) Myanmar Oman   Népal Burkina Faso Chine centra- Cameroun
Maroc     Pakistan Cambodge Côte d’Ivoire 

fricaine 
Égypte

      République    Éthiopie
      démocratique    Guinée
      

du Congo   
Guinée-Bissau

      Érythrée   Kenya
      Guinée   Malawi
      République   Mozambique
      démocratique   

Nigéria
      

populaire lao
   Îles Salomon

      Mali   Soudan du Sud
      Niger   République-Unie
      Sénégal   de Tanzanie

         Ouganda
         Yémen
         Zambie

 Cible atteinte Non confirmé dans le Formulaire de suivi Nouvelle date dixée
  de l’élimination du trachome 2012

Aucune date n’a été fixée pour l’Afghanistan, le Tchad, Djibouti, le Guatemala, l’Inde et le Soudan.

a D’aprèsle Formulaire de suivi de l’élimination du trachome.
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3.4 ULCÈRE DE BURULI

Introduction

L’ulcère de Buruli est une dermatose nécrosante chronique provoquée par une 
infection à Mycobacterium ulcerans ; depuis longtemps, la maladie est signalée par 
33 pays, dont 15 déclarent des cas chaque année (1). À l’échelle mondiale, le schéma 
de la distribution des cas n’ est pas très clair, mais une augmentation a été observée 
en Australie, au Gabon et au Ghana (2,3,4,5).

Distribution

Les 33 pays où l’ulcère de Buruli a été détecté o nt  s urtout un climat tropical ou 
subtropical (6) (Fig. 3.4.1). En 2011, des cas ont été notifi és par la moitié environ de 
ces pays, et la plupart des pays qui déclarent des cas sont des pays d’Afrique, où les 
efforts de lutte contre cette maladie ont été concentrés au cours de cette dernière 
décennie. Quelque 5000 cas sont déclarés chaque année par 15 de ces 33 pays, 
mais ce chiffre apparaît faible (Fig. 3.4.2). L’incidence dans les régions d’endémie 
du Ghana a été estimée à 150 cas pour 100 000 habitants (7). Le Japon a déclaré 

<100

Sans objet

Cas précédemment déclarés 

100  499

500  999

Nombre de cas déclarés, 2011

>1 000 Pas de cas déclarés

Fig. 3.4.1 Distribution mondiale de l’ulcère de Buruli 2011
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32 cas depuis 1980 (8), et l’Australie, où une hausse progressive se fait jour, a décl aré 
520 cas entre 2002 et 2011 (4, 9). Une augmentation du nombre des cas a aussi été 
observée au Gabon (2) ; mais, depuis 2007, le nombre des cas dim inue au Bénin (9).

Les données dont dispose l’OMS sont limitées, et ce pour trois raisons : i) dans les 
pays d’endémie, les activités de lutte ont une portée géographique restreinte, et les 
données ne rendent pas nécessairement compte de la charge de morbidité nationale ; 
ii) compte tenu de la rareté ou de l’absence d’activités dans certaines zones, l’étendue 
de la maladie n’est pas connue ; iii) la sous-notifi cation peut être due à une connaissance 
insuffi sante de la maladie et au fait qu’elle touche principalement des communautés 
rurales démunies.

Impact

Les principaux problèmes associés à l’ulcère de Buruli sont la longueur de la 
guérison, processus qui inclut une hospitalisation, et les contractures résultant d’une 
guérison tardive, notamment lorsque les lésions traversent les articulations et que le 
traitement est inadapté. Au moins 25 % des cas guéris conservent un certain degré 
d’incapacité (3,10). Les décès de patients sont liés à une sept icémie ou au tétanos (11). 
La co-infection par le VIH est un problème émergent dont la prise en charge clinique 
optimale reste à défi nir (12,13).

Au Ghana entre 2001 et 2003 le coût total annuel moyen de la maladie pour un foyer 
allait de US $76 (16 % d’une année de travail) par patient présentant une lésion à 
US $428 (89 % d’une année de travail) par patient ayant subi une amputation (14). 
Le coût moyen du traitement d’un cas était estimé à US $780 par patient en 1994–
1996, montant supérieur aux dépenses de santé du secteur public par habitant (10). 
Ce schéma économique a également été signalé par l’Australie, le Cameroun et le 
Gabon (2,15,16).

Fig. 3.4.2 Nombre mondial de nouveaux cas d’ulcère de Buruli déclarés 
à l’OMS, 2004–2011

7000

6000

5000

4000

3000

2000

1000

0
 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

N
om

br
e 

de
 n

ou
ve

au
x 

ca
s 

dé
cl

ar
és

   Année

9789241564540_F.indd   429789241564540_F.indd   42 14.04.14   10:2014.04.14   10:20



43   ** DEUXIÈME RAPPORT DE L’OMS SUR LES MALADIES TROPICALES NÉGLIGÉES

MALADIES

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Les membres de l’Initiative mondiale contre l’ulcère de Buruli incluent des établissements 
universitaires et de recherche, des organismes donateurs, des organisations non 
gouvernementales, des États Membres et l’OMS. Les buts de l’initiative sont de 
sensibiliser l’opinion, d’améliorer l’accès au diagnostic et au traitement précoces, et 
de promouvoir la mise au point d’outils améliorés pour le traitement et la prévention. 
La stratégie, fondée sur la Déclaration relative à l’ulcère de Buruli adoptée à Cotonou 
(Bénin) en 2009 (17), est conçue pour réduire au maximum la morbidité et les 
incapacités moyennant le dépistage et le traitement précoces (Tableau 3.4.1). Il est 
important de ne pas manquer les occasions d’appliquer les mesures de lutte contre 
l’ulcère de Buruli conjointement à d’autres programmes de santé publique.

Tableau 3.4.1 Éléments de la stratégie de lutte contre l’ulcère de Buruli

 ● Activités communautaires

– Assurer le dépistage précoce des cas au niveau communautaire en 
faisant appel à des villageois bénévoles

– Organiser des campagnes d’information, d’éducation et 
de communication dans les communautés et les écoles

– Former des agents de santé de village, et renforcer les systèmes 
de surveillance communautaires

 ● Renforcement du système de santé

– Améliorer l’infrastructure, le matériel et la logistique (utiliser des 
centres de santé décentralisés)

– Former des personnels de santé

– Utiliser des formulaires normalisés d’enregistrement et de notifi cation 
UB 01 et UB 02, et cartographier les communautés touchées

 ● Prise en charge des cas normalisée

– Assurer la confi rmation des cas au laboratoire

– Traiter aux antibiotiques

– Soigner les plaies

– Assurer le traitement chirurgical

– Prévenir les incapacités et assurer la réadaptation

 ● Activités de soutien

– Encadrer, surveiller et évaluer les activités de lutte

– Sensibiliser, participer à la mobilisation sociale et nouer des partenariats

– Effectuer des recherches opérationnelles

En 2004, l’OMS a publié des lignes directrices recommandant le traitement par une 
association d’antibiotiques (rifampicine et streptomycine) (1,9,18) ; depuis, près de 
40 000 personnes ont bénéfi cié de cette polyantibiothérapie, qui a presque réduit 
de moitié le besoin de chirurgie, pilier du traitement par le passé (19). La première 
cible de la feuille de route pour l’intensifi cation de la lutte contre l’ulcère de Buruli 
prévoit la réalisation, d’ici à 2015, d’un essai clinique d’une antibiothérapie par voie 
orale (à la rifampicine et à la clarithromycine). Un traitement antibiotique par voie 
orale sera plus accessible à un plus grand nombre de personnes, ce qui permettra la 
réalisation de la deuxième cible de la feuille de route : la guérison de 70 % des cas 
dans les pays d’endémie d’ici à 2020 (20).
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3.5 TRÉPONÉMATOSES ENDÉMIQUES

Introduction

Les tréponématoses endémiques, qui comprennent le pian, la syphilis endémique 
(béjel) et la pinta, sont dues à une infection par des bactéries du genre Treponema. 
Le pian est la plus courante de ces trois maladies. Les campagnes de traitement de 
masse menées par l’OMS et l’UNICEF entre 1952 et 1964 ont réduit la prévalence 
des tréponématoses de 50 à 2,5 millions (1). Les progrès n’ont cependant pas duré 
et les tréponématoses sont revenues en force dans les années 1970. Le pian, qui n’est 
pas mortel, touche plus fréquemment  les enfants, et les cas atteignent un sommet 
chez les enfants de 2 à 10 ans (2). Les enfants de moins de 15 ans représentent 75 % 
des nouveaux cas. Pour la pinta, l’éventail des âges touchés est de 10 à 30 ans. Le 
pian touche plus souvent les garçons que les fi lles ; la syphilis endémique et la pinta 
touchent autant les personnes de sexe masculin que les personnes de sexe féminin.

Distribution

L’étendue mondiale des tréponématoses endémiques n’est pas connue précisément. Les 
données les plus récentes, issues des activités de surveillance systématique de certains 
pays, sont présentées dans la Fig. 3.5.1 et le Tableau 3.5.1. La déclaration du pian n’étant pas 
obligatoire, ces chiffres ne donnent qu’une indication de la distribution de la maladie (3).

0 cas déclaré

Sans objet

Cas précédemment déclarés 

<1 000

1 000  9 999

Nombre de cas déclarés, 2008–2011, année disponible la plus récente

>10 000 Pas de cas déclarés

Fig. 3.5.1 Distribution mondiale des tréponématoses endémiques, 2008–2011
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Impact

L’infection des ulcères, le cas échéant, peut entraîner une infection bactérienne 
secondaire grave, et notamment le tétanos. Les complications à long terme du pian 
(cinq ans ou plus après le début de l’infection) surviennent chez 10 % des cas non 
traités, entraînant des déformations du visage et des jambes. Les enfants de 2 à 14 
sont les plus gravement touchés, et ils constituent le principal réservoir d’infection 
pour le pian et la syphilis endémique. Aux derniers stades, le pian peut être cause 
de défi guration et de handicaps et de déformations invalidantes empêchant les 
enfants d’aller à l’école et les adultes d’effectuer un travail physique. Différentes 
considérations sociales, économiques, humanitaires et éthiques justifi ent ainsi 
l’intensifi cation des efforts pour l’éradication du pian.

Table 3.5.1 Pays communiquant des données sur le pian, par Région de l’OMS, 
2008–2011 (3,4)

Région de l’OMS, pays (et année de notifi cation) Nombre de cas

Afrique

Bénina Pas de données disponibles

Cameroun (2010) 789

République centrafricaine (2008) 243

République démocratique du Congo (2009) 383

Congo (2010) 167

Côte d’Ivoire (2010) 3704

Ghana (2010) 20 525

Togo (2010) 15

Amériquesb –

Asie du Sud-Est –

Indec 0

Indonésie (2011) 5319

Timor-Lestea Pas de données disponibles

Pacifi que occidental –

Papouasie-Nouvelle-Guinée (2011) 34 628

Îles Salomon (2010) 20 635

Vanuatu (2010) 1574

a Pays où l’on sait que la maladie est endémique.
b Pas de données disponibles sur le pian pour la Région des Amériques. Selon un rapport publié en 2003 (Anselmi M et al. Community participation eliminates yaws in Ecuador. Tropical Medicine and International 

Health, 8 :634–638) le pian a été éliminé en Équateur. Selon une étude publiée en 1977 (Hopkins DR. Yaws in the Americas 1950–1975. Journal of Infectious Diseases, 136 :548–554) le pian et la pinta 
n’étaient plus des problèmes de santé publique dans la Région.

c L’Inde a interrompu la transmission en 2004 et déclaré l’élimination en 2006. Depuis 2004, aucun nouveau cas n’a été déclaré.
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Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Il existe un traitement effi cace peu coûteux contre les tréponématoses : une dose 
unique d’azithromycine par voie orale ou, à défaut ou si ce traitement n’est pas 
adapté, une injection unique de benzathine pénicilline à action prolongée (3,4,5,6). 
Aussi l’éradication du pian a-t-elle été ciblée d’ici à 2020.

En mars 2012, l’OMS a organisé une réunion d’experts pour concevoir une stratégie 
destinée à l’éradication du pian compte tenu des nouvelles observations concernant 
l’azithromycine. La réunion a recommandé deux nouvelles politiques thérapeutiques 
en remplacement de celles qui avaient été mises au point dans les années 1950 (6). 
Ces nouvelles politiques sont les suivantes : i) administrer un traitement de m asse 
à toute une communauté d’endémie quel que soit le nombre de cas cliniques actifs, 
et assurer ensuite une surveillance régulière jusqu’à ce qu’aucun cas clinique ne soit 
plus recensé ; et ii) administrer un traitement ciblé à tous les cas cliniques actifs et 
à leurs contacts (foyer, école et compagnons de jeu), approche qui nécessite l’appui 
des services de santé existants.

Lorsque l’azithromycine orale est utilisée pour le traitement de masse, la transmission 
peut être interrompue dans les six mois, comme il a été démontré dans le district de 
Nsukka au Nigéria (7). Aussi l’OMS prévoit-elle la mise en place d’un traitement 
à grande échelle dans les zones d’endémie du Cameroun, du Ghana, de l’Indonésie, 
de Papouasie-Nouvelle-Guinée, des Îles Salomon et du Vanuatu (3). L’expérience 
acquise lors de ces interventions pilotes permettra de fi xer le calendrier de l’éradication 
mondiale (Tableau 3.5.2).

Tableau 3.5.12 Cibles et étapes de l’éradication du pian

Année Étape

2012 Évaluation des pays d’endémie achevée dans les Régions OMS de l’Asie du Sud-Est et du Pacifi que occidental

2013 Évaluation des pays 
d’endémie achevée 
dans la Région 
africaine 

Nouvelle stratégie pour 
l’éradication du pian intégrée 
dans les politiques nationales 
de toutes les Régions

Critères pour la 
vérifi cation de 
l’interruption de la 
transmission mis au point

Mécanismes pour le 
suivi et l’évaluation 
établis 

Accords pour les dons 
d’azithromycine conclus 
pour assurer le succès 
des efforts d’éradication 

Organisme consultatif 
international et équipe de 
vérifi cation internationale 
mis en place 

2015 50 % des pays d’endémie déclarent zéro cas

2017 100 % des pays d’endémie déclarent zéro cas

2020 Interruption de la transmission vérifi ée dans tous les pays
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3.6 LÈPRE

Introduction

La lèpre est une maladie complexe due à l’infection par Mycobacterium leprae. L’évolution 
et les manifestations de la maladie dépendent de la réponse du système immunitaire 
du sujet. La plupart des programmes de lutte utilisent des critères cliniques pour 
classer la maladie et décider du traitement adapté à chaque patient, notamment en 
l’absence de services pouvant examiner des frottis cutanés. La classifi cation selon 
les critères cliniques utilise le nombre de lésions cutanées et de nerfs atteints 
pour classer les patients en deux catégories, soit lèpre multibacillaire ou soit lèpre 
paucibacillaire.

L’intégration des services primaires de lutte contre la lèpre dans les services de soins de 
santé primaires, et des liens de collaboration effi caces, ont permis de réduire sensiblement 
la charge de morbidité lépreuse. De nouveaux cas se produisent néanmoins dans les 
pays d’endémie, et il peut exister des zones à forte charge de morbidité dans un contexte 
général de faible charge de morbidité.

Distribution

Au début de 2012, 106 pays avaient déclaré des cas de lèpre à l’OMS (1) : 
29 dans la Région africaine, 28 dans la Région des Amériques, 11 dans la Région 
de l’Asie du Sud-Est, 22 dans la Région de la Méditerranée orientale et 16 dans 
la Région du Pacifi que occidental. Les taux ont été calculés sur la base des 
données démographiques à la mi-2011 publiées par le Département des Affaires 
économiques et sociales de la Division de la population de l’Organisation des 
Nations Unies (2). La plupart des États Membres de la Région européenne n’ont 
pas déclaré de nouveaux cas récemment, bien que quelques cas soient dépistés 
chaque année dans plusieurs d’entre eux. Le Programme mondial de lutte contre 
la lèpre de l’OMS a contacté les États Membres n’ayant déclaré que quelques cas, 
et des données préliminaires pour 2011 ont été obtenues. Une fois validées, ces 
données seront publiées dans le Relevé épidémiologique hebdomadaire. La situation 
mondiale est résumée dans la Fig. 3.6.1.
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Le Tableau 3.6.1 présente la distribution régionale de la lèpre au début de 2012. Le 
nombre total de nouveaux cas dépistés en 2011 et déclarés par 106 pays était de 
224 355. À l’échelle mondiale, le nombre de nouveaux cas de lèpre déclarés pendant 
le premier trimestre de 2012 était de 181 941.

Sans objet

Pas de données disponibles

<1

1.0  10.0

Taux de dépistage de nouveaux cas (pour 100 000 habitants)

>10

0 cas déclaré

Fig. 3.6.1 Taux de dépistage de nouveaux cas de lèpre déclarés à l’OMS au mois de janvier 2012

Tableau. 3.6.1 Nombre de cas de lèpre (prévalence enregistrée) dans 106 pays 
ou territoires, par Région de l’OMS, 2011 et à la fi n du premier trimestre 2012

Région de l’OMSa Nombre de cas enregistrés
(taux de prévalence),b

premier trimestre 2012

Nombre de nouveaux cas 
dépistés (taux de dépistage 

des cas),c 2011

Afrique 15 006 (0.37) 17 953 (3.2

Amériques 34 801 (0.40) 36 832 (4.2)

Asie du Sud-Est 117 147 (0.64) 160 132 (8.8)

Méditerranée orientale 7 368 (0.12) 4 346 (0.7)

Pacifi que occidental 7 619 (0.05) 5 092 (0.3)

Total 181 941 (0.34) 224 355 (4.1)

a À l’exception des rapports de la Région européenne.
b Le taux de prévalence est le nombre de cas pour 10 000 habitants.
c Le taux de dépistage est le nombre de cas pour 100 000 habitants.
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Le nombre de nouveaux cas dépistés chaque année continue d’augmenter dans 
toutes les Régions, sauf en Afrique et dans les Amériques (Tableau 3.6.2). Le recul 
apparent dans la Région africaine correspond au faible nombre des rapports soumis, 
notamment par les États Membres ayant précédemment déclarés un nombre de 
nouveaux cas élevé.

Tableau 3.6.2 Nombre de nouveaux cas de lèpre, par Région de l’OMS, 2004–2011

Région de l’OMSa Nombre de nouveaux cas dépistés

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Afrique 46 918 45 179 34 480 34 468 29 814 28 935 25 345 17 953

Amériques 52 662 41 952 47 612 42 135 41 891 40 474 37 740 36 832

Asie du Sud-Est 298 603 201 635 174 118 171 576 167 505 166 115 156 254 160 132

Méditerranée orientale 3 392 3 133 3 261 4 091 3 938 4 029 4 080 4 346

Pacifi que occidental 6 216 7 137 6 190 5 863 5 859 5 243 5 055 5 092

Total 407 791 299 036 265 661 258 133 249 007 244 796 228 474 224 355

a À l’exception des rapports de la Région européenne.

Impact

Le Tableau 3.6.3 présente le nombre de nouveaux cas dépistés en 2011 dans les 13 pays 
ayant précédemment déclaré 1000 nouveaux cas ou plus et le nombre de nouveaux 
cas dépistés chaque année depuis 2004 dans les pays ayant déclaré 1000 nouveaux 
cas ou plus en 2010. Les 19 pays ayant déclaré 1000 nouveaux cas ou plus pendant 
la période de 2004 à 2011 représentent 94 % des nouveaux cas dépistés dans le 
monde en 2011. Huit de ces pays se trouvent dans la Région africaine ; le Nigéria et 
la République-Unie de Tanzanie n’ont cependant pas communiqué de données pour 
2011, ce qui a contribué à la diminution des données provenant de cette Région.
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Le Tableau 3.6.4 présente les données sur la lèpre multibacillaire, la proportion des 
cas chez les femmes et les enfants, et les cas présentant une incapacité de degré 2. La 
proportion des cas de lèpre multibacillaire parmi les nouveaux cas de lèpre dans la 
Région africaine allait de 89,52 % au Kenya à 34,86 % aux Comores ; dans la Région 
des Amériques, la proportion allait de 84,12 % en Argentine à 33,93 % en Équateur ; 
dans la Région de l’Asie du Sud-Est, elle allait de 80,40 % en Indonésie à 44,98 % 
à Sri Lanka ; dans la Région de la Méditerranée orientale, elle allait de 89,52 % en 
Égypte à 52,17 % au Yémen ; et dans la Région du Pacifi que occidental, elle allait de 
91,20 % aux Philippines à 35,14 % à Kiribati.

Tableau 3.6.3 Nombre de nouveaux cas de lèpre dépistés dans les pays ayant 
précédemment déclaré ≥1000 nouveaux cas, 2011, et nombre de nouveaux 
cas dépistés chaque année de 2004 à 2010

Pays Nombre de nouveaux cas dépistés

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Angola 2 109 1 877 1 078 1 269 1 184 937 1 076 508

Bangladesh 8 242 7 882 6 280 5 357 5 249 5 239 3 848 3 970

Brésil 49 384 38 410 44 436 39 125 38 914 37 610 34 894 33 955

Chine 1 499 1 658 1 506 1 526 1 614 1 597 1 324 1 144

République démocratique 
du Congo

11 781 10 369 8 257 8 820 6 114 5 062 5 049 3 949

Éthiopie 4 787 4 698 4 092 4 187 4 170 4 417 4 430 5 280

Inde 260 063 169 709 139 252 137 685 134 184 133 717 126 800 127 295

Indonésie 16 549 19 695 17 682 17 723 17 441 17 260 17 012 20 023

Madagascar 3 710 2 709 1 536 1 644 1 763 1 572 1 520 1 577

Mozambique 4 266 5 371 3 637 2 510 1 313 1 191 1 207 1 097

Myanmar 3 748 3 571 3 721 3 637 3 365 3 147 2 936 3 082

Népal 6 958 6 150 4 235 4 436 4 708 4 394 3 118 3 184

Nigéria 5 276 5 024 3 544 4 665 4 899 4 219 3 913 ND

Philippines 2 254 3 130 2 517 2 514 2 373 1 795 2 041 1 818

Soudan 722 720 884 1 706a 1 901a 2 100a 2 394a 706

Soudan du Sud – – – – – – – 1 799

Sri Lanka 1 995 1 924 1 993 2 024 1 979 1 875 2 027 2 178

République-Unie 
de Tanzanie

5 190 4 237 3 450 3 105 3 276 2 654 2 349 ND

Total 388 533 (95) 287 134 (96) 248 100 (93) 241 933 (94) 234 447 (94) 228 786 (93) 215 938 (95) 211 565 (94)

Total mondial 407 791 299 036 265 661 258 133 249 007 244 796 228 474 224 355

a Inclut les données provenant d’une zone maintenant devenue le Soudan du Sud.
ND = non disponible
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La proportion des femmes parmi les cas de lèpre nouvellement dépistés allait, dans la 
Région de l’Afrique, de 57,55 % au Libéria à 20,86 % à Madagascar ; dans la Région 
des Amériques, de 46,75 % en République dominicaine à 31,20 % au Paraguay ; dans 
la Région de l’Asie du Sud-Est, de 39,79 % en Indonésie à 28,55 % au Népal ; dans la 
Région de la Méditerranée orientale, de 49,02 % en Somalie à 40,56 % au Pakistan ; 
et dans la Région du Pacifi que occidental, de 43,88 % aux Îles Marshall à 28,24 % 
en Malaisie.

La proportion des enfants parmi les nouveaux cas de lèpre allait, dans la Région 
de l’Afrique, de 38,25 % aux Comores à 1,12 % au Burundi ; dans la Région des 
Amériques, de 12,34 % en République dominicaine à 0,59 % en Argentine ; dans la 
Région de l’Asie du Sud-Est, de 12,25 % en Indonésie à 6,43 % en Thaïlande ; dans 
la Région de la Méditerranée orientale, de 10,78 % au Soudan du Sud à 2,27 % au 
Soudan ; et dans la Région du Pacifi que occidental, de 39,66 % aux Îles Marshall à 
2,53 % en Chine.

La proportion des nouveaux cas présentant une incapacité de degré 2 (incapacité 
visible) allait, dans la Région de l’Afrique, de 4,89 % au Cameroun à 21,64 % à 
Madagascar ; dans la Région des Amériques, de 9,45 % en Colombie à 5,58 % au 
Mexique ; dans la Région de l’Asie du Sud-Est, de 15,02 % au Myanmar à 3,01 % en 
Inde ; dans la Région de la Méditerranée orientale, de 24,31 % en Somalie à 6,47 % 
en Égypte ; et dans la Région du Pacifi que occidental, de 27,01 % en Chine à 0 % 
déclaré par les Îles Marshall et Kiribati.

Tableau 3.6.4 Pays ayant la proportion la plus élevée et la proportion la plus faible 
de cas de lèpre nouvellement dépistés dans les pays déclarant ≥100 nouveaux cas, 
par type de cas et par Région de l’OMS, 2011

Région de l’OMSa % de cas de lèpre 
multibacillaire parmi

les nouveaux cas

% de femmes parmi les 
nouveaux cas de lèpre

% d’enfants parmi les 
nouveaux cas de lèpre

% de nouveaux cas de lèpre 
présentant une incapacité 

de degré 2

Afrique Kenya, 89.52
Cameroun, 34.86

Libéria, 57.55
Madagascar, 20.86

Comores, 38.25
Burundi, 1.12

Madagascar,  21.64
Cameroun, 4.89

Amériques Argentine, 84.12
Équateur, 33.93 

République dominicaine, 46.75
Paraguay, 31.20

République dominicaine, 12.34
Argentine, 0.59

Colombie, 9.45
Mexique, 5.58 

Asie du Sud-Est Indonésie, 80.40
Sri Lanka, 44.98

Indonésie, 39.79
Népal, 28.55

Indonésie, 12.25
Thaïlande, 6.43

Myanmar, 15.02
Inde, 3.01

Méditerranée orientale Égypte, 89.52
Yémen, 52.17

Somalie, 49.02
Pakistan, 40.56

Soudan du Sud, 10.78
Soudan, 2.27

Somalie, 24.31
Égypte, 6.47

Pacifi que occidental Philippines, Îles Marshall, 91.20
Kiribati, 35.14

Philippines, 43.88
Malaisie, 28.24

Îles Marshall, 39.66 
Chine, 2.53

Chine, 27.01
Kiribati et les Îles Marshall 

Îles, 0.0

a À l’exception des rapports de la Région européenne.
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Le Tableau 3.6.5 présente les tendances de 2005 à 2011 pour les nouveaux cas 
présentant une incapacité de degré 2 et les taux pour 100 000 habitants. En 2011, le 
taux mondial des nouveaux cas présentant une incapacité de degré 2 était de 0,23. 
En 2011, 12 225 nouveaux cas présentant une incapacité de degré 2 ont été dépistés, 
soit légèrement moins qu’en 2010 (13 275 cas). En 2011, le taux des nouveaux cas 
présentant une incapacité de degré 2 allait de 0,03 dans la Région du Pacifi que 
occidental à 0,39 dans la Région de l’Asie du Sud-Est.

Tableau 3.6.5 Nombre de cas de lèpre (taux pour 100 000 habitants) présentant 
une incapacité de degré 2 dépistés parmi les nouveaux cas de lèpre, par Région de l’OMS, 
2005–2011

Région de l’OMSa Année

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Afrique 4 562 (0.62) 3 244 (0.46) 3 570 (0.51) 3 458(0.51) 3 146 (0.41) 2 685 (0.40) 1 446 (0.36)

Amériques 2 107 (0.25) 2 302 (0.27) 3 431 (0.42) 2 512 (0.29) 2 645 (0.30) 2 423 (0.27) 2 382 (0.27)

Asie du Sud-Est 6 209 (0.37) 5 791 (0.35) 6 332 (0.37) 6 891 (0.39) 7 286 (0.41) 6 912 (0.39) 7 095 (0.39)

Méditerranée orienetale 335 (0.07) 384 (0.08) 466 (0.10) 687 (0.14) 608 (0.11) 729 (0.12) 753 (0.12)

Pacifi que occidenta 673 (0.04) 671 (0.04) 604 (0.03) 592 (0.03) 635 (0.04) 526 (0.03) 549 (0.03) l

Total 13 886 (0.25) 12 392 (0.23) 14 403 (0.26) 14 140 (0.25) 14 320 (0.25) 13 275 (0.23) 12 225 (0.23)

a À l’exception des rapports de la Région européenne.

Le Tableau 3.6.6 présente l’évolution du nombre des rechutes déclarées dans le monde 
de 2004 à 2011. Le nombre des rechutes déclarées en 2011 (2921) était supérieur au 
nombre déclaré en 2010 (2113).
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Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Des plans pour l’élimination de la lèpre en tant que problème de santé publique 
mondial d’ici à 2020 ont été élaborés, et leur mise en œuvre progresse. La Stratégie 
mondiale renforcée pour réduire davantage la charge de morbidité de la lèpre (2011–2015) (3) 
est mise en œuvre par les programmes nationaux des pays d’endémie. Elle vise à 
réduire le taux mondial de nouveaux cas présentant une incapacité de degré 2 pour 1 
million d’habitants d’au moins 35 % d’ici à la fi n de 2015, le point de référence étant 
la fi n de 2010. Cette approche souligne l’importance du dépistage précoce, d’une 
polychimiothérapie précoce, et de la qualité des soins dispensés dans le cadre de 
services intégrés. La réalisation de la cible de l’élimination dépend des cinq éléments 
suivants de la stratégie :

1. Mise en œuvre de la stratégie de l’OMS dans tous les pays d’endémie d’ici à 
2013 ;

2. Réduction de la charge de morbidité au-dessous du niveau national d’ici à 
2015 (d’au moins 50 % de nouveaux cas et d’au moins 35 % de nouveaux 
cas présentant une incapacité). Ce résultat sera obtenu moyennant i) la mise 
en œuvre de campagnes de sensibilisation suivies d’un dépistage intensifi é et 
d’un traitement de la lèpre localement dans les pays qui déclarent plus de 
1’000 nouveaux cas par an, et ii) l’amélioration de la spécifi cité du diagnostic 
à l’aide d’examens cliniques ou autres ;

3. Renforcement de la capacité d’intensifi er et de maintenir les activités de lutte 
contre la lèpre par i) la création ou le renforcement d’établissements proposant 
des cours réguliers sur le diagnostic et le traitement de la lèpre et organisant 
des ateliers de formation au niveau infranational, et ii) l’organisation de 
réunions interpays et régionales annuelles permettant aux administrateurs des 
programmes nationaux d’examiner les résultats des programmes et d’échanger 
des données d’expérience ;

Tableau 3.6.6 Nombre de rechutes de cas de lèpre déclarées dans le monde, 2004–2011

Année Nombre de pays déclarants Nombre de rechutes

2004 40 2 439

2005 44 2 783

2006 41 2 270

007 43 2 466

2008 49 2 985

2009 122 3 120

2010 117 2 113

2011  96 2 921
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4. Réduction de la stigmatisation et de la discrimination. Les pays sont convenus 
d’appliquer les principes de la résolution des Nations Unies sur l’élimination 
de la discrimination à l’encontre des personnes touchées par la lèpre et 
des membres de leur famille (4). Pour obtenir ce résultat, il conviendra 
d’encourager la collaboration entre les ministères concernés, et notamment 
ceux qui sont responsables des services sociaux, de l’éducation et de la justice, 
et avec d’autres partenaires pour étendre les programmes de protection sociale 
et de développement destinés aux personnes touchées par la lèpre, en menant 
des campagnes de sensibilisation régulières et en encourageant l’ambassadeur 
de bonne volonté pour l’élimination de la lèpre à se rendre régulièrement dans 
les pays touchés ;

5. Intensifi cation de la recherche au moyen d’investissements dans la mise au 
point de produits diagnostiques et thérapeutiques, et d’activités destinées à 
prévenir la névrite. La coordination de la recherche opérationnelle devrait 
en outre aider à développer le diagnostic précoce et à améliorer la qualité des 
services consacrés à la lèpre.
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3.7 MALADIE DE CHAGAS

Introduction

La maladie de Chagas est due à l’infection par le protozoaire Trypanosoma cruzi. Les 
modes de transmission à l’homme sont les suivants i) contact avec les déjections 
des insectes vecteurs (réduves), et incluant la consommation d’aliments contaminés, 
ii) transfusion de sang contaminé, iii) transmission congénitale, iv)iv) greffe d’organe 
ou v) accidents de laboratoire (1).

Distribution

On estime à environ 7 ou 8 millions le nombre des personnes dans le monde qui 
sont infectées par T. cruzi, principalement dans les zones d’endémie de 21 pays et 
territoires d’Amérique latine : Argentine, Belize, Brésil, Chili, Colombie, Costa Rica, 
El Salvador, Équateur, État plurinational de Bolivie, Guatemala, Guyana, Guyane 
française, Honduras, Mexique, Nicaragua, Panama, Paraguay, Pérou, République 
bolivarienne du Venezuela, Suriname et Uruguay (2) (Fig. 3.7.1).

Nombre estimatif de cas infectés par T. cruzi 

<900

90 000   899 999

Sans objet 

Pas de données disponibles

900   89 999

>900 000

Fig. 3.7.1 Distribution mondiale des cas de maladie de Chagas sur la base des estimations offi cielles, 2006–2010
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La présence de la maladie de Chagas en dehors de l’Amérique latine résulte 
principalement de la mobilité des populations, essentiellement des migrations (3), 
mais elle peut aussi être consécutive au retour dans leur pays de personnes ayant 
voyagé en Amérique latine (4).

Impact

L’évolution du schéma épidémiologique de T. cruzi associée à la propagation du 
VIH est responsable d’une co-infection et d’une comorbidité. Ces deux infections 
chroniques ont été mises en présence dans les années 1980 à la suite de mouvements 
de population et de l’urbanisation (5). En dépit du sous-diagnostic fréquent de cette 
co-infection, plusieurs pays – y compris l’Argentine, le Brésil, le Chili, la Colombie, 
l’Espagne, les États-Unis d’Amérique, l’Italie, le Mexique, le Paraguay, la République 
bolivarienne du Venezuela et l’Uruguay – ont déclaré des cas de co-infection, les taux 
de prévalence les plus élevés étant observés dans le sud de la Région des Amériques 
et en Europe méridionale (Fig. 3.7.2).

Le coût du traitement de la maladie de Chagas reste important. En Colombie 
seulement, le coût annuel des soins médicaux pour tous les patients atteints de cette 
maladie a été estimé à environ US $267 millions. La pulvérisation d’insecticides 
contre les vecteurs coûterait près de US $5 millions par an (6).

Pays incluant des cas d’infection à VIH selon les estimations officielles

Sans objet

Pays incluant des cas d’infection à T. cruzi selon les estimations officielles

Pays incluant des cas simultanément infectés par le VIH et par T. cruzi selon les estimations officielles

Nombre de cas co-infectés par  
T. cruzi et le VIH diagnostiqués

Pas de données disponibles

<5

5  19

20   49

>50

Fig. 3.7.2 Distribution mondiale des cas de coinfection à Trypanosoma cruzi et à VIH diagnostiqués et publiés, 2006–2010
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Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Les cibles de l’OMS pour la lutte contre la maladie de Chagas et son élimination 
reposent sur deux piliers : l’interruption de la transmission et les soins aux patients. 
Les efforts pour réduire la transmission consistent à : interrompre la transmission 
vectorielle intradomiciliaire et réduire le risque de transmission orale (en Amérique 
latine) ; et interrompre la transmission consécutive à une transfusion sanguine ou à 
une greffe d’organe (en Amérique latine, en Europe et dans le Pacifi que occidental).

La stratégie à deux piliers s’appuie sur les données des systèmes actifs d’information 
et de surveillance dans les pays, au niveau régional ou national, qui détectent les 
voies de transmission actives, les personnes infectées ou malades, les cas d’infection 
congénitale et le degré d’effi cacité des soins aux patients. La lutte antivectorielle – 
principalement par les pulvérisations domiciliaires au moyen d’insecticides à effet 
rémanent – consiste aussi à améliorer les logements et l’hygiène pour prévenir 
l’infestation par les insectes. Les principales mesures de lutte contre la transmission 
liée aux vecteurs incluent également l’amélioration de l’assainissement, l’application 
de mesures de lutte personnelles (utilisation de moustiquaires, par exemple) et de 
bonnes pratiques d’hygiène lors de la préparation, du transport, du stockage et de la 
consommation des aliments. L’examen du sang des donneurs et des dons d’organes 
est aussi une méthode fondamentale pour interrompre la transmission.

BIBLIOGRAPHIE

1 Agir pour réduire l’impact mondial des maladies tropicales négligées : premier rapport de l’OMS sur les 
maladies tropicales négligées. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2010 (WHO/HTM/
NTD/2010.1).

2 Quantitative estimation of Chagas disease in the Americas. Montevideo, Pan American Health 
Organization, 2006 (OPS/HDM/CD/425-06).

3 Coura JR, Vinas PA. Chagas disease : a new worldwide challenge. Nature, 2010, 
465(Suppl.) :S6–S7.

4 Sztajzel et al. Chagas’ disease may also be encountered in Europe. European Heart Journal, 
1996, 17 :1289–1291.

5 Livramento JA, Machado LR, Spina França A. Anormalidades do líquido cefalorraqueano 
em 170 casos de AIDS [Cephalorachidian fl uid abnormalities in 170 AIDS cases]. Arquivos 
de Neuro-Psiquiatria, 1989, 47 : 326–331.

6 Castillo-R M et al. The costs of preventing and treating Chagas disease in Colombia. PLoS 
Neglected Tropical Diseases, 2008, 2 :e336.

9789241564540_F.indd   599789241564540_F.indd   59 14.04.14   10:2014.04.14   10:20



 DEUXIÈME RAPPORT DE L’OMS SUR LES MALADIES TROPICALES NÉGLIGÉES ** 60

MALADIES

  

3.8 TRYPANOSOMIASE HUMAINE AFRICAINE 
(MALADIE DU SOMMEIL)

Introduction

La trypanosomiase humaine africaine, ou maladie du sommeil, est une infection 
parasitaire due à un protozoaire du genre Trypanosoma. La maladie est transmise par 
des vecteurs ; les parasites pénétrant dans l’organisme par les piqûres de la mouche 
tsé-tsé (Glossina spp.). À défaut d’un diagnostic et d’un traitement rapides, la maladie 
est généralement mortelle : les parasites se multiplient dans l’organisme, franchissent 
la barrière hémato-encéphalique et envahissent le système nerveux central.

Distribution

Depuis 2009, pour la première fois en 50 ans, le nombre de nouveaux cas déclarés 
chaque année est inférieur à 10 000 : 9875 en 2009, 7139 en 2010 et 6743 en 2011, 
soit une baisse de 72 % au cours de ces dix dernières années. Le nombre de cas 
déclarés annuellement est considéré comme une fraction du nombre réel de personnes 
infectées. Selon les dernières estimations de 2011 (1), l’incidence pourrait avoisiner 
20 000 cas par an.

La forme chronique de la trypanosomiase humaine africaine, due à l’infection par 
Trypanosoma brucei gambiense, est endémique dans 24 pays, et représente 98 % des cas 
déclarés (Fig. 3.8.1). En 2009, 2010 et 2011, le Bénin, le Burkina Faso, le Ghana, le 
Mali et le Togo ont continué de ne déclarer aucun cas. Pas un seul cas n’a été déclaré 
depuis 30 ans en Gambie, en Guinée-Bissau, au Libéria, au Niger, au Sénégal et en 
Sierra Leone malgré l’absence d’activités de lutte particulières ; des évaluations de 
terrain sont nécessaires pour vérifi er la situation épidémiologique de ces pays. Le 
Cameroun, le Congo, la Côte d’Ivoire, la Guinée équatoriale, le Gabon, la Guinée, 
le Nigéria et l’Ouganda ont déclaré moins de 100 nouveaux cas annuellement ; 
l’Angola, la République centrafricaine, le Soudan du Sud et le Tchad ont déclaré 
entre 100 et 1000 nouveaux cas annuellement. Seule la République démocratique 
du Congo a déclaré plus de 1000 nouveaux cas annuels, soit 84 % des cas déclarés 
en 2011. La Région africaine de l’OMS déclare la plus forte proportion de cas de 
maladie du sommeil (96,5 %) ; les 3,5 % restants sont déclarés par la Région de la 
Méditerranée orientale.

La forme aiguë de la trypanosomiase humaine africaine, due à l’infection par Trypanosoma 
brucei rhodesiense, est endémique dans 13 pays, et elle représente 2 % de tous les cas de la 
maladie déclarés de 2009 à 2011 (Fig. 3.8.2). Le Botswana, la Namibie et le Swaziland, 
considérés comme des pays d’endémie, n’ont déclaré aucun cas depuis 20 ans ; le vecteur 
ne semble plus présent dans ces pays. Il n’y a pas de données disponibles concernant 
le Burundi, l’Éthiopie, le Mozambique et le Rwanda, et des études de terrain sont 
nécessaires pour clarifi er la situation épidémiologique. Le Kenya et le Zimbabwe 
ont déclaré des cas sporadiques ; le Malawi, la République-Unie de Tanzanie et la 
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0 cas déclarés

Sans objet

Pays où T. b. gambiense n’est pas endémique

Pays d’endémie (pas de données disponibles)

<100

100  1 000

Nombre de cas déclarés, 2011

>1 000

Fig. 3.8.1 Distribution mondiale de la trypanosomiase humaine africaine (due à Trypanosoma brucei gambiense), 2011

0 cas déclarés

Sans objet

Pays où T. b. rhodesiense n’est pas endémique

Pays d’endémie (pas de données disponibles)<100

Nombre de cas déclarés, 2011

Fig. 3.8.2 Distribution mondiale de la trypanosomiase humaine africaine (due à Trypanosoma brucei rhodesiense), 2011
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Zambie ont déclaré moins de 100 nouveaux cas annuellement ; l’Ouganda a déclaré 
entre 100 et moins de 200 nouveaux cas annuels. Des informations plus détaillées sur 
la distribution de la maladie sont données dans l’atlas de la trypanosomiase humaine 
africaine de l’OMS (2).

Impact

La trypanosomiase humaine africaine touche les zones rurales appauvries de l’Afrique 
subsaharienne, où elle coexiste avec la trypanosomiase animale ; la présence des deux 
formes de la maladie freine le développement de ces communautés, contraignant de 
plus en plus la population à la pauvreté.

Quelque 70 millions de personnes réparties sur une zone de 1,55 million de km2 sont 
exposées (3). Les progrès de la lutte contre la maladie accomplis ces dix dernières 
années ont fait sensiblement reculer la charge de morbidité qui lui est imputable, 
mais les efforts de lutte et de recherche doivent continuer et porter, au-delà du poids 
réel de la maladie, sur des objectifs de santé publique pérennes. La Fig. 3.8.3 présente 
le recul du nombre des cas, qui rend compte de la baisse sensible de la charge de 
morbidité.

Fig. 3.8.3 Nombre mondial de nouveaux cas de trypanosomiase 
humaine africaine déclarés à l’OMS, 1990–2011
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Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

La réalisation des cibles de la feuille de route pour l’élimination de la trypanosomiase 
humaine africaine dépend de l’accroissement de l’accès à un diagnostic précoce 
et exact, de la fourniture d’un traitement plus sûr et effi cace et d’une surveillance 
continue. Le Tableau 3.8.1 présente les étapes décisives pour la réalisation des cibles 
de la feuille de route.

Tableau 3.8.1 Indicateurs et étapes de l’élimination de la trypanosomiase humaine africaine

Indicateurs et étapes de l’élimination de la maladie Année

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020

Défi nir les critères de l’élimination √

Créer un Comité d’experts de la lutte et de la surveillance √

Établir une mise à jour annuelle du nombre de personnes 
à risque couvertes par les activités de lutte

√ √ √ √ √ √ √ √ √

Établir une mise à jour biennale de la distribution 
de la maladie

√ √ √ √ √

Établir une mise à jour biennale du nombre de personnes 
à risque

√ √ √ √ √

Organiser des réunions de suivi biennales avec 
les pays touchés

√ √ √ √

Procéder à un suivi annuel avec les partenaires √ √ √ √ √ √ √ √ √

Cibles pour le nombre mondial de cas déclaré 
chaque année

6000 5500 5000 4500 4000 3500 3000 2500 > 2000

Proportion des foyers où l’élimination a été validée 
(<1 cas/10 000 habitants)

10 % 30 % 40 % 60 % 80 % >90 %

Depuis 2007, on s’est efforcé d’encourager l’adoption de traitements exempts de 
mélarsoprol en fournissant aux programmes de lutte nationaux un assortiment 
normalisé du matériel nécessaire pour le traitement de la deuxième phase de 
l’infection à T. b. gambiense au moyen de l’association nifurtimox-éfl ornithine. Les 
médicaments peuvent être obtenus gratuitement auprès de l’OMS, qui organise la 
formation du personnel soignant. Les médicaments, donnés par Sanofi  et Bayer, sont 
distribués par l’OMS en collaboration avec Médecins Sans Frontières Logistique.

L’utilisation du mélarsoprol toxique a sensiblement diminué ; en 2010, le traitement 
de 88 % des cas était exempt de mélarsoprol. L’utilisation de ce nouveau traitement 
reposant sur une expérience limitée, un système de pharmacovigilance renforcé a 
été mis en place en 2010. Vingt-deux sites sentinelles ont été créés au Congo, en 
Côte d’Ivoire, en Guinée, en Guinée équatoriale, en Ouganda, en République 
centrafricaine, en République démocratique du Congo, au Soudan du Sud et au 
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Tchad. Plus de 1000 notifi cations d’effets secondaires défavorables ont été reçues ; 
elles ont aidé à améliorer l’utilisation systématique du traitement et confi rmé qu’il 
constituait la meilleure option thérapeutique pour le traitement de la deuxième phase 
de la maladie du sommeil due à T. b. gambiense (4). La distribution de médicaments 
pour traiter les cas de maladie diagnostiqués chez des voyageurs et des migrants 
dans les pays où la maladie n’est pas endémique est soutenue par un système de 
surveillance distinct (Fig. 3.8.4) (5).

L’utilisation d’un traitement exempt de mélarsoprol a pesé fi nancièrement sur les 
programmes de lutte. En 2010, le coût moyen du traitement d’un patient au deuxième 
stade de la maladie à T. b. gambiense était de US $440 contre US $30 en 2001. Le coût 
de ce traitement pourrait empêcher son maintien à l’avenir ; aussi est-il important de 
poursuivre la recherche de médicaments sûrs et effi caces, plus simples à administrer 
et moins chers que ceux qui sont actuellement disponibles.

Sans objet 

Cas importés de trypanosomiase humaine africaine

Lieu du diagnostic

T.b. rhodesiense

Site probable de l’infection

Lieu du diagnostic

T.b. gambiense

Site probable de l’infection

Fig. 3.8.4 Distribution mondiale des cas de trypanosomiase humaine africaine diagnostiqués dans les pays 
où la maladie n’est pas endémique et sites probables de l’infection, 2000–2010
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En 2009, l’OMS a mis une banque d’échantillons à la disposition des chercheurs 
pour faciliter la mise au point de nouveaux outils de diagnostic d’un coût abordable. 
La banque contient des échantillons de sang, de sérum, de liquide céphalo-rachidien, 
de salive et d’urine de patients présentant les deux formes de la maladie et des 
échantillons de sujets indemnes vivant dans des zones d’endémie. Les échantillons 
ont été obtenus auprès de 1798 participants de six pays (6).

Parallèlement à la baisse du nombre de nouveaux cas de cette maladie, de nouvelles 
approches effi caces et économiques ont été conçues pour intégrer la lutte et la 
surveillance dans les systèmes de soins de santé, et mises à l’essai au Bénin et au Togo. 
Le système de lutte et de surveillance dépend du dépistage sérologique de certains 
patients venus consulter dans les hôpitaux de référence situés dans des foyers connus 
de la maladie. Les échantillons positifs sont adressés aux centres collaborateurs de 
l’OMS pour un complément d’analyse. Cette approche est en place depuis deux ans, 
et le suivi et l’évaluation ont donné depuis des résultats satisfaisants. Le système sera 
étendu à d’autres pays d’endémie pour compléter l’évaluation.

En collaboration avec la FAO, dans le cadre du Programme de lutte contre la 
trypanosomiase africaine, l’OMS a renforcé la surveillance en mettant au point 
l’atlas de la trypanosomiase humaine africaine (2). L’atlas recense les activités de 
lutte et les cas déclarés dans les villages de 2000 à 2009. Les 36 pays d’endémie ont 
mené à bien leur recensement, qui inclut 175 576 cas et 19 828 sites (7). L’atlas est un 
outil puissant qui peut aider les pays d’endémie à élaborer des stratégies de lutte, à 
mettre en œuvre des interventions, à surveiller leurs effets, et à maintenir les progrès 
grâce à la surveillance. Une méthode utilisant les données de l’atlas et les strates de 
la population a été mise au point pour calculer le nombre de personnes à risque (8).
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3.9 LEISHMANIOSES

Introduction

Les Leishmanioses sont des maladies parasitaires dues à des protozoaires transmis par 
les piqûres de phlébotomes femelles infectées (Phlebotomus, Psychodopygus, Lutzomyia). 
La leishmaniose viscérale, aussi connue sous le nom de kala-azar, est généralement 
mortelle dans les deux ans en l’absence de traitement. Après le traitement, la 
leishmaniose viscérale évolue parfois vers une forme cutanée appelée leishmaniose 
dermique post-kala-azar, dont les cas peuvent servir de sources d’infection pour 
les phlébotomes et entretenir ainsi la transmission (1). La leishmaniose cutanée est 
la forme la plus courante, responsable d’ulcères qui guérissent spontanément. La 
forme cutanéomuqueuse env ahit les muqueuses des voies respiratoires supérieures, 
causant de terribles mutilations en détruisant les tissus mous du nez, de la bouche et 
de la gorge.

Distribution

Les leishmanioses sont prévalentes dans 98 pays et trois territoires de cinq continents 
(Fig. 3.9.1 et Fig. 3.9.2). Quelque 1,3 million de nouveaux cas se produisent chaque 
année, dont 300 000 cas de leishmaniose viscérale (pour 90 % au Bangladesh, au 
Brésil, en Éthiopie, en Inde, au Népal, au Soudan et au Soudan du Sud) et 1 million 
de cas de leishmaniose cutanée (principalement en Afghanistan, en Algérie, en Arabie 
saoudite, au Brésil, en Colombie, au Pakistan, au Pérou, en République arabe syrienne, 
en République islamique d’Iran, et en Tunisie) ou de leishmaniose cutanéomuqueuse 
(principalement au Brésil, dans l’État plurinational de Bolivie et au Pérou). Sur le 
nombre estimatif de 1,3 million de cas, 600 000 environ seulement sont effectivement 
déclarés (2). La distribution des leishmanioses s’est étendue depuis 1993, et le nombre 
de cas enregistrés a augmenté (3). La déclaration n’étant obligatoire que dans 33 des 
9 8 pays touchés, l’augmentation réelle du nombre de cas demeure inconnue. La 
propagation des leishmanioses est du e principalement aux mouvements de populations 
qui exposent des personnes non immunisées à la transmission (4).

Au Soudan du Sud, une épidémie de leishmaniose viscérale qui a duré de 2009 à 
2011 a porté sur 25 000 cas et provoqué plus de 700 décès. La rapidité de la riposte 
de l’OMS, de Médecins Sans Frontières (MSF) et des autres partenaires, en 
collaboration avec les pouvoirs publics, a maintenu le taux de mortalité au-dessous 
de 5 % par rapport à 35 % lors de l’épidémie survenue dans les années 1990.

L’infection à VIH semble accroître la sensibilité à la forme viscérale de la maladie 
et affecte son épidémiologie. En 2012, 35 pays d’endémie avaient déclaré des cas 
de co-infection à HIV et à la leishmaniose viscérale. Là où l’accès au traitement 
antirétroviral est insuffi sant, la prévalence de la forme viscérale augmente. En 
Éthiopie septentrionale, le taux de patients co-infectés est passé de 19 % en 1998–
1999 à 34 % en 2006–2007 (5).
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Fig. 3.9.1 Distribution mondiale de la leishmaniose viscérale, 2010
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Fig. 3.9.2 Distribution mondiale de la leishmaniose cutanée, 2010
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Des épidémies de leishmaniose cutanée ont eu lieu en Afghanistan, où la guerre et 
les troubles civils ont compliqué les activités de lutte (6). En 2011, plus de 30 000 cas 
de la forme cutanée de la maladie ont été déclarés  dans toutes les zones d’endémie 
du pays.

Impact

Le nombre de décès annuels dus à la leishmaniose viscérale est estimé entre 20 000 et 
40 000 (2). En Afrique orientale, et notamment au Soudan et au Soudan du Sud, 
les épidémies de leishmaniose viscérale, dont le taux de létalité est élevé, sont 
fréquentes (7).

La charge de morbidité de la leishmaniose cutanée demeure essentiellement inconnue, 
notamment parce que  les personnes les plus touchées vivent dans des zones reculées et 
sollicitent rarement des soins médicaux. Les déformations et les cicatrices défi gurantes 
s’accompagnent d’une charge psychosociale qui encourage les patients à rester cachés. 
La leishmaniose cutanée et la leishmaniose cutanéomuqueuse peuvent entraîner 
l’exclusion sociale en raison de la croyance erronée selon laquelle la maladie est 
directement contagieuse. Les mères atteintes de la forme cutanée de la maladie peuvent 
éviter, ou se voir interdire, de toucher leurs enfants ; les jeunes femmes portant des 
cicatrices ne peuvent pas se marier (6) ; et la maladie peut servir de prétexte à un mari 
pour abandonner sa femme.

Aucune étude complète n’a évalué l’impact économique des leishmanioses. La plupart 
des études se limitent aux effets immédiats de la maladie et aux dépenses associées au 
traitement et aux soins aux patients. Selon ces études, la leishmaniose viscérale a un 
effet négatif sur une partie importante du revenu d’un ménage et menace sa situation 
économique (8,9).

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

La résolution WHA60.13 de l’Assemblée mondiale de la Santé sur la lutte contre la 
lei shmaniose adoptée en mai 2007 a réactivé le mandat de l’OMS, à laquelle il incombe 
de jouer un rôle moteur dans l’expansion des programmes de lutte (10). En mars 
2010, le Comité OMS d’experts de la lutte contre les leishmanioses s’est réuni pour 
élaborer des directives relatives à la lutte contre ces maladies (1). Cette réunion a été 
suivie par la publication d’informations épidémiologiques et d’un rapport sur l’accès 
aux médicaments (2). Le point sur la situation épidémiologique recensait les défi cits 
de connaissances concernant la charge de morbidité et l’incidence de la maladie dans 
la plupart des pays d’endémie, et appelait l’attention sur la nécessité de mettre au 
point de solides systèmes de surveillance. Ce travail fournit une base sûre pour la 
réalisation de la cible de l’élimination de la leishmaniose viscérale anthroponosique 
dans le sous-continent indien d’ici à 2020. Le Tableau 3.9.1 décrit les étapes décisives 
de la réalisation de la cible de la feuille de route.

En décembre 2011, l’OMS a signé un accord pour un don de 445 000 fl acons 
d’amphotéricine B liposomique pour le traitement de la leishmaniose viscérale. Ce 
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médicament est effi cace, a un bon dossier d’innocuité et il est le traitement de choix pour 
la forme viscérale de la maladie dans le sous-continent indien (11). Ce don permettra 
de traiter plus de 50 000 patients pendant cinq ans dans les pays d’Asie du Sud-Est et 
d’Afrique orientale. L’appui fourni par les Gouvernements britannique et espagnol et 
par l’industrie pharmaceutique aide à maintenir les efforts nationaux déployés par les 
pays d’endémie pour combattre et éliminer la maladie. Là où l’infection ne touche que 
l’homme, la transmission peut être réduite moyennant la mise en œuvre conjuguée du 
dépistage actif, du traitement précoce, de la lutte antivectorielle et de la mobilisation 
sociale. En 2005, un protocole d’accord a été signé par le Bangladesh, l’Inde et le 
Népal pour vaincre la leishmaniose viscérale anthroponosique en ramenant l’incidence 
de la maladie à <1 cas pour 10 000 habitants d’ici à 2015 (12).

Tables 3.9.1 Cibles et étapes de l’élimination des leishmanioses

Année Étape

2012  ● Manuel à l’usage des personnels de santé sur la prise en charge des cas de leishmaniose dermique post-kala-azar et la lutte contre cette maladie 
publié

 ● Directives relatives à la prise en charge des cas de leishmaniose cutanée dans la Région de la Méditerranée orientale publiées

 ● Cadre stratégique quinquennal pour la lutte contre la leishmaniose cutanée dans les pays de la Région de la Méditerranée orientale formulé

 ● Informations épidémiologiques dans les pays d’endémie de la Région des Amériques actualisées

 ● Évaluation épidémiologique dans certains pays d’endémie de la Région de l’Europe effectuée

2013  ● Viser à mettre en œuvre des programme nationaux de lutte contre la leishmaniose viscérale dans 5 pays d’endémie d’Afrique (Éthiopie, Kenya, 
Soudan, Soudan du Sud et Ouganda)

 ● Viser à dépister et traiter >75 % des cas de leishmaniose viscérale dans les pays d’endémie d’Afrique orientale

 ● Actualiser la cartographie des leishmanioses cutanée et viscérale au niveau du sous-district dans les pays d’endémie de la Région des Amériques

 ● Adapter les directives relatives à la lutte contre les leishmanioses cutanée et viscérale dans les pays d’endémie de la Région européenne

2014  ● Viser à dépister et traiter >90 % des cas de leishmaniose viscérale et de leishmaniose dermique post-kala-azar dans la Région de l’Asie du Sud-Est

 ● Achever l’évaluation épidémiologique district et la cartographie des leishmanioses cutanée et viscérale dans 50 % des pays d’endémie d’Afrique

 ● Actualiser la politique thérapeutique relative à la co-infection par la leishmaniose viscérale et le VIH en utilisant les meilleures données factuelles disponibles

 ● Accroître la surveillance des leishmanioses cutanée, cutanéo-muqueuse et viscérdans laent des soins médicauxge a utte contre charge des cas de 
le de route sont décrites dans le rarement des soins médicauxge ale dans la Région des Amériques

2015  ● Viser à dépister et traiter tous les cas de leishmaniose viscérale et de leishmaniose dermique post-kala-azar dans la Région de l’Asie du Sud-Est

 ● Dépister et prendre en charge >70 % des cas de leishmaniose cutanée dans la Région de la Méditerranée orientale

 ● Dépister et traiter >90 % des cas de leishmanioses cutanée, cutanéo-muqueuse et viscérale dans la Région des Amériques

 ● Dépister et traiter >90 % des cas de leishmanioses cutanée et viscérale dans tous les pays d’endémie de la Région européenne

 ● Achever la cartographie district des leishmanioses cutanée et viscérale dans tous les pays d’endémie d’Afrique

2016  ● Dépister et traiter 90 % des cas de leishmaniose viscérale dans tous les pays d’endémie d’Afrique

2017  ● Viser à vérifi er l’existence de <1 cas pour 10 000 habitants par an dans 80 % des districts et sous-districts de la Région de l’Asie du Sud-Est

2020  ● Ramener l’incidence de la leishmaniose viscérale à <1 cas pour 10 000 habitants par an dans les districts et les sous-district de la Région de l’Asie du Sud-Est

 ● Viser à dépister et traiter tous les cas dans les Régions de l’Afrique, des Amériques, de l’Europe et de la Méditerranée orientale

 ● Dépister et prendre en charge 85 % des cas de leishmaniose cutanée dans tous les pays d’endémie
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Les pays d’endémie d’Afrique orientale suivront des directives nationales révisées et 
s’appuieront principalement sur une association médicamenteuse pour le traitement 
de la leishmaniose viscérale (stibogluconate de sodium et paromomycine). La 
polythérapie a réduit la durée et le coût du traitement et amélioré l’observance par les 
patients, et elle devrait retarder, voire prévenir, la pharmacorésistance. Pour lutter 
contre la leishmaniose cutanée, la Région OMS de la Méditerranée orientale, où la 
charge de morbidité est la plus forte, a conçu un plan stratégique quinquennal et des 
directives relatives à la prise en charge des cas en consultation avec d’autres pays où 
la maladie est endémique.

La lutte contre les leishmanioses passe par la lutte contre les vecteurs et les hôtes réservoirs. 
Les pays devraient surveiller et évaluer régulièrement l’effi cacité des différentes 
stratégies de lutte antivectorielle, et notamment les pulvérisations intradomiciliaires 
d’insecticides à effet rémanent et l’utilisation de moustiquaires imprégnées.
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3.10 TÉNIASE/CYSTICERCOSE

Introduction

La téniase et la cysticercose sont dues à l’infestation par le ténia Taenia solium. La téniase, 
maladie bénigne, est due à la présence du ténia adulte dans l’intestin. La cysticercose, à 
l’inverse, est une maladie grave due à l’ingestion par l’homme d’œufs de ténia et aux larves 
(cysticerques) qui se développent dans les tissus. Les cysticerques peuvent se développer 
dans les muscles, dans la peau, dans les yeux et dans le système nerveux central. La 
neurocysticercose est le terme utilisé lorsque le système nerveux central est envahi.

La téniase et la cysticercose sont étroitement liées : la cysticercose peut infecter les porcs, 
et la consommation de viande de porc infectée est responsable de la téniase chez l’homme.

La libération intermittente d’œufs de ténia dans les matières fécales de personnes 
atteintes de téniase contamine l’environnement et expose les êtres humains et les 
porcs au risque d’infection par la cysticercose.

Distribution

La distribution des maladies dues à l’infection par T. solium a peu évolué depuis 2010. 
Les régions d’endémie sont l’Amérique latine, l’Asie du Sud et du Sud-Est, et l’Afrique 
sub-saharienne (Fig. 3.10.1). On observe des taux élevés de prévalence de la cysticercose 

Sans objet

Pas de données disponibles

Cas importés (évenuelle transmission de la cysticercose humaine)

Endémicité présumée

Endémique (cycle de vie complet)

Fig. 3.10.1 Distribution mondiale de la cysticercose, 2011
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humaine dans divers foyers en Afrique du Sud, au Burkina Faso, au Mozambique, en 
République démocratique du Congo, en République-Unie de Tanzanie, au Sénégal, 
et en Zambie. En Asie, de nouveaux cas de neurocysticercose ont été déclarés par le 
Bangladesh, la Malaisie et Singapour, principalement chez des travailleurs migrants.

Impact

La neurocysticercose est responsable de la plus grande part de la charge de morbidité 
liée aux maladies associées à T. solium, et elle est probablement la cause évitable la plus 
fréquente d’épilepsie dans les pays en développement (Tableau 3.10.1). La proportion 
des épileptiques atteints de neurocysticercose dans les pays d’endémie a été estimée à 
29 % (1). L’OMS estime à au moins 50 millions le nombre des épileptiques dans le 
monde, dont le tiers environ dans les régions où l’infection à T. solium est endémique (2).

Table 3.10.1 Nombre estimatif de cas de cysticercose et de cas d’épilepsie associée 
à la neurocysticercose, par zone géographique (3,4)

Zone Nombre de cas de cysticercose humaine Nombre de cas d’épilepsie active associée à la  neurocysticercose

Afrique pas de données disponibles 0,31 à 4,6 millions

Amérique latine 11 à 29 millions 0,45 à 1,35 million

Chine 3 à 6 millions pas de données disponibles

Inde pas de données disponibles >1 million

Mexique pas de données disponibles 144 433

La neurocysticercose peut être mortelle, et  elle a été déclarée comme une cause de décès 
au Brésil (3), au Cameroun (4), au Mexique (3) et aux États-Unis d’Amérique (5). 
La proportion annuelle des décès dus à l’épilepsie assoc iée à la neurocysticercose a 
été estimée à 6,9 % des cas incidents au Cameroun et à 0,5 % au Mexique (3,6).

Au Pérou, le coût du traitement et la perte de productivité due à la neurocysticercose 
absorbent 54 % du salaire minimum annuel total pendant la première année du 
traitement, et 16 % pendant la deuxième année. Les symptômes de la neurocysticercose 
entraînent une perte moyenne de 44,5 heures d’activité productive par mois. Les 
symptômes de la cysticercose font perdre leur emploi aux deux tiers des salariés, et 
61 % seulement peuvent à nouveau exercer une activité salariée (6).

La cysticercose porcine a de graves conséquences pour les éleveurs de porcs. Elle 
altère  la qualité de la viande, ce qui fait chuter les prix ou rend la viande impropre 
à la consommation, réduisant les recettes et rendant dangereuse la consommation 
d’une importante source de protéines.
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Dans un essai de terrain au Cameroun, le vaccin contre la cysticercose porcine (7) 
et un traitement unique des porcs à l’oxfendazole ont éliminé la transmission 
de T. solium (8). Le vaccin prévient une nouvelle infestation des porcs par les 
cysticerques mais n’affecte pas les cysticerques établis, d’où la nécessité du traitement 
à l’oxfendazole pour les éliminer dans les muscles, avec l’effet positif sur la santé 
humaine qui s’ensuit. Un processus commercial de production du vaccin a été mis au 
point, et les essais en vue de l’homologation se poursuivent. Des études simultanées 
sur l’innocuité et la bioéquivalence ont été entreprises pour obtenir des formulations 
de l’oxfendazole qui seront homologuées pour les porcs.

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

La cysticercose, la neurocysticercose et la téniase ont été ajoutées par l’OMS à la liste 
des maladies tropicales négligées en 2010. Une réunion interorganisations organisée 
en 2011 par l’OMS, la FAO, l’OIE et d’autres experts pour planifi er la lutte contre 
les zoonoses négligées a désigné la cysticercose, la neurocysticercose et la téniase 
comme des maladies d’importance mondiale. Les participants à la réunion ont estimé 
qu’il faudrait US $2 millions par an pour soutenir les premiers projets pilotes en 
vue de la mise en œuvre de programmes nationaux (9). À moyen et à long terme, il 
faudra valider une stratégie pour combattre et éliminer la cysticercose à T. solium, 
la neurocysticercose et la téniase d’ici  à 2015, puis utiliser la stratégie validée pour 
intensifi er les interventions dans certains pays d’endémie d’ici à 2020 (10). L’OMS et 
ses partenaires se sont engagés à franchir ces étapes en améliorant les outils de lutte, 
et à formuler des directives relatives aux meilleures pratiques pour interrompre la 
transmission ; les directives et les outils feront l’objet d’essais pilotes dans certaines 
zones d’endémie.

Une méthode type appropriée pour les interventions devra être conçue et validée 
dans les communautés d’endémie. Selon les informations disponibles, il ne suffi t pas 
d’appliquer une seule approche de lutte contre les maladies dues à T. solium (11). 
Des études d’intervention au Honduras et au Pérou ont montré que la transmission 
pouvait être interrompue et qu’une importante cause d’épilepsie pouvait être réduite 
dans les pays d ’endémie aux ressources limitées (12,13). L’élimination nécessitera 
i) une amélioration de la chimiothérapie pour l’homme et pour les porcs, ii) la 
vaccination systématique des porcs dans les zones d’endémie, iii) une amélioration 
de la gestion des élevages de porcs et des pratiques de production de la viande de 
porc, iv) l’amélioration de l’assainissement, et v) une éducation sanitaire.
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3.11 DRACUNCULOSE (MALADIE DU VER DE GUINÉE)

Introduction

La dracunculose est près d’être éradiquée (1). La maladie est due à l’infestation par 
le nématode Dracunculus medinensis, le ver de Guinée. L’infection est consécutive à la 
consommation d’eau contenant des copépodes cyclopoïdes infestés (Crustacea). Il 
n ’existe ni médicament ni vaccin effi cace contre la maladie : l’éradication repose sur 
la mise en œuvre de mesures de santé publique.

Distribution

Pendant les années 1980, la dracunculose était endémique dans 20 pays des Régions 
OMS de l’Afrique, de la Méditerranée orientale et de l’Asie du Sud-Est. En 1989, 
892 055 cas répartis dans 13 682 villages ont été déclarés par 15 pays ayant présenté 
des rapports établis au niveau des villages (2). La Fig. 3.11.1 décrit cette évolution. À 
la fi n de 2012, la dracunculose se limitait à quatre pays où la maladie est endémique, 
avec un total of 542 cas dans 271 villages ; dont 521 cas (96 %) déclarés dans 
254 villages du Soudan du Sud, 10 cas au Tchad, et 4 cas en Éthiopie et 4 au Mali 
(données provisoires). Le Niger, actuellement au stade de la pré-certifi cation, a 
déclaré 3 cas importés du Mali (3). La Fig. 3.11.2 décrit la baisse régulière du nombre 
mensuel des cas.

Sans objetPays où la dracunculose est endémique

1989 2012

Fig. 3.11.1 Pays où la dracunculose est endémique, 1989 et 2012
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Impact

L’éradication de la dracunculose épargnera aux gens les vives douleurs ressenties 
lorsque les vers émergent de leur corps, le plus souvent des membres inférieurs. Elle 
évitera aussi la réduction de la mobilité consécutive à l’infl ammation des chevilles 
et des genoux due à l’émergence des vers à proximité de ces articulations. Les pires 
effets sur la mobilité coïncident invariablement avec les récoltes. En 1987, une étude 
menée au Nigéria a estimé les pertes annuelles à US $20 millions par type de culture 
(riz, igname ou manioc) pour les agriculteurs handicapés par la maladie pendant 
cinq semaines environ (3,4,5).

Selon les estimations, l’éradication de la dracunculose entraîne une hausse de 29 % 
des rendements économiques dans le secteur agricole des pays où la maladie n’est 
plus endémique (6).

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

La stratégie recommandée par l’OMS pour l’éradication et adoptée par tous les 
programmes nationaux conjugue les approches suivantes : i) amélioration de la 
surveillance ; ii) intensifi cation des mesures d’isolement des cas ; iii) accès à des 
sources d’eau potable améliorées ; iv)lutte contre les vecteurs par le traitement au 
téméphos (Abate) des sources potentielles d’eau contaminée et la distribution de 
fi ltres à eau ; et v) promotion de changements comportementaux et sensibilisation 
par la diffusion d’informations et l’éducation. Dès lors qu’un pays déclare avoir 
interrompu la transmission, en déclarant l’absence de cas autochtones pendant trois 
ans au minimum, il peut prétendre à la certifi cation de l’éradication au moyen d’un 

Fig. 3.11.2 Nombre de cas de dracunculose déclarés à l’OMS, par mois, 
2010–2012
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a Les données pour 2012 sont provisoires jusqu’au mois de décembre.
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processus recommandé par la Commission internationale pour la certifi cation de 
l’éradication de la dracunculose (7).

Des progrès impressionnants ont été réalisés sur la voie de l’éradication. En mai 
2010, le Ghana avait interrompu la transmission et il en est maintenant au stade de la 
pré-certifi cation. La transmission n’était pas interrompue comme prévu en Éthiopie 
ni au Mali en 2011. Le Tchad, pays au stade de la pré-certifi cation, a connu une 
fl ambée épidémique en 2010, plus de 10 ans après avoir déclaré son dernier cas 
connu en 2000. Au Tchad, 10 cas ont été déclarés en 2010, 10 autres cas en 2011 et 
10 nouveaux cas en 2012, ce qui le ramène au statut de pays d’endémie. Des enquêtes 
ont révélé l’échec éventuel de la surveillance du dépistage des cas récents (1,8). Après 
l’indépendance du Soudan du Sud en juillet 2011, le Soudan a accédé au stade de la 
pré-certifi cation, son dernier cas autochtone ayant été déclaré en 2002.

En 2011, dans sa résolution WHA64.16, l’Assemblée mondiale de la Santé engageait 
les États Membres déjà certifi és exempts de dracunculose et les États parvenus 
au stade de la pré-certifi cation à intensifi er la surveillance de la maladie (1). La 
surveillance reposait sur des enquêtes en porte-à-porte effectuées pendant les 
journées nationales de vaccination organisées dans les 10 pays où la maladie est 
endémique ou qui en étaient au stade de la pré-certifi cation, à l’exception du Soudan 
du Sud. En 2011, le Bureau régional de l’OMS pour l’Afrique a donné à ses bureaux 
dans les pays l’instruction d’aider à intégrer la surveillance de la dracunculose dans 
les activités de surveillance de la poliomyélite (1).

Une prime pour déclaration volontaire a été instaurée dans tous les pays d’endémie, 
y compris ceux qui en sont au stade de la pré-certifi cation, à l’exception du Soudan 
du Sud. Le système fonctionne. En 2011, la prime a été associée à la déclaration de 
21/30 cas en dehors du Soudan du Sud, de 10/10 cas au Tchad, de 6/8 cas en Éthiopie, 
et de 5/12 cas au Mali. En 2010, des primes ont été versées pour la déclaration de 
73/88 cas en dehors du Soudan du Sud, de 10/10 cas au Tchad, de 18/21 cas en 
Éthiopie, et de 45/57 cas au Mali.

Entre 1995 et 2012, la Commission internationale pour la certifi cation de l’éradication 
de la dracunculose s’est réunie huit fois et, sur la base de ses recommandations, 
l’OMS a pu certifi er 192 pays, territoires et zones de 180 États Membres exempts 
de dracunculose, soit après qu’ils aient interrompu la transmission soit que l’on n’ait 
jamais eu connaissance d’une transmission dans cette zone. La Fig.3.11.3 présente le 
statut de tous les pays en fonction de leur endémicité et du stade de la certifi cation.
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La cible de l’éradication de la feuille de route (Table 3.11.1) devrait être atteinte 
à condition que divers problèmes soient résolus. Les raisons de la survenue de 
cas au Tchad et dans certaines zones du Mali ne sont pas encore connues. Il est 
important d’améliorer les systèmes de surveillance, et de maintenir les améliorations, 
pour satisfaire à l’exigence du dépistage exhaustif des cas dus à une transmission 
autochtone et des cas importés. Au Soudan du Sud, la reconnaissance des sources 
de transmission dans les foyers restants demeure problématique en raison des 
mouvements de population et de l’insécurité. L’insécurité récurrente au Mali est 
inquiétante pour la campagne d’éradication nationale de ce pays. Sur les cinq régions 
du Mali où la dracunculose était endémique en 2012, le programme d’éradication 
n’était pas entièrement opérationnel dans deux provinces (Gao et Tombouctou) ; 
le programme n’a pas non plus réussi à mettre en œuvre des interventions dans la 
région de Kidal. La surveillance a été intensifi ée dans les camps de réfugiés maliens 
au Burkina Faso, en Mauritanie et au Niger afi n de prévenir la propagation de 
l’infection et de la maladie. Le programme éthiopien d’éradication de la dracunculose 
renforce également la surveillance dans les zones limitrophes du Soudan du Sud.

Sans objet

Autres pays et territoires certifiés exempts de dracunculose

Pays et territoires où la présence de la dracunculose n’est pas connue non encore certifiés

Pays précédemment d’endémie certifiés exempts de dracunculose

Pays au stade de la précertification

Pays où la dracunculose est actuellement endémique

Fig. 3.11.3 Situation de la certifi cation mondiale de l’éradication de la dracunculose, 2012
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Selon l’OMS et le Carter Center, l’offensive fi nale pour l’éradication nécessitera 
US $62 millions entre 2011 et 2015. Le Gouvernement du Royaume-Uni a annoncé 
une contribution maximum de £20 millions ; la Fondation Bill et Melinda Gates a 
confi rmé le versement de US $23,3 millions supplémentaires ; le reste sera fourni 
par le Gouvernement des Émirats arabes unis (US $10 millions) et la Children’s 
Investment Fund Foundation (US $6,7 millions).
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Tableau 3.11.1 Étapes de l’éradication de la dracunculose

Étapes 2013 2014 2015

Pays où la transmission a été interrompue Éthiopie Mali, Tchad Soudan du Sud

Nombre de pays certifi és 183 États Membres 183 États Membres 190 États Membres

9789241564540_F.indd   809789241564540_F.indd   80 14.04.14   10:2114.04.14   10:21



81   ** DEUXIÈME RAPPORT DE L’OMS SUR LES MALADIES TROPICALES NÉGLIGÉES

MALADIES

3.12 ÉCHINOCOCCOSE

Introduction

L’échinococcose est reconnue comme l’une des zoonoses négligées (1). L’échinococcose 
humaine est une parasitose qui se présente sous deux formes principales : l’échinococcose 
cystique (hydatidose), due à l’infestation par Echinococcus granulosus, et l’échinococcose 
alvéolaire, due à l’infestation par E. multilocularis. Les deux organismes sont des ténias 
et leurs hôtes défi nitifs, qui abritent le parasite adulte dans leurs intestins, sont des 
animaux carnivores, domestiques et sauvages. Les hôtes intermédiaires, qui abritent 
les stades larvaires du parasite, sont différents animaux d’élevage et des ongulés, 
des rongeurs et d’autres petits mammifères sauvages. Les humains sont des hôtes 
intermédiaires accidentels. Les œufs d’Echinococcus sont le plus souvent pondus dans les 
excréments des chiens et de plusieurs canidés sauvages, comme les renards, les loups, 
les chacals et les coyotes.

Quand des personnes sont infestées en ingérant des œufs d’Echinococcus, les lésions 
caractéristiques de chaque forme commencent à se développer. L’infection humaine 
à E. granulosus entraîne le développement d’un ou de plusieurs kystes à contenu 
liquidien (kystes hydatiques) qui sont entourés par une capsule produite par l’hôte ; 
ils sont principalement localisés dans le foie et les poumons, moins souvent dans 
d’autres régions du corps tels les os, les reins, la rate, les muscles, le système nerveux 
central et à l’arrière de l’œil. La période d’incubation peut durer de nombreuses 
années, les signes et les symptômes dépendant de la localisation du kyste, ou des 
kystes, et de la pression exercée sur les tissus et les organes environnants. L’infection 
à E. multilocularis entraîne la formation d’une tumeur multivésiculaire, principalement 
dans le foie (2,3). L’échinococcose alvéolaire se caractérise par une période 
d’incubation asymptomatique de 5 à  1 5 ans. Des métastases larvaires peuvent se 
former dans les organes adjacents au foie ou dans des sites plus éloignés à la suite de 
la dissémination du parasite par voie sanguine ou lymphatique.

Distribution

La distribution mondiale de l’échinococcose cystique a peu évolué depuis 2010 
(Fig. 3.12.1). Les zones de forte endémie sont principalement situées dans la partie 
orientale de la Région de la Méditerranée orientale, en Afrique du nord, en Europe 
australe et orientale, à l’extrême sud de l’Amérique du Sud, en Asie centrale, en 
Sibérie et en Chine occidentale. L’échinococcose alvéolaire se limite à l’hémisphère 
nord, en particulier dans des régions de Chine, de Russie et de pays d’Europe 
continentale et d’Amérique du nord. Ces deux maladies sont considérées comme 
sous-notifi ées ; des données signalent cependant la résurgence de l’échinococcose en 
tant que problème de santé publique important. Plus d’un million de personnes dans 
le monde sont touchées à tout moment par ces maladies (4,5).
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Impact

Les dépenses annuelles associées à l’échinococcose cystique sont estimées à 
US $3 milliards, ce qui inclut le coût du traitement des cas et les pertes pour le 
secteur de l’élevage (4). Chez l’homme, faute d’être diagnostiquée et traitée, 
l’échinococcose peut être mortelle. Le traitement de l’échinococcose cystique et de 
l’échinococcose alvéolaire inclut souvent une intervention chirurgicale. Dans les 
régions où l’échinococcose cystique est endémique, l’incidence chez l’homme peut 
être supérieure à 50 cas pour 100 000 habitants par an ; la prévalence peut atteindre 
de 5 % à 10 % dans certaines parties de l’Argentine, de l’Asie centrale, de la Chine, 
de l’Afrique orientale et du Pérou (6). Le taux des décès postopératoires pour les 
patients opérés est de 2,2 % ; 6,5 % des cas font une rechute après une intervention et 
le temps de guérison est donc plus long (4). Dans certaines communautés du Plateau 
tibétain de la Chine, jusqu’à 5 ou 10 % de la population peuvent être infectés par 
E. multilocularis, et l’incidence annuelle des cas d’échinococcose alvéolaire dépasse 
probablement 16 000  dans cette région (5).

Chez les animaux d’élevage, le taux d’échinococcose cystique observé dans les 
abattoirs des zones d’hyperendémie en Amérique latine varie entre 20 % et 95 % des 
animaux abattus. Les taux les plus élevés ont été relevés dans les zones rurales où des 
animaux plus vieux sont abattus (7). En Sardaigne (Italie), entre 2005 et 2010, en 
l’absence de mesures de lutte particulières, la prévalence de l’échinococcose cystique 

Sans objet

Probablement absente

Présumée

Présente

Zones de forte endémicité Rare ou sporadique

Fig. 3.12.1 Distribution mondiale de l’échinococcose cystique, 2011
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chez les moutons était de 65 %, 14 % environ d’entre eux étant porteurs d’au moins 
un kyste fécond (8). Les pertes de production d’animaux d’élevage imputables à 
l’échinococcose cystique dépendent de l’ espèce infectée mais tiennent au fait que 
cette maladie rend le foie impropre à la consommation, fait baisser le poids des 
carcasses, fait diminuer la valeur de la peau des animaux et fait baisser la production 
laitière ainsi que la fécondité (4).

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

En 2015, des projets pilotes seront en place dans certains pays pour valider les 
stratégies effi caces de lutte contre l’échinococcose cystique. Les stratégies validées pour 
combattre la maladie, et des mesures de lutte intégrées contre les principales zoonoses 
liées aux chiens (rage et échinococcose) seront disponibles en 2018. Des interventions 
à grande échelle seront déployées pour combattre et éliminer l’échinococcose cystique 
en tant que problème de santé publique dans certains pays, et ce jusqu’à la fi n de 2020. 
Le coût de la mise en œuvre de ces projets pilotes dans trois pays de 2013 à 2017 a été 
estimé à US $10 millions (9).

Le groupe de travail informel de l’OMS sur l’échinococcose a recueilli un consensus 
sur le traitement de l’échinococcose cystique et de l’échinococcose alvéolaire 
humaines (3). Il existe quatre options pour l’échinococcose cystique : i) traitements 
percutanés tels que la technique PAIR (ponction, aspiration, injection, et ré-
aspiration ; ii) chirurgie ; iii) chimiothérapie anti-infectieuse ; et iv) attente vigilante. 
Le choix doit reposer avant tout sur les résultats de l’échographie du kyste, classés par 
stade. Il dépend également de l’infrastructure médicale et des ressources humaines 
disponibles. L’OMS et le Ministère italien de la Santé ont récemment signé un accord 
en vue de la décentralisation des techniques diagnostiques et thérapeutiques et de la 
promotion de la stratégie PAIR, là où elle est indiquée, pour la prise en charge de 
l’échinococcose cystique dans les zones rurales d’hyperendémicité du Maroc et de la 
Tunisie.

Pour l’échinococcose alvéolaire, les éléments essentiels du traitement des cas humains 
demeurent le diagnostic précoce et une chirurgie radicale (semblable à une intervention 
en cas de tumeur) suivis d’une prophylaxie anti-infectieuse à l’albendazole. Si la lésion 
est circonscrite la guérison passe souvent par la chirurgie radicale.

L’échinococcose cystique est évitable car elle associe des espèces animales domestiquées 
comme hôtes défi nitifs et intermédiaires. Il a été établi que le traitement périodique des 
chiens, l’application de mesures de lutte lors de l’abattage des animaux d’élevage, et 
notamment la destruction en toute sécurité des déchets contaminés, et l’éducation du 
public faisaient diminuer la transmission, et la prévenaient dans les pays riches. Dans 
les zones d’endémie, le secteur de la santé prend souvent l’initiative dans l’application 
des mesures de lutte contre l’échinococcose, mais il dépend du secteur vétérinaire pour 
les interventions liées aux animaux. La vaccination des moutons avec un antigène 
oncosphère recombiné d’E. granulosus (EG95) ouvre des perspectives encourageantes 
pour la prévention et la lutte. Des essais du vaccin EG95 réalisés sur une petite échelle 
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témoignent de sa grande effi cacité et de son innocuité chez les agneaux vaccinés, 
qui sont protégés contre l’infection à E. granulosus (10). Un programme associant la 
vaccination des agneaux, le traitement des chiens, et l’abattage des vieux moutons 
permettrait d’éliminer la maladie chez l’homme en moins de 10 ans (8).

Il est plus compliqué de prévenir et de combattre l’échinococcose alvéolaire car le cycle 
de vie de l’organisme associe des espèces animales sauvages comme hôtes défi nitifs et 
intermédiaires. L’administration de vermifuges aux animaux carnivores domestiques 
qui ont accès à des rongeurs sauvages devrait aider à réduire le risque d’infection 
humaine. L’administration de vermifuges aux hôtes défi nitifs sauvages et errants au 
moyen d’appâts anthelminthiques s’est soldée par une réduction spectaculaire de la 
prévalence en Europe (2,11) et au Japon (12).
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3.13 TRÉMATODOSES D’ORIGINE ALIMENTAIRE

Introduction

Les infections dues aux trématodes d’origine alimentaire se transmettent lors de 
la consommation d’aliments contaminés par des métacercaires. Les maladies les 
plus importantes pour la santé publique sont la clonorchiase (due à l’infection à 
Clonorchis sinensis), l’opisthorchiase (infection à Opisthorchis viverrini ou O. felineus), la 
fasciolase (infection à Fasciola hepatica ou F. gigantica), et la paragonimiase (infection 
à Paragonimus spp.) (Tableau 3.13.1).

Tableau 3.13.1 Caractéristiques épidémiologiques des trématodoses d’origine alimentaire 
les plus courantes

Maladie Agent infectieux Transmise par 
la consommation de

Hôte fi nal naturel Principal organe
touché

Clonorchiase Clonorchis sinensis Poisson Chiens et autres carnivores
mangeurs de poisson

Foie

Opisthorchiase Opisthorchis viverrini ; O. felineus Poisson Chats et autres carnivores
mangeurs de poisson

Foie

Fasciolase Fasciola hepatica ; F. gigantica Végétaux Ovins, bovins et autres herbivores Foie

Paragonimiase Paragonimus spp. Crustacés Chats, chiens et autres carnivores 
mangeurs Poumons

(crabes et écrevisses) de crustacés

Distribution

Si des cas de trématodoses d’origine alimentaire ont été déclarés par plus de 70 pays, 
ce sont les pays d’Asie et d’Amérique latine qui sont les plus touchés (1). Les 
informations sur la situation épidémiologique des trématodes d’origine alimentaire 
en Afrique sont limitées, mais on sait que la paragonimiase se transmet dans les 
parties centrale et occidentale du continent. Selon des estimations limitées à 17 pays, 
il existait en 2005 plus de 56 millions de personnes infectées, 7,9 millions présentaient 
de graves séquelles, et plus de 7000 personnes étaient décédées des suites d’une 
infection due à des trématodes d’origine alimentaire (1) (Fig. 3.13.1–3.13.4).

La morbidité due à l’infestation par des trématodes d’origine alimentaire est à la fois 
systémique et organique, et elle s’aggrave à mesure que le nombre des vers augmente sous 
l’effet de cycles successifs d’infestation. Les infections chroniques à C. sinensis et O. viverrini 
sont fortement associées au cholangiocarcinome. Les deux parasites sont classés par le 
Centre international de Recherche sur le Cancer comme cancérogènes pour l’homme (2).

Le fardeau économique des trématodes d’origine alimentaire est principalement lié à 
l’expansion des secteurs de l’élevage et de l’aquaculture. Les pertes pour la production 
et le commerce des produits d’origine animale peuvent affecter indirectement le bien-
être de l’homme. Malgré l’absence d’estimations, leurs effets soupçonnés n’en sont 
pas moins importants.
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Sans objet

Pas de données disponibles

Pays ayant déclaré des cas d’infection à Clonorchis sinensis 

Fig. 3.13.1 Distribution mondiale de la clonorchiase, année la plus récente disponible (modifi ée par rapport à (3))

Sans objet

Pas de données disponibles

Pays ayant déclaré des cas d’infection à Opisthorchis viverrini et à Opisthorchis felineus

Pays ayant déclaré des cas d’infection à Opisthorchis felineus

Pays ayant déclaré des cas d’infection à Opisthorchis viverrini

Fig. 3.13.2 Distribution mondiale de l’opisthorchiase, année la plus récente disponible (modifi é par rapport à (3))
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Sans objet

Pas de données disponibles

Pays ayant déclaré des cas d’infection à Paragonimus spp.

Fig. 3.13.4 Distribution mondiale de la paragonimiase, année la plus récente disponible (modifi é par rapport à (3))

Sans objet

Pas de données disponibles

Pays ayant déclaré des cas d’infection à Fasciola spp. 

Fig. 3.13.3 Distribution mondiale de la fasciolase, année la plus récente disponible (modifi é par rapport à (3))
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Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Une stratégie de santé publique pour combattre les trématodoses d’origine alimentaire 
a été mise au point ces dernières années (3). Son élément principal est le traitement de 
l’hôte humain, et ce pour e ndiguer la morbidité et prévenir en défi nitive la mortalité 
qui y est associée. L’objectif est d’assurer la disponibilité de médicaments pour soigner 
les personnes qui en ont besoin. Le praziquantel est le traitement de choix pour 
la clonorchiase et l’opisthorchiase, et le triclabendazole pour la fasciolase ; l’un ou 
l’autre de ces médicaments pouvant aussi être utilisés pour traiter la paragonimiase. 
Les stratégies thérapeutiques varient, de la prise en charge individuelle des cas à la 
chimioprophylaxie de masse.

Le praziquantel est utilisé à titre prophylactique depuis 30 ans environ. En 
revanche, l’administration prophylactique de triclabendazole à tous les membres 
d’une communauté ne date que de 2008, lorsque les Ministères de la Santé de l’État 
plurinational de Bolivie et du Pérou ont décidé de réaliser des études pilotes dans 
des zones où la population était très exposée au risque de fasciolase. Les résultats 
obtenus dans les deux pays ont confi rmé l’effi cacité et l’innocuité de cette approche 
(Tableau 3.13.2) (4,5).

Table 3.13.2 Stratégies et traitements recommandés contre les trématodoses 
d’origine alimentaire

Maladie Médicament recommandé et posologie Stratégie recommandée

Clonorchiase et 
opisthorchiase

Praziquantel
 ● 40 mg/kg en une seule prise, ou
 ● 25 mg/kg 3 fois par jour pendant 2–3 jours consécutifs

Chimioprophylaxie
 ● Dans les districts où la prévalence de l’infection est ≥20 %, 

traiter tous les habitants une fois tous les 12 mois
 ● Dans les districts où la prévalence de l’infection est < 20 % traiter 

tous les habitants une fois tous les 24 mois ou traiter seulement 
les personnes qui déclarent consommer régulièrement du poisson 
cru tous les 12 mois

Fasciolase Triclabendazole
 ● 10 mg/kg en une seule prise

Prise en charge individuelle des cas
 ● Traiter tous les cas confi rmés
 ● Dans les zones d’endémie, traiter tous les cas suspects

Chimioprophylaxie
 ● Dans les sous-districts, les villages et les communautés où les cas 

de fasciolase sont groupés, traiter tous les enfants d’âge scolaire 
(5–14 ans) ou tous les habitants une fois tous les 12 mois

Paragonimiase Triclabendazole
 ● 2 doses de 10 mg/kg administrées le même jour 

(prise en charge individuelle des cas) ou
 ● 20 mg/kg en une seule prise (chimiothérapie préventive)

Praziquantel
 ● 25 mg/kg 3 fois par jour pendant 3 jours (prise en charge 

individuelle des cas)

Prise en charge individuelle des cas
 ● Traiter tous les cas confi rmés
 ● Dans les zones d’endémie, traiter tous les cas suspects

Chimioprophylaxie
 ● Dans les sous-districts, les villages et les communautés où les cas 

de paragonimiase sont groupés, traiter tous les habitants une fois 
tous les 12 mois
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Des millions de personnes en Thaïlande ont été dépistées et traitées mais l’opisthorchiase 
y demeure l’helminthiase la plus répandue. En 2012, plus de six millions de personnes 
étaient touchées, pour la plupart dans les provinces du nord-est (6). Plus de 
5000 nouveaux cas de cholangiocarcino me, mortels pour le plus grand nombre, sont 
diagnostiqués chaque année en Thaïlande (7).

En République démocratique populaire lao, on estime à deux millions environ le nombre 
de personnes atteintes d’opisthorchiase (6). La chimioprophylaxie au praziquantel a 
débuté en 2007, et quelque 325 000 enfants et adultes ont été traités en 2011.

Au Viet Nam, la chimioprophylaxie au praziquantel a débuté en 2006, et plus de 
128 000 personnes ont été traitées pour la clonorchiase en 2011. En République de 
Corée, environ 4000 personnes ont été traitées en 2011 pour la clonorchiase dans les 
zones d’endémie restantes.

Au Cambodge, l’établissement de la cartographie continue afi n de localiser les 
zones de transmission des trématodes d’origine alimentaire. On estime à 600 000 au 
minimum le nombre de personnes infectées par O. viverrini (3,6), et la mise en œuvre 
d’interventions de lutte pilotes conformes aux recommandations de l’OMS est 
prévue.

En Amérique du Sud, l’État plurinational de Bolivie a entrepris la mise en œuvre 
du plus important programme de lutte contre la fasciolase dans le monde. On 
estime à 250 000 enfants et adultes le nombre des personnes ayant besoin d’une 
chimioprophylaxie. Depuis 2008, plus de 540 000 doses de triclabendazole ont été 
administrées. Le Pérou intensifi e également son programme de lutte en distribuant 
la chimioprophylaxie dans les districts les plus prioritaires.

En Égypte, des programmes destinés à combattre la fasciolase ont débuté en 1998 
dans le Delta du Nil, où le nombre des personnes infectées est estimé à 830 000. 
Depuis 1998, des activités de lutte de grande envergure ont été déployées dans 
les villages d’endémie également touchés par la schistosomiase intestinale. La 
prévalence de la fasciolase humaine a régulièrement baissé. En 2011, la maladie a 
été diagnostiquée chez plusieurs centaines d’enfants et d’adultes infectés, qui ont été 
traités au triclabendazole.

Deux étapes de la mise en œuvre ont été fi xées pour les trématodoses d’origine 
alimentaire. L’OMS s’est donné pour but, d’ici à 2015, de soutenir les pays d’endémie 
pour les aider à combattre la morbidité associée à ces maladies. D’ici à 2020, l’objectif 
est d’atteindre 75 % au minimum de la population mondiale ayant besoin d’une 
chimioprophylaxie (8).

La réalisation des cibles de la feuille de route passe par la disponibilité garantie des 
médicaments. Des dons de triclabendazole ont été effect ués pour le traitement de 
la fasciolase et de la paragonimiase, mais l’accès au praziquantel pour le traitement 
de la clonorchiase et de l’opisthorchiase n’a pas été assuré. Selon une estimation 
approximative, il faudrait entre 10 et 15 millions de comprimés de 600 mg de 
praziquantel par an pour le Cambodge, la République démocratique populaire lao 
et le Viet Nam.
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3.14 FILARIOSE LYMPHATIQUE

Introduction

La fi lariose lymphatique est due à l’infection par l’une des trois espèces de nématodes 
fi laires, Wuchereria bancrofti, Brugia malayi ou B. timori, transmis par des moustiques. 
Les vers adules vivent presque exclusivement dans le système lymphatique de 
l’organisme humain. L’infection est généralement contractée dès l’enfance mais elle 
se manifeste d’ordinaire à l’âge adulte.

Distribution

La cartographie de la distribution de la fi lariose lymphatique a fait de rapides progrès 
ces dix dernières années, de sorte que des données fi ables sont disponibles sur le 
nombre de personnes qui ont besoin d’un traitement et sur le nombre de celles qui 
ont été traitées. À l’échelle mondiale, 1,39 milliard de personnes ont besoin d’une 
chimioprophylaxie, et 70 des 72 pays d’endémie se sont dotés de programmes pour 
éliminer la fi lariose lymphatique. C’est dans les Régions OMS de l’Asie du Sud-Est 
et de l’Afrique que le nombre de personnes ayant besoin d’un traitement préventif est 
le plus élevé : 877 millions de personnes dans neuf pays (63 %) de la Région de l’Asie 
du Sud-Est et 432 millions de personnes dans 34 pays (31 %) de la Région africaine 
ont besoin d’un traitement préventif. La zone du Mékong Plus (6 pays d’endémie : 
Brunéi Darussalam, Cambodge, République démocratique populaire lao, Malaisie, 
Philippines et Viet Nam) compte 3 % de la population mondiale ayant besoin d’un 
traitement préventif ; 3 % supplémentaires se trouvent dans la Région des Amériques 
(4 pays d’endémie), dans la Région de la Méditerranée orientale (3 pays d’endémie) et 
en Océanie (16 pays d’endémie) (1).

Les infections à Brugia se limitent à la Région de l’Asie du Sud-Est.

En 2011, le Groupe consultatif stratégique et technique sur les maladies tropicales 
négligées et une consultation d’experts sont convenus q ue la maladie ne devait plus 
être considérée comme endémique dans les neuf pays qui n’avaient déclaré aucun 
cas depuis des décennies. Dans la Région africaine, ces pays sont le Burundi, le 
Cap-Vert, Maurice, le Rwanda et les Seychelles ; dans la Région des Amériques, 
le Costa Rica, le Suriname, et la Trinité-et-Tobago ; et dans la Région du Pacifi que 
occidental, les Îles Salomon. À la suite de cette décision, le nombre de pays ayant 
besoin d’une chimioprophylaxie est retombé de 81 à 72 (1) (Fig. 3.14.1).

9789241564540_F.indd   919789241564540_F.indd   91 14.04.14   10:2114.04.14   10:21



 DEUXIÈME RAPPORT DE L’OMS SUR LES MALADIES TROPICALES NÉGLIGÉES ** 92

MALADIES

  

Impact

Au moins 40 millions de personnes présentent des manifestations cliniques de la 
fi lariose lymphatique (2). La maladie chronique est responsable d’ adénolymphangite 
aigüe, de lymphoedème, d’éléphantiasis des membres et d’hydrocèle. Ces complications 
compromettent les activités professionnelles, réduisent les possibilités d’éducation et 
d’emploi, et amoindrissent la mobilité. La déformation des membres et des organes 
génitaux sont cause de stigmatisation et de discrimination. L’élimination de la fi lariose 
lymphatique s’accompagne de bénéfi ces tant sociaux qu’économiques. Ces bénéfi ces 
ont été chiffrés à US $24 milliards pour la période de 2000 à 2007 (3).

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

En 2000, l’OMS a créé le Programme mondial pour l’élimination de la fi lariose 
lymphatique dont l’objectif est d’éliminer la maladie d’ici à 2020 (4). Le programme 
a deux objectifs stratégiques. Le premier est l’interruption d e la transmission et la 
réduction à zéro de la population à risque. Pour atteindre ce but, l’OMS a recommandé 
quatre mesures successives : i) dresser la carte de la distribution géographique de la 
maladie ; ii) procéder chaque année pendant cinq ans à la distribution massive de 
médicaments – albendazole plus diéthylcarbamazine ou, dans les pays où l’onchocercose 

Sans objet

Pays et territoires où la maladie n’est pas endémique

Pays et territoires d’endémie où l’application de la chimioprophylaxie n’a pas débuté

Pays et territoires d’endémie où la cible a été atteinte et la mise en œuvre interrompue

Pays et territoires d’endémie appliquant la chimioprophylaxie

Fig. 3.14.1 Distribution mondiale et situation relative à la chimioprophylaxie de la fi lariose lymphatique, 2010
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est endémique, albendazole plus ivermectine – pour ramener le nombre des parasites 
dans le sang à des niveaux qui empêcheront la transmission de l’infection par les 
moustiques ; iii) entreprendre une surveillance après l’arrêt de la distribution massive 
de médicaments ; et iv) vérifi er que la transmission a été éliminée (5).

Le deuxième objectif consiste à donner accès à un ensemble élémentaire de soins à 
toutes les personnes to uchées dans les zones d’endémie pour la prise en charge des 
complications et la prévention des incapacités. De simples mesures d’hygiène peuvent 
réduire la fréquence de l’adénolymphangite et améliorer le lympœdème, et réduire 
ainsi la progression vers les stades plus avancés (éléphantiasis). La chirurgie est 
recommandée pour l’hydrocèle, et elle est pratiquée dans un nombre croissant de 
communautés dans les pays d’endémie (2).

En 2011, l’OMS a publié de nouvelles directives sur la manière d’évaluer l’interruption 
de la transmission et d’assurer la surveillance après l’arrêt de la distribution massive 
de médicaments à l’aide d’enquêtes sur l’évaluation de la transmission (5). L’OMS 
et ses partenaires élaborent par ailleurs des modules pour former le personnel des 
programmes nationaux à la conduite des enquêtes.

Les progrès pour atteindre la réalisation du deuxième but (dispenser un ensemble 
élémentaire de soins) doivent être accélérés. Un tiers seulement des programmes 
nationaux ont mis en œuvre les stratégies de prise en charge de la morbidité et de 
prévention des incapacités pour les cas avancés de fi lariose lymphatique. L’OMS 
développe cette composante en publiant des directives, en participant à des activités 
de sensibilisation, en recueillant systématiquement des données, et en renforçant les 
capacités pour constituer des ressources suffi santes aux niveaux international, national 
et local.

En 2010 le Programme mondial pour l’élimination de la fi lariose lymphatique en était 
à mi-chemin de son but prévu de l’élimination de la maladie d’ici à 2020 (Fig. 3.14.2–
3.14.4). Aussi une étude complète a-t-elle été réalisée pour évaluer la situation 
épidémiologique de la fi lariose lymphatique et les progrès accomplis sur la voie de 
l’élimination. Les résultats de cette étude ont été publiés (4). Les étapes du plan 
stratégique du programme sont les suivantes : assurer, d’ici à 2015, la couverture 
géographique complète de la distribution massive de médicaments dans tous les pays 
d’endémie, y compris ceux où la loase et la fi lariose lymphatique sont co-endémiques ; 
et s’assurer que, d’ici à 2020, 70% des pays soient, après vérifi cation, exempts de 
fi lariose lymphatique et que 30% pratiquent une surveillance post-intervention.
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Fig. 3.14.2 Intensifi cation et ralentissement prévus du Programme mondial 
pour l’élimination de la fi lariose lymphatique, 2000–2020 (4)

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2012 2014 2016 2018 2020

P
ou

rc
en

ta
ge

 d
e 

pa
ys

  Année

 Pourcentage de pays  Pourcentage de pays Pourcentage de pays
 appliquant la distribution  où la distribution massive de  où la distribution massive de 
 massive de médicaments médicaments a été interrompue médicaments n’a pas commencé

 Mise en œuvre effective Projection

Fig. 3.14.3 Cibles telles que la proportion de pays d’endémie censés interrompre la transmission dans 
le Programme mondial pour l’élimination de la fi lariose lymphatique, par année, 2012–2020a (4)

Année Catégorie (objectif)

Début (mise en œuvre 
commencée)

Intensifi cation de la DMM 
(couverture géographique

totale réalisée)

Arrêt des interventions et
début de la surveillance
(DMM interrompue et 

surveillance post-DMM établie)

Vérifi cation de l’absence
de transmission

(pays vérifi és exempts
de fi lariose lymphatique)

2012  85  70  25 20 

2014 100  75  40 20

2016 100 100  70 40

2018 100 100  75 45

2020 100 100 100 70

DMM, distribution massive de médicaments
a Les chiffres représentent la proportion des programmes de pays qui devraient réaliser certains indicateurs pour interrompre la transmission.
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Fig. 3.14.4 Étapes du Programme mondial pour l’élimination de la fi lariose lymphatique, 2010–2020 (4)

Année Étape

2011  ● Lignes directrices révisées de l’OMS sur l’interruption de la transmission et la surveillance post-intervention prêtes et disponibles
 ● Lignes directrices et critères de l’OMS pour la vérifi cation de l’absence de transmission prêts et disponibles
 ● Lignes directrices et modules de formation de l’OMS pour la prise en charge de la morbidité prêts et disponibles

2012  ● Cartographie achevée dans tous les pays
 ● DMM commencée dans tous les pays exempts de co-endémie avec la loase
 ● Stratégie provisoire pour l’interruption de la transmission dans les pays où la loase est endémique élaborée et diffusée
 ● 25 % des pays d’endémie ont rempli les critères pour l’arrêt des interventions et sont entrés dans la phase de surveillance post-intervention

2013  ● Stratégie révisée pour l’interruption de la transmission mise en œuvre dans tous les pays où la loase est endémique
 ● Système de mesures pour les rapports annuels sur les programmes de prise en charge de la morbidité mis au point par l’OMS et diffusé

2014  ● 20 % des pays d’endémie vérifi és exempts de transmission
 ● Tous les pays d’endémie recueillent et communiquent à l’OMS des données sur la prise en charge de la morbidité

2015  ● Couverture géographique complète de la DMM ou d’autres interventions, voire les deux, réalisée dans toutes les zones urbaines d’endémie
 ● Couverture géographique complète de la DMM ou d’autres interventions, voire les deux, réalisée dans tous les pays où la loase n’est pas endémique
 ● Progrès, impact mondial et défi s restants évalués à mi-parcours

2016  ● Couverture géographique complète de la DMM ou d’autres interventions, voire les deux, réalisée dans les pays supportant la plus lourde charge 
de morbidité

 ● Couverture géographique complète de la DMM ou d’autres interventions, voire les deux, réalisée dans tous les pays de co-endémie avec la loase
 ● 70 % des pays d’endémie ont rempli les critères pour l’arrêt des interventions et sont entrés dans la phase de surveillance post-intervention

2020  ● 70 % des pays sont exempts de fi lariose lymphatique après vérifi cation et 30 % sous surveillance post-intervention
 ● Couverture géographique complète et accès aux soins de base pour les lymphœdèmes (et pour l’hydrocèle dans les zones touchées par la fi lariose 

bancroftienne) assuré dans tous les pays

DMM, distribution massive de médicaments
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3.15 ONCHOCERCOSE (CÉCITÉ DES RIVIÈRES)

Introduction

L’onchocercose est due à l’infection par un nématode fi laire (Onchocerca volvulus) 
transmise par des simulies infectées (Simulium spp.) qui se reproduisent dans des cours 
d’eau à courant rapide. Les vers adultes donnent naissance à des larves microfi laires 
embryonnaires qui migrent dans la peau, les yeux et d’autres organes (1).

Distribution

Plus de 99 % des personnes infectées par O. volvulus vivent dans les 30 pays d’Afrique 
subsaharienne suivants : Angola, Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, Côte 
d’Ivoire, Éthiopie, Gabon, Ghana, Guinée, Guinée-Bissau, Guinée équatoriale, 
Kenya, Libéria, Malawi, Mali, Mozambique, Niger, Nigéria, Ouganda, République 
centrafricaine, République démocratique du Congo, République-Unie de Tanzanie, 
Rwanda, Sierra Leone, Sénégal, Soudan, Soudan du Sud, Tchad et Togo . L’infection 
touche aussi le Yémen et six pays d’Amérique latine (Brésil, Colombie, Équateur, 
Guatemala, Mexique et République bolivarienne du Venezuela). La Fig. 3.15.1 
présente la distribution de l’onchocercose.

Sans objet

Pays où l’onchocercose n’est pas endémique

Pays d’endémie (anciens pays OCP)

Hypo-endémie (prévalence <20 %)

Méso-endémie ou hyper-endémie (prévalence >20 %)

Fig.3.15.1 Distribution mondiale de l’onchocercose, 2011
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Impact

Le Programme de lutte contre l’onchocercose en Afrique de l’Ouest, opérationnel 
de 1974 à 2002, a réduit les niveaux d’infection et prévenu des lésions oculaires 
chez 40 millions de personnes dans 11 pays. Quelque 600 000 cas de cécité ont été 
évités. Vingt-cinq millions d’hectares de terres arables abandonnées ont en outre 
été réaménagés pour l’établissement de populations et la production agricole (2,3). 
Le Programme africain de lutte contre l’onchocercose, qui a d éb uté en 1995, ciblait 
les pays d’endémie qui n’étaient pas couverts par le Programme de lutte contre 
l’onchocercose (4).

Le Programme d’élimination de l’onchocercose dans les Amériques a été mis en place 
en 1992 en Amérique latine, et aucun cas de cécité imputable à la maladie n’a été 
déclaré depuis plus de 10 ans – c’est-à-dire depuis sa création.

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Le Programme de lutte contre l’onchocercose a permis d’éliminer l’onchocercose en tant 
que maladie importante pour la santé publique et faisant obstacle au développement 
socioéconomique de 10 des 11 pays d’endémie de l’Afrique de l’Ouest, ramenant ainsi la 
prévalence de la maladie au-dessous du seuil de 5 %. Les principales interventions qui 
ont été utilisées sont la lutte antivectorielle et la chimioprophylaxie à l’ivermectine. Il a été 
décidé de maintenir la surveillance régulière et l’administration de la chimioprophylaxie 
pour sauvegarder les résultats accomplis par le programme (2,3).

Le Programme africain de lutte contre l’onchocercose a mis en place des programmes 
pour le traitement par l’ivermectine sous directives communautaires et l’application 
de mesures de lutte contre les vecteurs. Il distribue aussi la chimioprophylaxie 
pour d’autres maladies tropicales négligées dans les zones où l’onchocercose est 
endémique (5,6).

Le Programme d’élimination de l’onchocercose dans les Amériques vise à éliminer la 
morbidité oculaire et à interrompre la transmission dans toute la Région au plus tard 
en 2012. Les progrès réalisés dans la Région ont été satisfaisants. La couverture de 
la distribution massive de médicaments avait atteint plus de 85 % dans les 13 foyers 
en 2006 et la transmission avait été interrompue dans 10 foyers à la fi n de 2011 (7).

Un plan d’action national au Yémen vise à éliminer l’onchocercose d’ici à 2015 
moyennant la distribution de la chimioprophylaxie par l’ivermectine, et l’application 
de mesures de lutte contre les vecteurs. Les troubles politiques ont toutefois retardé 
la mise en œuvre.
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3.16 SCHISTOSOMIASE

Introduction

La schistosomiase (aussi appelée bilharziose) est due à l’infestation par des vers du 
genre Schistosoma (1,2,3) (Tableau 3.16.1). La plupart des cas sont dus à l’infestation 
par S. haematobium (responsable de la schistosomiase urogénitale) et S. mansoni 
(r esponsable de la schistosomiase intestinale). Les gastéropodes infestés libèrent les 
cercaires (forme larvaire de l’organisme) dans l’eau. Le contact de l’homme avec 
l’eau où vivent les gastéropodes est la source de la persistance de la schistosomiase.

Tableau 3.16.1 Type de schistosomiase, espèces de Schistosoma responsables de la maladie, 
distribution des espèces, et gastéropode hôte intermédiaire

Type de schistosomiase Espèces de Schistosoma Distribution géographique Gastéropodes hôtes mollusque

Schistosomiase intestinale S. mansoni Afrique, Moyen-Orient, Caraïbes, Brésil, 
Venezuela (République bolivirienne du), Suriname

Biomphalaria spp.

S. japonicum Chine, Indonésie, Philippines Oncomelania spp.

S. mekongi Cambodge et République démocratique populaire lao Neotricula spp.

S. guineensis, S. intercalatum Zones des forêts tropicales humides d’Afrique centrale Bulinus spp.

Schistisomiase urogénitale S. haematobium Afrique, Moyen-Orient Bulinus spp.

Distribution

La distribution de la schistosomiase est focale, la transmission dépendant de certains 
gastéropodes hôtes et des activités humaines à l’origine de la contamination de l’eau et de 
l’infestation. La schistosomiase est endémique dans cinq Régions de l’OMS (Fig. 3.16.1).

La schistosomiase a été déclarée par 78 pays, mais aucun cas n’a été déclaré récemment 
par 19 pays où la transmission a peut-être été interrompue (4). Selon les estimations, 
l’intensité de la transmission justifi  e la chimioprophylaxie dans 52 pays. La situation 
de la transmission doit être déterminée dans les sept pays restants.

Au moins 237 millions de personnes ont besoin d’une chimioprophylaxie de la 
schistosomiase, dont 90 % en Afrique subsaharienne (5). Plus de 70 % des personnes 
touchées vivent dans 10 pays d’Afrique (Fig. 3.16.2). Dans les Caraïbes et au Suriname, 
la transmission est faible et peu ou pas de cas ont été dépistés ces dernières années ; 
il faudra déterminer si la maladie a été éliminée. Les taux de transmission restent 
faibles au Brésil et dans la République bolivarienne du Venezuela ; le renforcement 
des mesures de lutte dans de nombreuses zones de ces pays permettrait d’interrompre 
la transmission.
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Sans objet

Pays où la maladie n’est pas endémique

Pays où une évaluation de la situation de la schistosomiase 
est nécessaire pour vérifier si la transmission a été interrompue

Faible (prévalence <10 %)

Modérée (prévalence 10 %–49 %)

Élevée (prévalence ≥50 %)

Fig. 3.16.1 Distribution mondiale de la schistosomiase, 2011

Ghana
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Les 30 autres pays
27.57%
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3.66%
Cameroun

4.30%

République-Unie  de 
Tanzanie 4.32%

Kenya
5.04% Mozambique

5.82%

République démocratique 
du Congo 7.74%

Éthiopie
9.57%

Nigéria
26.21%

Fig. 3.16.2 Proportion de personnes ayant besoin d’une 
chimioprophylaxie de la schistosomiase, par pays, 
Région OMS de l’Afrique, 2010
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La lutte a été fructueuse dans la Région de la Méditerranée orientale, où plusieurs 
pays doivent déterminer si la transmission a été interrompue. L’endémicité reste 
élevée en Somalie, au Soudan et au Yémen, bien que le Yémen se soit maintenant 
doté d’un solide programme national de lutte.

Dans la Région du Pacifi que occidental, le succès des activités de lutte contre 
S. japonicum a été tel que la transmission sera probablement interrompue en Chine 
d’ici à 2015 (6). La morbidité associée à S. mekongi a été maîtrisée au Cambodge, 
mais les  campagnes de traitement devront continuer jusqu’à la mise au point de 
stratégies destinées à prévenir une résurgence de l’infestation et la mise en place 
d’un programme de traitement dans la République démocratique populaire lao 
limitrophe. Des taux d’infestation élevés ont été observés dans certaines provinces 
des Philippines, et de nouvelles zones d’endémie ont été détectées dans celles de 
Cagayan et de Negros Occidental (7). Des campagnes de traitement de masse ont 
recommencé aux Philippines en 2008 dans le but de parvenir à l’élimination.

Impact

La schistosomiase est une maladie chronique grave. La réaction immunitaire 
infl ammatoire à la présence des œufs piégés dans les tissus et les organes entraîne des 
manifestations pathologiques, une anémie, une malnutrition et un retard de croissance, 
et elle compromet le développement cognitif et réduit la capacité de travail (1). La 
schistosomiase intestinale peut se manifester par des symptômes plus ou moins graves, 
allant de douleurs abdominales et une diarrhée sanglante à une hépatosplénomégalie, 
une fi brose périportale et une hypertension portale. La schistosomiase urogénitale est 
cause d’hématurie, de dysurie et d’hydronéphrose, et elle peut entraîner une calcifi cation 
de la vessie, et un cancer de la vessie (8) ainsi qu’un risque accru d’infection à VIH (9).

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Le traitement au praziquantel est l’élément central de la lutte contre la schistosomiase 
depuis 1984, et il est utilisé pour la chimioprophylaxie depuis 2006 (10,11). De nombreux 
pays ont appliqué des programmes de chimioprophylaxie, qui ont eu des effets 
bénéfi ques sur la morbidité, la prévalence de l’infection et la transmission (12,13,14). 
En Chine, la chimioprophylaxie faisait partie d’une approche de lutte intégrée mais elle 
est maintenant utilisée dans le cadre d’une stratégie d’élimination qui privilégie la lutte 
contre la source d’infestation (6). La Fig. 3.16.3 présente les progrès de l’administration 
de la chimioprophylaxie au praziquantel dans les Régions de l’OMS. Le but de l’accès 
d’au moins 75 % des enfants d’âge scolaire à la chimioprophylaxie au praziquantel 
reste à atteindre.
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Le Tableau 3.16.2 présente le plan pour l’interruption de la transmission et la confi rmation 
de l’élimination. Pour soutenir effi cacement la distribution de la chimioprophylaxie, il 
est important de veiller à ce que les populations touchées reçoivent une éducation en 
matière d’hygiène, que l’assainissement soit amélioré, qu’un approvisionnement en eau 
potable soit assuré, et que les gastéropodes soient éliminés.

La feuille de route fi xe les cibles de la lutte qui servent aussi à évaluer la mise en 
œuvre des mesures de lutte. La schistosomiase sera éliminée dans les Caraïbes, dans 
la Région de la Méditerranée orientale, en Indonésie et dans le Bassin du Mékong 
d’ici à 2015. L’interruption de la transmission doit encore être vérifi ée dans 19 pays, 
et notamment en Algérie et à Maurice dans la Région africaine.

La résolution WHA65.21 adoptée par la Soixante-Cinquième Assemblée mondiale 
de la Santé a été intégrée dans le nouveau plan stratégique pour la lutte contre la 
schistosomiase (Annexe 1). Des cibles supplémentaires ont été fi xées dans le plan 
stratégique ; elles seront utilisées pour évaluer les progrès de ces neuf prochaines 
années (4) (Tableau 3.16.3). Le plan inclut des projections du nombre de personnes 
qui seront traitées chaque année et la quantité de praziquantel nécessaire jusqu’à la 
fi n de 2025 (Fig. 3.16.4). Selon les projections, le nombre de personnes à traiter et 
la quantité de praziquantel atteindra un sommet en 2018, estimé à 235 millions de 
personnes et 645 millions de comprimés. Ces estimations reposent sur l’hypothèse que 
tous les pays d’endémie appliqueront des programmes de lutte, et que la transmission 
sera interrompue par certains pays pendant la période couverte par le plan.
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Fig. 3.16.3 Couverture de la chimioprophylaxie et du traitement 
de la schistosomiase, par Région de l’OMS, 2006–2010
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Tableau 3.16.2 Buts, interventions, cibles et délais pour la réalisation de progrès 
sur la voie de l’élimination de la schistosomiase

Groupe Pays répondant aux 
conditions requises pour 
combattre la morbidité

Pays répondant aux 
conditions requises pour 
l’élimination en tant que 
problème de santé publique

Pays répondant aux 
conditions requises pour 
l’élimination (interruption 
de la transmission) V

É
R
I
F
I
C
A
T
I
O
N

Pays ayant réalisé 
l’élimination

But Combattre la morbidité Éliminer la schistosomiase 
en tant que problème 
de santé publique

Éliminer la schistosomiase 
(interrompre la transmission)

Appliquer une surveillance
 post-élimination

Interventions 
recommandées

Chimioprophylaxie Chimioprophylaxie ajustée Chimioprophylaxie intensifi ée 
dans les zones de transmission 
résiduelles

Surveillance pour détecter 
et combattre la résurgence 
de la transmission et prévenir 
la réintroduction

Interventions de santé 
publique complémentaires 
là où cela est possible

Interventions de santé publique 
complémentaires fortement 
recommandées

Interventions de santé publique 
complémentaires considérées 
comme essentielles

Cibles 100 % de la couverture 
géographique et ≥75 % 
de la couverture nationale

Prévalence d’une infestation 
de forte intensité <5 % dans 
tous les sites sentinelles

Prévalence d’une infestation 
de forte intensité <1 % dans 
tous les sites sentinelles

Ramener l’incidence de 
l’infestation au niveau zéro

L’incidence de l’infestation 
demeure au niveau zéro 
(aucun cas)

Délai estimatif pour 
progresser d’un 
groupe au suivant

Jusqu’à 5 ou 10 ans après 
l’entrée dans ce groupe

Jusqu’à 3 ou 6 ans après 
l’entrée dans ce groupe

Jusqu’à 5 ans après l’entrée 
dans ce groupe

Continuer jusqu’à ce que tous 
les pays aient interrompu 
la transmission
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Fig. 3.16.4 Pourcentage de pays qui appliquent la chimioprophylaxie 
de la schistosomiase par rapport à tous ceux où elle est 
nécessaire, 2008–2020
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Tableau 3.16.3 Cibles et étapes de l’élimination de la schistosomiase

Année Étapes

2012  ● Plan stratégique mondial pour la schistosomiase adopté

 ● Mécanisme de coordination mondial mis en place pour assurer un approvisionnement suffi sant en praziquantel

− des ressources pour la mise en œuvre dans les pays

− l’harmonisation des activités des partenaires

− Politiques nationales de lutte contre les maladies tropicales négligées, schistosomiase incluse, en place dans 50 % des pays 
où la chimioprophylaxie est nécessaire

 ● Un manuel scolaire sur l’administration de vermifuges, et notamment le suivi et l’évaluation, publié

 ● Résolution sur l’élimination de la schistosomiase adoptée par l’Assemblée mondiale de la Santé

2013  ● Des plans d’action nationaux pour la lutte contre les maladies tropicales négligées sont mis au point par 75 % des pays où la chimioprophylaxie 
de la schistosomiase est nécessaire

 ● Des procédures et des lignes directrices pour la vérifi cation de l’interruption de la transmission sont établies

 ● L’interruption de la transmission est vérifi ée dans les pays qui en font la demande

 ● La cartographie géographique de ≥75 % des pays où la chimioprophylaxie est nécessaire est achevée, et la banque de données de l’OMS pour 
la chimioprophylaxie et la lutte contre la transmission est actualisée

 ● Les lignes directrices sur la lutte contre les gastéropodes sont révisées et diffusées

 ● Une formation est organisée pour les administrateurs de programme de lutte contre les maladies tropicales négligées

 ● Des modes opératoires normalisés pour surveiller l’effi cacité du praziquantel sont mis au point

2015  ● L’approche multisectorielle des maladies tropicales négligées est prise en compte dans tous les plans d’action nationaux ; les secteurs traités 
sont notamment l’eau et l’assainissement, l’éducation et l’agriculture

 ● Des plans d’action nationaux pour les maladies tropicales négligées, schistosomiase incluse, sont adoptés dans tous les pays d’endémie

 ● 100 % de la couverture géographique de la chimioprophylaxie et ≥75 % de la couverture nationale sont réalisés dans ≥50 % des pays où 
la chimioprophylaxie est nécessaire

 ● Un système normalisé pour surveiller l’effi cacité de l’utilisation à grande échelle du praziquantel est conçu et mis en place

2016  ● L’évaluation à mi-parcours du Plan stratégique est achevée

2019  ● L’élaboration du Plan stratégique pour 2020 et au-delà est achevée

2020  ● ≥75 % de la couverture nationale est réalisée dans tous les pays où la chimioprophylaxie de la schistosomiase est nécessaire
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3.17 GÉOHELMINTHIASES

Introduction

Les espèces les plus courantes de nématodes responsables des géohelminthiases 
sont les suivantes : Ascaris lumbricoides, Trichuris trichiura, Necator americanus and 
Ancylostoma duodenale (1,2,3). La morbidité peut être combattue par l’administration 
d’une chimioprophylaxie aux anthelminthiques ; l’élimination et l’éradication ne 
pourront être réalisées que lorsque les populations touchées auront accès à des 
moyens d’assainissement effi caces, et au traitement et à l’élimination des eaux usées.

Distribution

L’OMS estime que 890 millions d’enfants environ ont besoin d’une chimioprophylaxie 
annuelle (4). La Fig. 3.17.1 présente la distribution mondiale des géohelminthiases 
ainsi que la proportion des enfants qui ont besoin d’une chimioprophylaxie régulière. 
La Fig. 3.17.2 présente la proportion des enfants qui avaient besoin d’un traitement 
en 2010, par pays.

Sans objet

Pas de chimioprophylaxie nécessaire

Pas de données disponibles

<1/3

1/3  2/3

>2/3

Fig. 3.17.1 Distribution des géohelminthiases et proportion des enfants (de 1 à 14 ans) dans chaque pays d’endémie 
où une chimioprophylaxie de la maladie est nécesssaire, 2011
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Impact 

Au début du XXe siècle, la Fondation Rockefeller a été la première à promouvoir 
l’administration régulière d’antiparasitaires comme mesure de santé publique effi cace 
pour réduire l’absentéisme à l’école et au travail. Ce constat a été corroboré par des 
évaluations plus récentes montrant que les programmes scolaires d’administration 
massive d’antiparasitaires réduisaient l’absentéisme (5), et augmentaient le revenu 
des adultes (6) au Kenya.

L’étude Cochrane Database of Systemic Reviews (7) a conclu que les tests de dépistage à 
la recherche d’helminthes intestinaux chez les enfants, puis le traitement des enfants 
infestés apparaissaient comme une intervention prometteuse, mais la preuve est fragile. 
Elle a cependant aussi montré que le traitement des enfants contre les géohelminthiases 
améliorait leur état nutritionnel, leur assiduité scolaire et leur apprentissage. L’étude 
devrait servir à rappeler qu’il est important de continuer d’évaluer les programmes 
de traitement des enfants d’âge scolaire contre les infestations helminthiques. L’OMS 
examinera des résultats récents concernant l’impact de l’administration d’antiparasitaires 
et révisera ses directives, le cas échéant.

Au stade actuel, cependant, trois autres aspects de l’administration d’antiparasitaires 
doivent être examinés. Premièrement, les parents, les aides-soignants et les enseignants de 
nombreuses communautés approuvent ces programmes et s’y conforment parfaitement. 
Deuxièmement, des enfants meurent chaque année d’une obstruction intestinale ou 
souffrent d’autres complications dues à ces infestations, dont certaines nécessitent une 
intervention chirurgicale qui n’est pas toujours faisable (8,9). Troisièmement, il y a une 

Nigéria
7%

Inde
27%

Indonésie
7%

Bangladesh
5%

Chine
6%

Pakistan
4%

Éthiopie
4%

Philippines
3%

République démocratique 
du Congo  3%

République-Unie 
de Tanzanie  2%

Autres pays
32%

Fig. 3.17.2 Proportion d’enfants ayant besoin d’une chimioprophylaxie 
des géohelminthiases, par pays, 2010
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dimension morale. Si l’on sait que beaucoup d’enfants sont infestés, ne devraient-ils 
pas avoir accès à un véritable traitement avec des médicaments de qualité garantie? 
Si l’on ajoute aux interventions actuelles le dépistage de l’infestation, ces programmes 
coûteront trop cher partout où ces infestations sont prévalentes, à de rares exceptions 
près.

Stratégie (cibles et étapes de la feuille de route)

Le plan stratégique pour l’élimination des géohelminthiases en tant que problème 
de santé publique chez les enfants (10) fi xe cinq étapes pour 2012, qui ont toutes été 
atteintes (Tableau 3.17.1).

Tableau 3.17.1 Étapes de l’élimination des géohelminthiases en tant que problème 
de santé publique chez les enfants

Année Étape

2012  ● Stratégie de communication pour la lutte contre les géohelminthiases (et d’autres maladies tropicales négligées) élaborée
 ● Groupes d’examen du programme régional étendus
 ● Plans d’action nationaux pour la lutte contre les maladies tropicales négligées mis au point par 50 % des pays où une chimioprophylaxie 

des géohelminthiases est nécessaire
 ● Des politiques nationales de lutte contre les géohelminthiases incluant une collaboration intersectorielle (avec les secteurs de l’éducation 

et de l’eau et de l’assainissement, par exemple) existent dans 50 % des pays où une chimioprophylaxie des géohelminthiases est nécessaire
 ● Modes opératoires normalisés pour évaluer la pharmacorésistance mis au point

2013  ● Plans d’action nationaux pour la lutte contre les maladies tropicales négligées mis au point par 75 % des pays où une chimioprophylaxie 
des géohelminthiases est nécessaire

 ● Des politiques nationales pour la lutte contre les géohelminthes incluant une collaboration intersectorielle (entre les secteurs de l’éducation 
et de l’eau et de l’assanissement, par exemple) existent dans 75 % des pays où une chimioprophylaxie des géohelminthiases est nécessaire

 ● Manuels pour la lutte contre les géohelminthes dans tous les groupes à risque produits et diffusés
 ● Cartographie pour déterminer les zones où une chimioprophylaxie est nécessaire achevée dans tous les pays où des maladies tropicales négligées 

sont endémiques

2015  ● Plans d’action nationaux pour la lutte contre les maladies tropicales négligées mis au point par 100 % des pays où une chimioprophylaxie 
des géohelminthiases est nécessaire

 ● Des politiques nationales pour la lutte contre les géohelminthes incluant une collaboration intersectorielle (entre les secteurs de l’éducation 
et de l’eau et de l’assanissement, par exemple) existent dans 100 % des pays où une chimioprophylaxie des géohelminthiases est nécessaire

 ● 50 % des pays où une chimioprophylaxie des géohelminthiases est nécessaire ont réalisé une couverture nationale de 75 % des enfants d’âge 
scolaire et d’âge préscolaire, et de 50 % des enfants d’âge scolaire et d’âge préscolaire ayant besoin d’un traitment dans le monde ont été traités

2020  ● 100 % des pays où une chimioprophylaxie des géohelminthiases est nécessaire ont réalisé 75 % de la couverture nationale des enfants d’âge 
scolaire et d’âge préscolaire

 ● 100 % des pays où une chimioprophylaxie des géohelminthiases est nécessaire évaluent régulièrement l’intensité des infestations dans des sites 
sentinelles

 ● Moins de 1 % des pays où une chimioprophylaxie des géohelminthiases est nécessaire ont des infestations d’intensité forte ou modérée
 ● 75–100 % des enfants (d’âge scolaire et d’âge préscolaire) ayant besoin d’une chimioprophylaxie dans le monde ont été traités
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La principale intervention recommandée par l’OMS contre les géohelminthiases est 
l’administration régulière d’une chimioprophylaxie à l’albendazole ou au mébendazole. 
La couverture mondiale des médicaments utilisés pour prévenir ces infestations a été 
sensiblement étendue en 2009, à plus de 273 millions d’enfants, soit environ 30 % 
de ceux qui en ont besoin. En 2010, ce nombre est resté constant (4). La Fig. 3.17.3 
présente la couverture des traitements antiparasitaires administrés aux enfants de 
2006 à 2010.

La couverture a été sensiblement accrue en 2011–2012. Dès 2012, 600 millions 
de comprimés d’albendazole ou de mébendazole ont été mis à disposition chaque 
année pour le traitement des enfants d’âge scolaire dans les pays d’endémie. Bien 
que les données complètes sur la couverture pour 2011–2012 ne soient pas encore 
disponibles, les pays ont demandé 150 millions de comprimés supplémentaires, signe 
du net accroissement de la couverture. La Fig. 3.17.4 présente le nombre escompté 
de comprimés nécessaires annuellement pour traiter tous les enfants d’âge scolaire et 
d’âge préscolaire ayant besoin d’un traitement d’ici à 2020.

L’OMS a fait paraître deux publications à l’appui de l’intensifi cation des activités de 
lutte contre les helminthiases qui ciblent les enfants (11,12). L’application de ces conseils 
aidera les administrateurs des programmes nationaux à franchir les étapes fi xées par 
l’OMS dans la feuille de route (13) et dans le plan stratégique 2011–2020 (10).

Fig. 3.17.3 Couverture déclarée du traitement (%) contre 
les géhelminthiases, par Région de l’OMS, 2006–2010
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Nombre de comprimés d’albendazole et de mébendazole nécessaires (millions)
Année 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

Scénario 1 278 430 601 773 967 1 105 1 243 1 340 1 385 1 484 1 468 1 429 1 397 1 333 1 256

Scénario 2 208 323 451 580 726 829 931 1 005 1 038 1 113 1 101 1 072 1 048 1 000 942

Scénario 1 : Tous les pays atteignent 100 % de la couverture nationale d’ici à 2020
Scénario 2 : Tous les pays atteignent 75 % de la couverture nationale d’ici à 2020
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L’OMS encourage l’utilisation de cinq stratégies de santé publique pour 
combattre, éliminer et éradiquer les maladies tropicales négligées, à savoir : i) la 

chimioprophylaxie ii) la prise en charge novatrice et intensifi ée des maladies ; iii) la 
lutte antivectorielle et la gestion des pesticides ; iv) des services d’approvisionnement 
en eau potable, d’assainissement de base et d’hygiène, et d’éducation ; v) et des 
services de santé publique vétérinaire utilisant le concept de « one health ». Chaque 
stratégie suppose la mise en œuvre d’un groupe d’activités. L’administration de la 
chimioprophylaxie, par exemple, inclut l’information et l’éducation de la communauté 
cible, la formation des personnels de santé, l’utilisation d’informations épidémiologiques 
destinées à assurer un accès approprié et en temps voulu à des médicaments de qualité 
garantie, des activités de pharmacovigilance, le contrôle de l’innocuité des procédures 
d’administration des médicaments, un suivi précis de la couverture thérapeutique, 
l’évaluation des résultats obtenus, et l’information en retour de la communauté au sujet 
du processus et des résultats de l’intervention. Les autres stratégies comportent un 
nombre équivalent d’éléments. Un assortiment de stratégies de santé publique sera 
nécessaire pour lutter effi cacement contre chacune des maladies tropicales négligées. 
Ainsi, l’élimination de la trypanosomiase humaine africaine nécessitera une surveillance 
régulière et ininterrompue des foyers d’endémie, des mesures de lutte contre les 
vecteurs et une prise en charge intensifi ée des cas qui consistera notamment à s’assurer 
que les populations ont accès à un diagnostic rapide et exact, et à des soins médicaux.

INTERVENTIONS ESSENTIELLES : 
RAPPORT DE SITUATION

L’OMS encourage l’utilisation de cinq stratégies de santé publique pour combattre, éliminer 
et éradiquer les maladies tropicales négligées, à savoir : i) la chimioprophylaxie ii) la prise en 
charge novatrice et intensifi ée des maladies ; iii) la lutte antivectorielle et la gestion des pesticides ; 
iv) des services d’approvisionnement en eau potable, d’assainissement de base et d’hygiène, et 
d’éducation ; v) et des services de santé publique vétérinaire utilisant le concept de « one health ».
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4.1 CHIMIOPROPHYLAXIE

En tant que stratégie de santé publique, la chimioprophylaxie vise à réduire la charge 
de morbidité. Dans le contexte des maladies tropicales négligées, la chimioprophylaxie 
se défi nit comme la distribution sur une grande échelle de médicaments sûrs, en 
dose unique, de qualité garantie, seuls ou en association, à intervalles réguliers 
pour traiter certaines maladies (1). La chimioprophylaxie est recommandée par 
l’OMS comme mesure de santé publique pour prévenir la fi lariose lymphatique, 
l’onchocercose, la schistosomiase, les géohelminthiases et le trachome cécitant. La 
chimioprophylaxie fait partie de la stratégie CHANCE de lutte contre le trachome 
(CHirurgie du trichiasis, Antibiothérapie, Nettoyage du visage et Changement de 
l’Environnement). La chimioprophylaxie est également utile pour combattre la 
morbidité due à certaines trématodoses d’origine alimentaire (voir la section 3.13).

Au nombre des autres interventions utiles fi gurent la prise en charge des cas chroniques et 
des personnes atteintes de handicaps, la lutte contre les vecteurs et les hôtes intermédiaires, 
la fourniture de services de santé publique vétérinaire, l’approvisionnement en eau potable, 
et les services d’assainissement et d’hygiène. L’application de la chimioprophylaxie et une 
couverture étendue devraient permettre la réalisation, d’ici à 2020, des buts de l’OMS 
pour la fi lariose lymphatique, l’onchocercose, la schistosomiase, les géohelminthiases et 
le trachome, et le franchissement de certaines étapes régionales et infrarégionales d’ici à 
2015 (2).

Dans les zones où la chimioprophylaxie est recommandée pour plusieurs maladies, 
l’intégration et la coordination des activités pour toutes les maladies concernées, et 
notamment la planifi cation stratégique et opérationnelle, sont aussi importantes que 
pour un programme portant sur une seule maladie. Les décisions relatives à l’intégration 
des activités devraient reposer sur des critères d’optimisation, incluant l’effi cacité au 
regard du coût, le potentiel de renforcement des effets, les avantages politiques, la 
commodité logistique, le calendrier et l’innocuité. Pour fonctionner effi cacement, les 
programmes doivent être effi caces et économiques et susciter un intérêt accru pour 
les maladies tropicales négligées, et les interventions doivent être acceptables pour les 
populations touchées.

La Fig. 4.1.1 présente le nombre de pays répondant aux conditions requises pour 
la chimioprophylaxie et les types d’infections transmises dans chaque pays. Sur les 
123 pays où une chimioprophylaxie est nécessaire, 40 ont besoin d’interventions 
pour trois maladies ou plus ; 33 de ces 40 pays se trouvent dans la Région africaine. 
La mise en œuvre d’une approche intégrée de la lutte contre les maladies et de leur 
élimination est fortement indiquée dans les pays où la charge de morbidité est élevée.

Depuis la publication du premier rapport sur les maladies tropicales négligées 
en 2010, les efforts déployés à l’échelle mondiale pour intensifi er la planifi cation 
intégrée et coordonnée de l’administration de la chimioprophylaxie se sont accélérés. 
Des plans régionaux et mondiaux, ainsi que des politiques, des lignes directrices et 
des manuels relatifs à chaque maladie ont été publiés pour aider les États Membres, 
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leurs donateurs et leurs partenaires. Les outils programmatiques destinés à faciliter 
la planifi cation intégrée et l’établissement de rapports sur l’administration de 
la chimioprophylaxie – comme une demande conjointe de médicaments pour la 
chimioprophylaxie, le formulaire conjoint de notifi cation et l’outil pour la planifi cation 
intégrée et le calcul des coûts – ont été affi nés. Des modules de formation ont été 
conçus, et des ateliers régionaux et infrarégionaux ont été organisés pour aider les 
administrateurs de programme à renforcer leur capacité à planifi er des stratégies, 
mettre en œuvre des interventions, et surveiller et évaluer les résultats.

Les estimations du nombre de personnes ayant besoin d’une chimioprophylaxie ont 
été révisées pour chaque maladie, sur la base des informations épidémiologiques et 
démographiques les plus récentes. Des analyses ont été faites pour déterminer la 
superposition géographique des différentes maladies ciblées par la chimiothérapie 
et le nombre de personnes ayant besoin au minimum d’une intervention. Environ 
1,9 milliard de personnes, dans 123 pays, ont besoin d’une chimioprophylaxie 
pour au moins une maladie tropicale négligée ; 55 % d’entre elles ont besoin d’un 
traitement préventif pour une ou deux maladies, et 45 % pour trois maladies ou plus 
(Tableau 4.1.1). (Depuis l’indépendance du Soudan du Sud en 2011, le nombre des 
pays où une chimioprophylaxie est nécessaire a augmenté, passant à 124.)

Ces analyses n’incluent pas le nombre de personnes atteintes de trachome qui ont 
besoin d’un traitement à l’azithromycine. Les données déclarées pour 2010 montrent 

Sans objet

Pas de chimioprophylaxie nécessaire

Pas de données disponibles

2 maladies

3 maladies

4 maladies

1 maladie

Fig. 4.1.1 Pays où une chimioprophylaxie est nécessaire pour au moins une maladie tropicale négligée 
(fi lariose lymphatique, onchocercose, schistosomiase ou géohelminthiases) et nombre de ces maladies 
dans chaque pays, 2011
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cependant que 38,5 millions de personnes dans le monde présentent un trachome 
actif, 95 % d’entre elles vivant dans la Région africaine (3). Il est peu probable que 
les personnes qui ont besoin d ’un traitement pour le trachome fassent sensiblement 
augmenter la population totale ayant déjà besoin chaque année d’une intervention 
pour au moins une maladie.

En 2010, quelque 711 millions de personnes ont bénéfi cié d’une chimioprophylaxie 
pour au moins une maladie : 484 millions pour la fi lariose lymphatique, 330 millions 
pour des géohelminthiases, 81 millions pour l’onchocercose, et 35 millions pour la 
schistosomiase (Tableau 4.1.2). Selon les données communiquées sur le traitement du 
trachome, 38,5 millions de personnes ont bénéfi cié d’une antibiothérapie en 2010 (3).

Grâce à l’intensifi cation des programmes dans la Région africaine, le nombre de 
personnes traitées pour la schistosomiase a presque triplé entre 2005 et 2010. La 
couverture pour les géohelminthiases a aussi sensiblement augmenté entre 2005 
et 2010, atteignant 31 % des personnes considérées comme à risque en 2010. Fin 
2010, la distribution massive de médicaments pour la fi lariose lymphatique avait 
été mise en œuvre dans 53 pays ; 12 d’entre eux avaient effectué cinq tournées de 
distribution ou plus de chimioprophylaxie et ramené à moins de 1 % la prévalence de 
la microfi larémie, ce qui leur a permis de passer au stade de la surveillance dans le 
processus d’élimination. Les programmes de lutte contre l’onchocercose ont atteint 
leur cible pour 2010, à savoir une couverture de 65 %.

Sur les 711 millions de personnes qui ont bénéfi cié d’une chimioprophylaxie en 2010, 
près de la moitié (355 millions) vivent au Bangladesh et en Inde, et elles ont été traitées 
à titre préventif contre la fi lariose lymphatique ou les géohelminthiases, voire les deux. 

Table 4.1.1 Nombre estimatif de personnes ayant besoin d’une chimioprophylaxie, 
par maladie, et nombre total de personnes ayant besoin d’une chimioprophylaxie 
pour au moins une maladie, par Région de l’OMS en 2010

Région de l’OMS Nombre de personnes ayant besoin d’une chimioprophylaxie (millions) Nombre total de 
personnes ayant besoin 
d’une chimioprophylaxie 
(millions) pour au moins 

une maladieFilariose lymphatique Schistosomiase Géohelminthiases Onchocercose

Afrique 431.8 290.1 220.6 116.4 597.7

Amériques 11.8 45.3 1.5 0.5 54

Asie du Sud-Est 883.7 371.6 a Sans objet 1 014.7

Méditerranée orientale 23.9 79.2 14.5 6.4 102.2

Europe NA 4.3 NA NA 4.3

Pacifi que occidental 4.7 99.3 0.6 NA 128.7

Toutes les Régions 1 355.9 889.8 237.2 123.3 1 901.6

NA Sans objet, Pas de données disponibles
a Le nombre total de personnes ayant besoin d’une chimioprophylaxie contre la schistosomiase dans la Région de l’Asie du Sud-Est est de 2937.
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D’importantes régions du Bangladesh et de l’Inde, et d’autres pays, réuniront les 
conditions requises pour arrêter la chimioprophylaxie de la fi lariose lymphatique d’ici 
à 2015 et passer à la surveillance, ce qui réduira sensiblement le nombre de personnes 
dans le monde qui ont besoin d’une chimioprophylaxie. La progression soutenue de 
la chimioprophylaxie de la fi lariose lymphatique moyennant la distribution massive 
de médicaments est possible car les programmes ont pu utiliser des infrastructures 
existantes. Ces infrastructures permettront aux pays de passer à d’autres interventions 
de lutte, notamment contre les géohelminthiases. Sans l’application d’autres mesures 
de lutte, les acquis de la chimioprophylaxie ne pourront pas être maintenus.

La couverture mondiale de la chimioprophylaxie devrait croître sensiblement ces 
prochaines années compte tenu i) de la disponibilité accrue de médicaments faisant 
l’objet de dons, ii) de l’élaboration de plans d’action nationaux pour l’administration 
intégrée de la chimioprophylaxie dans toutes les Régions de l’OMS, et iii) des 
engagements pris par les gouvernements nationaux de renforcer les mesures destinées 
à vaincre les maladies tropicales négligées, qui suscitent l’intérêt croissant des 
organismes donateurs. Fin 2010, cependant, 25 pays ou territoires seulement avaient 
atteint au moins une des cibles fi xées pour l’administration de la chimioprophylaxie 
de la fi lariose lymphatique, de l’onchocercose ou des géohelminthiases. Cinq d’entre 
eux seulement avaient atteint leurs cibles liées à la chimioprophylaxie simultanée de 
trois maladies ou plus. Aussi faudra-t-il intensifi er considérablement les interventions 
pour que les cibles fi xées dans les résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé 
puissent être atteintes (Annexe 1).

Tableau 4.1.2 Nombre de personnes ayant bénéfi cié d’une chimioprophylaxie, 
et nombre de personnes couvertes par une chimioprophylaxie pour au moins une maladie, 
par Région de l’OMS, 2010

Région de l’OMS Nombre 
de pays 

déclarants

Nombre de personnes ayant besoin d’une chimioprophylaxie Nombre total
de personnes 

ayant besoin d’une 
chimioprophylaxie 

pour au moins
une maladie

Filariose
lymphatique Géohelminthiases Schistosomiase Onchocercose

Afrique 37 82 800 490 98 773 129 28 758 482 77 394 184 195 382 326

Amériques 13 4 144 720 43 133 670 41 336 312 210 46 193 031

Asie du Sud-Est 7 380 402 738 144 509 399 ND NA 409 558 865

Méditerranée orientale 7 496 292 14 748 128 2 852 874 3 311 208 19 591 651

Europe 3 NA 1 386 539 NA NA 1 386 539

Pacifi que occidental 11 15 896 746 27 225 908 3 373 880 NA 39 024 779

Niveau mondial 78 483 740 986 329 776 773 35 026 572 81 017 602 711 140 531

% de personnes à risque atteintes 35 31 13 66 37

Sans objet, Pas de données disponibles
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La Fig. 4.1.2 présente le pourcentage de personnes qui ont besoin d’une chimioprophylaxie 
et une projection du pourcentage de personnes auxquelles il faudra administrer 
une chimioprophylaxie pour que les cibles de la feuille de route soient atteintes. 
L’intensifi cation des programmes doit être accélérée.
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Fig. 4.1.2 Pourcentage de la population mondiale bénéfi ciant 
d’une chimioprophylaxie pour au moins une maladie 
tropicale négligée (fi lariose lymphatique, schistosomiase 
ou géohelminthiases) par rapport au nombre estimatif 
de personnes ayant besoin d’une chimioprophylaxie 
(à l’exclusion de l’Inde et du Bangladesh), 2008–2020
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4.2 PRISE EN CHARGE NOVATRICE ET INTENSIFIÉE 
DES MALADIES

La prise en charge novatrice et intensifi ée des maladies concerne les maladies tropicales 
négligées qui sont diffi ciles à diagnostiquer et traiter, et peuvent, dans la plupart des 
cas, provoquer des manifestations cliniques graves et des complications. Ce sont les 
suivantes : ulcère de Buruli, maladie de Chagas, les deux formes de la trypanosomiase 
humaine africaine, les leishmanioses (cutanée, cutanéomuqueuse et viscérale), la lèpre 
et le pian. Le traitement de ces maladies nécessite une prise en charge individuelle des 
cas, et peu de mesures préventives peuvent être appliquées sur une grande échelle.

Compte tenu de la complexité de ces maladies, les patients doivent être examinés 
dans des hôpitaux bien équipés et par des techniciens spécialisés qualifi és. L’examen 
systématique des populations exposées est nécessaire, ces maladies étant généralement 
asymptomatiques pendant la période où les traitements seraient plus effi caces et 
auraient moins d’effets secondaires dangereux. Les principaux objectifs de la prise 
en charge des cas sont les suivants i) diagnostic précoce, ii) traitement en vue de la 
guérison ou de la réduction de l’infection et de la morbidité, iii) prise en charge des 
complications, et iv) adoption de stratégies tenant compte des différents niveaux 
d’endémicité et des capacités des systèmes de santé.

Quatre approches principales sont recommandées pour prévenir et combattre ces 
maladies tropicales négligées.

 ● Lutte intensifi ée. Cette approche vise à assurer un diagnostic précoce, un 
traitement rapide, des médicaments disponibles à un prix abordable, des centres 
de traitement convenablement équipés, des soins de qualité, un dépistage 
systématique, et un suivi et une surveillance épidémiologique appropriés.

 ● Innovation. Cette approche inclut des stratégies de mise en œuvre adaptées 
aux capacités des systèmes de santé nationaux et à l’épidémiologie des maladies, 
et, le cas échéant, la modifi cation des interventions.

 ● Recherche et développement. Cette approche vise à fournir des techniques 
de diagnostic nouvelles et des médicaments plus sûrs pouvant être utilisés dans 
des lieux reculés ou diffi ciles à un autre titre.

 ● Renforcement des capacités. Cette approche inclut des mesures destinées 
à maintenir et produire les compétences requises au niveau national et à 
améliorer la capacité des programmes à s’adapter aux conditions locales.

L’une des contributions majeures à l’expansion de la prise en charge novatrice 
et intensifi ée des maladies en 2011 a été la signature d’un accord pour le don 
d’amphotéricine B liposomique pour la lutte contre la leishmaniose viscérale 
(Annexe 2). La distribution des médicaments bénéfi ciera du soutien d’une subvention 
du Ministère du Développement international du Royaume-Uni qui aidera à 
renforcer les capacités et à fournir un appui logistique pour le traitement de la 
maladie dans plusieurs pays d’endémie.
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4.3 LUTTE ANTIVECTORIELLE

L’Unité Écologie et gestion des vecteurs du Département de l’OMS Lutte contre les 
maladies tropicales négligées encourage la lutte antivectorielle par la gestion intégrée 
des vecteurs, et la gestion rationnelle des pesticides utilisés en santé publique. Cette 
Unité héberge le système OMS d’évaluation des pesticides (WHOPES ), programme 
international qui coordonne les essais et l’évaluation des pesticides utilisés en santé 
publique, et sert d’interface au sein de l’Organisation pour la gestion des pesticides 
utilisés en santé publique.

L’approche de la gestion intégrée des vecteurs, défi nie comme un processus décisionnel 
rationnel pour l’utilisation optimale des ressources, est préconisée par l’Unité (1) et 
elle s’inscrit dans le cadre du Plan mondial de lutte contre les maladies tropicales 
négligées (2). L’approche de la gestion intégrée des vecteurs inclut l’application de 
principes écologiques éprouvés pour réduire le potentiel vectoriel, et elle peut être 
utilisée simultanément contre une ou plusieurs maladies à transmission vectorielle. La 
gestion intégrée des vecteurs offre également d’immenses possibilités pour l’intégration 
de mesures de lutte entre les programmes.

Pour aider les programmes de lutte antivectorielle des pays où des maladies 
à transmission vectorielle sont endémiques ou ceux des pays à risque à élaborer 
et adopter la gestion intégrée des vecteurs, le service a publié quatre documents 
d’orientation : des conseils relatifs à l’élaboration des politiques (3), une structure 
de base pour les programmes de formation (4), un manuel sur la gestion intégrée 
des vecteurs (5), et des indicateurs pour le suivi et l’évaluation de la gestion intégrée 
des vecteurs (6). Un cours régional de l’OMS sur la gestion intégrée des vecteurs 
a été organisé en 2011 dans la Région de l’Asie du Sud-Est. L’Unité collabore avec 
l’Unité Chimioprophylaxie du Programme mondial de lutte antipaludique de l’OMS 
pour promouvoir une approche axée sur plusieurs maladies de la gestion intégrée 
des vecteurs dans les zones où la fi lariose lymphatique, la loase et le paludisme sont 
endémiques et pour réaliser l’élimination de la fi lariose lymphatique dans les zones 
où Loa loa est endémique. L’Unité continuera de recommander la mise en œuvre 
d’activités de lutte antivectorielle pérennes fondées sur les principes de la gestion 
intégrée des vecteurs et utilisant de solides approches multisectorielles associant 
plusieurs acteurs concernés.

L’utilisation d’insecticides a sensiblement augmenté ces dernières années en raison 
de l’intérêt et des investissements accrus en faveur de la lutte contre les maladies à 
transmission vectorielle (7,8). En 2010, une enquête de l’OMS couvrant 142 pays a 
montré que la réglementation des pesticides utilisés en santé publique par les États 
Membres était généralement inadéquate, que les États Membres ne disposaient pas 
d’une législation complète en matière de pesticides, que l’homologation des pesticides 
utilisés en santé publique était insuffi samment coordonnée, que les États Membres 
n’avaient pas de directives publiées pour l’homologation des pesticides utilisés en 
santé publique, et que la conformité avec les réglementations dans le secteur de la 
santé et leur mise en application étaient insuffi santes (9,10). L’enquête a par ailleurs 
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montré qu’une proportion élevée des pesticides vendus étaient de qualité inférieure, 
non conformes à la loi ou contrefaits, et que les États Membres étaient incapables 
d’assurer un contrôle de la qualité des pesticides satisfaisant. Les États Membre 
n’étaient pas non plus à même d’éliminer en toute sécurité les récipients des pesticides 
et les déchets associés aux pesticides. Un élément positif, cependant, est que 62 % 
des pays ont adopté la politique de gestion intégrée des vecteurs pour lutter contre 
les maladies à transmission vectorielle, et 90 % des pays ont déclaré qu’ils incluaient 
les spécifi cations de l’OMS pour le contrôle de la qualité au nombre des conditions 
requises pour les achats de pesticides. Soixante-quatorze pour cent d’entre eux 
exigeaient le respect des recommandations WHOPES pour l’homologation nationale 
des pesticides utilisés en santé publique (11).

La collaboration entre l’OMS et la FAO destinée à apporter un appui unifi é, 
coordonné et régulier aux États Membres et aux autres acteurs concernés pour la 
gestion rationnelle des pesticides a été renforcée. Cette collaboration a notamment 
inclus la publication de directives sur l’homologation et le contrôle de la qualité des 
pesticides, et la publication de spécifi cations de l’OMS pour six produits pesticides.

Depuis la publication du premier rapport de l’OMS sur les maladies tropicales 
négligées en 2010, WHOPES a publié des directives ayant fait l’objet d’un examen 
collégial sur l’achat des pesticides utilisés en santé publique (12), sur le suivi de la 
pérennité des moustiquaires à imprégnation durable (13), sur le contrôle de l’effi cacité 
des produits utilisés pour désinfecter les aéronefs (14), et sur la conception de 
modèles d’évaluation des risques pour différentes utilisations de pesticides (15,16,17). 
Au cours de ces deux dernières années, WHOPES a aidé plus de 20 États Membres 
à réaliser des analyses de situation et à évaluer leurs besoins en matière d’utilisation 
de pesticides, et a aidé quatre Régions de l’OMS (Afrique, Amériques, Méditerranée 
orientale et Asie du Sud-Est) à élaborer des politiques et des cadres régionaux pour 
la gestion des pesticides. De 2010 à 2012, WHOPES a achevé son évaluation de huit 
produits pesticides utilisés en santé publique, et formulé des recommandations sur 
ces produits ; 18 autres pesticides sont en cours d’évaluation (18).

Compte tenu de la diminution de l’arsenal des insecticides, il est important de mettre 
au point des produits sûrs et effi caces pour lutter contre les vecteurs, et de réduire 
autant que possible le délai nécessaire pour la mise sur le marché de nouveaux produits. 
En collaboration avec le Programme mondial de lutte antipaludique, l’Unité a créé le 
groupe consultatif sur les nouveaux outils pour la lutte antivectorielle (VCAG) qui 
est chargé de soutenir l’évaluation des technologies et approches nouvelles pour la 
lutte contre les maladies à transmission vectorielle. La structure constitutionnelle et 
les procédures de ce groupe sont conçues de manière à garantir sa transparence, son 
indépendance et sa qualité technique, et à assurer l’existence d’un dialogue avec les 
acteurs extérieurs et une contribution technique de l’industrie.

Le partenariat public-privé de l’OMS – Collaboration mondiale pour la mise au 
point des pesticides utilisés en santé publique (GCDPP) – établi en 1997, a été 
utilisé pour promouvoir la mise au point urgente d’insecticides de substitution et 
de technologies pour leur application, et pour renforcer la collaboration avec les 
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principaux acteurs concernés, et notamment l’industrie des pesticides, en tant que 
partenaires principaux pour une gestion rationnelle des pesticides. Le thème de la 
huitième réunion GCDPP (qui s’est tenue au Siège de l’OMS, à Genève, les 20 et 
21 février 2012) était la surveillance et la gestion des vecteurs de la dengue.

Pour assurer l’utilisation de tout le potentiel de la gestion intégrée des vecteurs dans la 
lutte contre la transmission des maladies tropicales négligées à transmission vectorielle, 
les pays doivent renforcer leurs capacités dans les domaines de l’entomologie médicale, 
de la surveillance entomologique et de la recherche opérationnelle. L’absence de 
perspectives de carrière pour les entomologistes a favorisé leur migration vers la recherche 
universitaire, et leur éloignement de la santé publique. Il est important d’inverser cette 
tendance. Lorsque les pays envisagent de renforcer les capacités humaines, l’attention 
doit porter sur les compétences requises pour une gestion effi cace des programmes, 
et notamment le fi nancement, la logistique et les activités promotionnelles. Le service 
continuera de jouer un rôle essentiel dans la conception d’outils de formation appropriés 
et de cours sur la lutte antivectorielle et la gestion des pesticides.
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4.4 EAU SANS RISQUE SANITAIRE, ASSAINISSEMENT 
ET HYGIÈNE

Le Programme commun OMS/UNICEF de surveillance de l’approvisionnement en eau 
et de l’assainissement présente un rapport biennal sur les progrès accomplis sur la voie 
de la réalisation de la cible de l’objectif du Millénaire pour le développement relative 
à l’eau de boisson et à l’assainissement (cible 7c : réduire de moitié, d’ici à 2015, le 
pourcentage de la population qui n’a pas accès de façon durable à un approvisionnement 
en eau potable ni à des services d’assainissement de base). Le Programme commun de 
surveillance a annoncé dans son rapport de mars 2011 que la cible relative à l’eau de 
boisson avait été atteinte en 2010, avec cinq ans d’avance sur le programme, selon son 
indicateur indirect : l’accès à des sources améliorées et l’utilisation de ces sources (1).

Entre 1990 et 2010, plus de deux milliards de personnes ont accédé à des sources 
d’approvisionnement en eau améliorées. Selon le rapport, cependant, quelque 
780 millions de personnes restent privées de moyens d’assainissement satisfaisants 
et d’un approvisionnement en eau potable ; de plus, la réalisation de la cible relative 
à l’assainissement n’est pas en bonne voie (2,5 milliards : déterminant essentiel pour 
la charge de morbidité de nombreuses maladies tropicales négligées). Le rapport 
faisait également apparaître des disparités entre différentes régions du monde 
(40 % des personnes privées de l’accès à des sources d’approvisionnement en eau 
améliorées, par exemple, vivent en Afrique subsaharienne, où de nombreuses 
maladies tropicales négligées sont prévalentes), et montrait que l’indicateur indirect 
ne fournissait pas d’informations défi nitives au sujet de la sécurité de l’eau de 
boisson provenant des sources améliorées.

Si le nombre de personnes déféquant à l’air libre dans le monde a diminué de 
271 millions depuis 1990, la majorité des populations rurales de 19 pays, soit environ 
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1,1 milliard de personnes, ou 15 % de la population mondiale, y recourt encore. C’est 
en Inde, où plus de la moitié des habitants (626 millions de personnes) n’ont pas 
accès à des toilettes élémentaires, que la situation est la plus problématique.

Le rapport a également montré que si 1,8 milliard de personnes ont accédé à des 
moyens d’assainissement améliorés entre 1990 et 2010, le nombre de personnes 
encore privées de systèmes d’assainissement améliorés est estimé à 2,5 milliards, 
dont près des trois quarts vivent en zone rurale. Il est peu probable que la cible liée 
à l’assainissement dans le monde soit atteinte d’ici à 2015, ce qui freinera l’action 
déployée par l’OMS pour éliminer certaines des17 maladies tropicales négligées.

En janvier 2012, les conclusions d’une revue de littérature systématique, réalisée avec 
l’appui de l’OMS (2), sur l’association entre l’amélioration de l’assainissement et la 
réduction des risques de transmission des géohelminthiases ont été publiées. Une 
corrélation positive montre l’avantage qu’il y a, pour réduire durablement la prévalence 
des helminthes, à accorder un rang élevé de priorité aux améliorations dans le domaine 
de l’assainissement parallèlement à l’administration de la chimioprophylaxie et à 
l’éducation sanitaire.
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4.5 SERVICES DE SANTÉ PUBLIQUE VÉTÉRINAIRE 
ET LUTTE CONTRE LES ZOONOSES NÉGLIGÉES

Les services de santé publique vétérinaire protègent la santé humaine, notamment 
contre les zoonoses et les menaces connexes, par la connaissance et l’application 
des sciences vétérinaires à l’interface homme–animal (1).Depuis sa création, l’OMS 
promeut la santé publique vétérinaire (1). En 2008, un nouveau concept, connu 
sous le nom de « one health », a été défi ni comme « l’effort concerté de plusieurs 
disciplines pour atteindre une santé optimale pour les êtres humains, les animaux, et 
notre environnement » (2). Le concept « one-health » met l’accent sur le dépistage des 
zoonoses et la lutte contre ces maladies au moyen du renforcement de la collaboration 
et de la communication intersectorielles, de la planifi cation conjointe par les ministères 
concernés, et de la proposition d’options trans-sectorielles novatrices effi caces et 
économiques pour combattre les zo onoses dans les pays à faible revenu (3). Les 
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services de santé publique vétérinaire des ministères de la santé ou de l’agriculture 
continueront d’assurer la base organisationnelle et la structure programmatique 
nécessaires pour faire avancer l’approche « one-health » au niveau national (4). Il 
existe un éventail d’interventions pour prévenir et combattre les zoonoses (Fig. 4.5.1).

Fig. 4.5.1 Interventions de santé publique vétérinairea disponibles 
pour prévenir et combattre les zoonoses négligées (10)

INTERVENTIONS DE SANTÉ
PUBLIQUE/CHEZ L’HOMME

Chimioprophylaxie
Téniase

Fasciolase

Vaccination préventive
Rage (charbon, leptospirose)

Prise en charge clinique
Toutes les zoonoses négligées

Éviter les comportements à risque
Toutes les zoonoses négligées

INTERVENTIONS ENVIRONNEMENTALES

Amélioration de l’assainissement de l’environment
Égouts pluviaux (leptospirose)
Drainage des terres (fasciolase)

Assainissement total sous la conduite
des communautés (cysticercose)

Amélioration des pratiques agricoles
Toutes les zoonoses négligées

Amélioration des abattoirs et de l’inspection des viandes
La plupart des zoonoses négligées telles que l’échinococcose, 

la cysticercose, la tuberculose bovine

  INTERVENTIONS DE SANTÉ PUBLIQUE 
VÉTÉRINAIRE /CHEZ LES ANIMAUX

Traitement
Cysticercose

Échinococcose
Fasciolase

Trypanosomiase

Vaccination préventive
Rage

Charbon
Fièvre de la Vallée du Rift

Leptospirose

Lutte contre les hôtes
Rongeurs (leishmaniose, leptospirose)

Ruminants, porcs (tuberculose bovine, brucellose)

Inspection efficace des viandes
Cysticercose

Échinococcose

Prise en charge des populations
Chiens et autres animaux domestiques
(rage, échinococcose, leishmanioses)

LUTTE ANTIVECTORIELLE

Mouches tsé-tsé (trypanosomiase)
Phlébotomes (leishmanioses)

Gastéropodes (fasciolase)
Moustiques Aedes

(fièvrede la Valléedu Rift)

a Pour être efficace, la lutte contre les zoonoses requiert la mobilisation de toutes les interventions, et notamment la chimioprophylaxie, la vaccination préventive et la prise en charge clinique des maladies humaines, la lutte antivectorielle, et les interventions environnementales et à 
l’interface homme–animal.
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Comme dans le cas des maladies tropicales négligées, plusieurs maladies humaines 
transmises par des animaux (zoonoses) ont souvent été oubliées ou négligées (5). 
Ce sont les personnes et les communautés les plus touché es par ces zoonoses qui les 
défi nissent le mieux : les pauvres qui vivent dans des zones rurales reculées ou dans les 
taudis urbains des pays en développement (6,7). Le nom de zoonoses négligées indique 
l’attention insuffi sante qui leur a été accordée par les gouvernements et la communauté 
internationale, l’intérêt s’étant porté sur les zoonoses apparues récemment, et notamment 
celles à potentiel pandémique. L’expression zoonoses négligées est internationalement 
acceptée (8,9,10). Ces zoonoses endémiques ont des effets négatifs sur la santé et la 
productivi t é   d es animaux d’élevage, causant infécondité, décès, faibles rendements 
laitiers, et rendant la viande impropre à la consommation (11). Elles font ainsi peser 
une charge sur la santé des êtres humains et des animaux dans les populations les 
moins à même de faire face à ces problèmes (8,9,10).

Les zoonoses négligées sont par exemple la cysticercose et la téniase dues à l’infestation 
par Taenia solium, l’échinococcose cystique, la rage humaine transmise par les chiens, 
et la trypanosomiase humaine africaine d’origine animale (8,9,10). À mesure que ces 
maladies et leurs caractéristiques ont été mieux connues au niveau international, la 
liste des zoonoses négligées a continué de s’allonger. Les zoonoses négligées parmi 
les 17 maladies tropicales négligées sont l’échinococcose cystique, la fasciolase et les 
autres trématodoses d’origine alimentaire à T. solium, la rage humaine transmise par 
les chiens, la cysticercose, la trypanosomiase d’origine animale et les leishmanioses (5).

La troisième conférence internationale sur les zoonoses négligées s’est tenue au Siège 
de l’OMS à Genève en novembre 2010. Cinq points requérant une attention urgente 
ont été recensés (10) :

 ● veiller à ce que les évaluations de la charge que représentent les zoonoses 
tiennent compte de la charge qu’elles font peser à la fois sur la santé humaine 
et sur la santé des animaux d’élevage, et donc de leur coût total pour la société ;

 ● accorder un rang de priorité élevé aux interventions axées sur plusieurs 
maladies et aux approches axées sur les hôtes pour certaines zoonoses négligées 
afi n d’améliorer et de maintenir l’effi cacité économique des mesures de lutte 
contre ces maladies ;

 ● intensifi er, si possible, les interventions de lutte et d’élimination dans certains 
contextes géographiques et épidémiologiques ;

 ● encourager la collaboration entre des secteurs tels que la santé, l’élevage, 
l’agriculture, les ressources naturelles et la faune sauvage, et élaborer des 
politiques intersectorielles ;

 ● mieux sensibiliser les acteurs concernés à la lutte contre ces maladies en les 
informant au sujet de la charge qu’elles font peser sur la société, et éduquer 
les populations touchées pour créer une demande d’activités de lutte à tous les 
niveaux de la société.
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Une proposition d’investissement dans les services de santé publique vétérinaire 
pour les zoonoses négligées prioritaires suivantes a été élaborée lors d’une réunion 
interorganisations (12):

 ● trois maladies négligées d’importance mondiale (cysticercose et téniase 
à T. solium, échinococcose cystique et rage transmise à l’homme par les 
chiens) ; plus

 ● deux maladies négligées d’importance régionale (fasciolase et autres trématodes 
d’origine alimentaire, et trypanosomiase d’origine zoonosique) ; plus

 ● activités de lutte axées sur les principales zoonoses bactériennes (charbon, 
brucellose et leptospirose).

Selon une première évaluation des coûts, des fonds extérieurs d’un montant minimum 
de US $20 millions par an seront nécessaires pendant 5 ans (2012–2016) pour obtenir 
les résultats attendus d’ici à 2016.

Sous réserve de l’engagement des responsables politiques et de la disponibilité de 
ressources suffi santes, la rage, l’une des principales zoonoses négligées d’origine 
virale, devraient être éliminée de la Région des Amériques d’ici à 2015, et de la 
Région de l’Asie du Sud-Est d’ici à 2020. Des activités destinées à accélérer la lutte 
contre les zoonoses négligées d’origine parasitaire doivent être mises en œuvre au 
cours de ces huit prochaines années (13).
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4.6 RENFORCEMENT DES CAPACITÉS

L’une des principales activités de renforcement des capacités de l’OMS consiste à 
mettre en place les conditions qui permettront à tous les soignants d’acquérir les 
compétences nécessaires pour gérer effi cacement les programmes nationaux de lutte 
contre les maladies tropicales négligées. L’OMS est chargée de formuler des cours 
de formation appropriés et de renforcer les capacités de mise en œuvre pour que les 
programmes adoptent des mesures plus effi caces et appliquent des stratégies de lutte 
intégrées (1).

Vu l’augmentation des dons de médicaments et l’intensifi cation des interventions, 
l’OMS a confi é à un Groupe de travail sur le renforcement des capacités la tâche 
de renforcer les capacités dans les pays en veillant à ce que les administrateurs des 
programmes nationaux et les personnels soignants soient convenablement formés pour 
assurer la pérennité des programmes de lutte contre les maladies tropicales négligées.

Conformément au plan mondial de l’OMS pour combattre les maladies tropicales 
négligées (2), et sur la base des conseils dispensés par le Groupe consultatif stratégique 
et technique sur les maladies tropicales négligées, le groupe de travail a accordé un 
rang élevé de priorité au renforcement des capacités dans les pays (avec l’aide des 
donateurs et l’appui des bureaux régionaux) par les moyens suivants :

 ● dresser la liste des mesures de renforcement des capacités existantes ;

 ● recenser les insuffi sances des mesures existantes, et hiérarchiser les besoins 
en matière de renforcement des capacités à satisfaire à court et à long terme ;

 ● dispenser des conseils, normaliser et soutenir la mise en œuvre de programmes 
de formation pour renforcer les capacités gestionnaires et techniques aux fi ns 
de la lutte contre les maladies tropicales négligées ;

 ● harmoniser les efforts déployés par les partenaires pour accroître leurs 
contributions et s’assurer que les besoins identifi ables sont satisfaits.
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Un atelier international pour les administrateurs des programmes nationaux a été 
organisé par l’OMS en collaboration avec le programme de lutte contre les maladies 
tropicales négligées de l’Agency for International Development des États-Unis 
d’Amérique et son nouveau projet phare « Envision ». Un essai pilote du stage de 
formation a été effectué en juillet 2012 à Pemba (République-Unie de Tanzanie), 
au centre collaborateur de l’OMS. L’objet de la formation était de renforcer la 
capacité des administrateurs des programmes nationaux de lutte contre les maladies 
tropicales négligées à gérer les programmes de lutte fondés sur la chimioprophylaxie 
conformément aux normes et aux directives de l’OMS. Les activités de formation 
augmenteront en 2013 et 2014. Pendant cette période, l’OMS s’attellera également 
au renforcement des capacités :

 ● pour combattre les maladies qui nécessitent une gestion intensifi ée des maladies, 
et qui requièrent des compétences cliniques, thérapeutiques et de surveillance 
particulières ;

 ● en formant du personnel à l’appui de l’intensifi cation coordonnée des programmes 
de lutte antivectorielle effi caces dans les zones où les ressources humaines en 
entomologie médicale ont diminué ;

 ● pour développer les approches intégrées de la santé humaine et de la santé 
animale.
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Annexe 1 Résolutions de l’Assemblée mondiale de la Santé sur les maladies tropicales 
négligées, 1948–2012

Sujet Résolution Titre Année

Maladies à transmission vectorielle WHA1.12 Biologie des vecteurs et lutte antivectorielle 1948

Maladies à transmission vectorielle WHA2.18 Comité d’experts des Insecticides : Rapport sur la première session 1949

Tréponématoses endémiques WHA2.36 Béjel et autres tréponématoses 1949

Lèpre WHA2.43 Lèpre 1949

Rage WHA3.20 Rage 1950

Trachome WHA3.22 Trachome 1950

Hydatidose WHA3.23 Hydatidose 1950

Schistosomiase et géohelminthiases WHA3.26 Bilharziose 1950

Maladies à transmission vectorielle WHA3.43 Étiquetage et distribution des insecticides 1950

Trachome WHA4.29 Trachome 1951

Maladies à transmission vectorielle WHA4.30 Approvisionnements en insecticides 1951

Lèpre WHA5.28 Lèpre 1952

Maladies à transmission vectorielle WHA5.29 Situation mondiale des approvisionnements et des besoins en insecticides 1952

Lèpre WHA6.19 Comité d’experts de la Lèpre : Premier rapport 1953

Lèpre WHA9.45 Conférence interrégionale sur la lutte contre la lèpre, 1958 1956

Maladies à transmission vectorielle WHA13.54 Maladies transmises par des vecteurs et éradication du paludisme 1960

Maladies à transmission vectorielle WHA22.40 Recherches sur les méthodes de lutte antivectorielle 1969

Maladies à transmission vectorielle WHA23.33 Recherches sur des méthodes de substitution pour la lutte antivectorielle 1970

Recherche WHA27.52 Intensifi cation des recherches sur les maladies parasitaires tropicales 1974

Lèpre WHA27.58 Coordination et renforcement de la lutte contre la lèpre 1974

Schistosomiase WHA28.53 Schistosomiase 1975

Cécité évitable (due à l’onchocercose ou au trachome) WHA28.54 Prévention de la cécité 1975

Lèpre WHA28.56 Lutte contre la lèpre 1975

Recherche WHA28.71 Rôle de l’OMS dans le développement et la coordination de la recherche 
sur les maladies tropicales

1975

Schistosomiase WHA29.58 Schistosomiase 1976

Lèpre WHA29.70 Lutte contre la lèpre 1976

Lèpre WHA30.36 Lèpre 1977

Recherche WHA30.42 Programme spécial de recherche et de formation concernant les maladies 
tropicales

1977

Zoonoses WHA31.48 Prévention des zoonoses et des maladies transmises par des aliments 
d’origine animale et lutte contre ces affections

1978

Tréponématoses endémiques WHA31.58 Lutte contre les tréponématoses endémiques 1978

Lèpre WHA32.39 Lèpre 1979

Dracunculose WHA34.25 Décennie internationale de l’eau potable et de l’assainissement 1981

Trypanosomiase humaine africaine WHA36.31 Trypanosomiase humaine africaine 1983
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Sujet Résolution Titre Année

Dracunculose WHA39.21 Élimination de la dracunculose 1986

Lèpre WHA40.35 Vers l’élimination de la lèpre 1987

Dracunculose WHA42.25 Décennie internationale de l’eau potable et de l’assainissement 1989

Dracunculose WHA42.29 Élimination de la dracunculose 1989

Maladies à transmission vectorielle WHA42.31 Lutte contre les vecteurs de maladies et les nuisibles 1989

Recherche WHA43.18 Recherche sur les maladies tropicales 1990

Dracunculose WHA44.5 Éradication de la dracunculose 1991

Lèpre WHA44.9 Lèpre 1991

Dengue et dengue hémorragique WHA46.31 Lutte contre la dengue 1993

Onchocercose WHA47.32 Lutte contre l’onchocercose par la distribution d’ivermectine 1994

Maladies à transmission vectorielle WHA50.13 Promotion de la sécurité chimique eu égard en particulier aux polluants 
organiques persistants 

1997

Filariose lymphatique WHA50.29 Élimination de la fi lariose lymphatique en tant que problème de santé 
publique 

1997

Dracunculose WHA50.35 Éradication de la dracunculose 1997

Trypanosomiase humaine africaine WHA50.36 Trypanosomiase africaine 1997

Trachome WHA51.11 Élimination mondiale du trachome cécitant 1998

Maladie de Chagas WHA51.14 Élimination de la transmission de la maladie de Chagas 1998

Lèpre WHA51.15 Élimination de la lèpre en tant que problème de santé publique 1998

Schistosomiase et géohelminthiases WHA54.19 Schistosomiase et géohelminthiases 2001

Dengue et dengue hémorragique WHA55.17 Lutte contre la dengue et la dengue hémorragique 2002

Trypanosomiase humaine africaine WHA56.7 Campagne panafricaine d’éradication de la mouche tsé-tsé 
et de la trypanosomiase 

2003

Cécité évitable (due à l’onchocercose ou au trachome) WHA56.26 Élimination de la cécité évitable 2003

Ulcère de Buruli WHA57.1 Ulcère de Buruli (infection à Mycobacterium ulcerans) : surveillance 
et lutte

2004

Trypanosomiase humaine africaine WHA57.2 Lutte contre la trypanosomiase humaine africaine 2004

Dracunculose WHA57.9 Éradication de la dracunculose 2004

Cécité évitable (due à l’onchocercose ou au trachome) WHA59.25 Prévention de la cécité et des défi ciences visuelles évitables 2006

Leishmaniose WHA60.13 Lutte contre la leishmaniose 2007

Cécité évitable (due à l’onchocercose ou au trachome) WHA62.1 Prévention de la cécité et des défi ciences visuelles évitables 2009

Maladie de Chagas WHA63.20 Maladie de Chagas : lutte et élimination 2010

Maladies à transmission vectorielle WHA63.26 Amélioration de la santé grâce à une gestion rationnelle des pesticides 
obsolètes et autres produits chimiques obsolètes

2010

Dracunculose WHA64.16 Éradication de la dracunculose 2011

Schistosomiase WHA65.21 Élimination de la schistosomiase 2012

ANNEX 1. (continue)
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Annexe 2 Dons de médicaments pour lutter contre les maladies tropicales négligées 
effectués par l’industrie pharmaceutique

Laboratoire pharmaceutique Médicament Don 

Bayer Nifurtimox Jusqu’à 400 000 comprimés par an de 2009 à 2014 pour la trypanosomiase 
humaine africaine ; don effectué par l’intermédiaire de l’OMS 

Nifurtimox Jusqu’à un million de comprimés par an de 2012 à 2017 pour le traitement 
de deuxième intention de la maladie de Chagas ; don effectué par l’intermédiaire 
de l’OMS

Suramine Jusqu’à 10 000 fl acons par an jusqu’en novembre 2012 pour la trypanosomiase 
humaine africaine ; don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Eisai Diéthylcarbamazine Jusqu’à 2,2 milliards de comprimés jusqu’en 2020 pour la fi lariose lymphatique ; 
don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Gilead Sciences AmBisome Jusqu’à 445 000 fl acons de 2012 à 2017 pour la leishmaniose viscérale en Asie 
du Sud-Est et en Afrique orientale ; don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

GlaxoSmithKline Albendazole Approvisionnement illimité, aussi longtemps que nécessaire, pour la fi lariose 
lymphatique et les géohelminthiases ; don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Johnson & Johnson Mébendazole Jusqu’à 200 millions de comprimés par an jusqu’en 2020 pour les programmes de 
lutte contre les géohelminthiases destinés aux enfants d’âge scolaire ; don effectué 
par l’intermédiaire de l’OMS

Merck & Co., Inc. Ivermectine Approvisionnement illimité, aussi longtemps que nécessaire ; don direct aux pays 
pour la fi lariose lymphatique et l’onchocercose

Merck KGaA Praziquantel Jusqu’à 250 millions de comprimés par an pendant une durée illimitée pour 
la schistosomiase ; don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Novartis Polychimiothérapie (rifampicine, 
clofazimine et dapsone en plaquettes 
thermoformées) et comprimés 
de clofazimine en vrac

Approvisionnement illimité, aussi longtemps que nécessaire, pour la lèpre 
et ses complications ; don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Triclabendazole Jusqu’à 600 000 comprimés par an pour la fasciolase et la paragonimiase ; 
don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Pfi zer Azithromycine Quantité illimitée pour le trachome cécitant au minimum jusqu’en 2020

Sanofi Éfl ornithine Quantité illimitée jusqu’en 2020 pour la trypanosomiase humaine africaine ; 
don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Mélarsoprol Quantité illimitée jusqu’en 2020 pour la trypanosomiase humaine africaine ; 
don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Pentamidine Quantité illimitée jusqu’en 2020 pour la trypanosomiase humaine africaine ; 
don effectué par l’intermédiaire de l’OMS

Notézine (Diéthylcarbamazine) 120 millions de comprimés avec l’appui de Eisai et de la Fondation Bill et Melinda 
Gates pour 2012–2013 ; don effectué par l’intermédiaire de l’OMS
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Annexe 3a Cibles et étapes de l’élimination1 et de l’éradication2 des maladies tropicales 
négligées, 2015–2020

Maladie 2015 2020

Éradication Élimination 
mondiale

Élimination
régionale

Élimination 
nationale

Éradication Élimination 
mondiale

Élimination
régionale

Élimination 
nationale

Rage √ Amérique 
latine

√ Régions de 
l’Asie du Sud-Est 
et du Pacifi que 
occidental

Trachome 
cécitant

√

Tréponématoses 
endémiques 
(pian)

√

Lèpre √

Maladie 
de Chagas

√ Interruption de 
la transmission 
associée aux 
transfusions 
sanguines

√ Interruption de 
la transmission 
intradomiciliaire 
dans la Région 
des Amériques

Trypanosomiase 
humaine 
africaine

√ Dans 80 % des 
foyers

√

Leishmaniose 
viscérale

√ Sous-continent 
indien

Dracunculose √

Filariose 
lymphatique

√

Onchocercose √ Amérique 
latine

√ Yémen √ Certains pays 
d’Afrique

Schistosomiase √ Région de la 
Méditerranée 
orientale, 
Caraïbes, 
Indonésie 
et bassin du 
Mékong

√ Région des 
Amériques 
et Région 
du Pacifi que 
occidental

√ Certains pays 
d’Afrique

1 L’élimination (interruption de la transmission) consiste à ramener à zéro, au moyen d’efforts délibérés, l’incidence d’une infection due à un agent pathogène particulier dans une zone géographique défi nie ; 
la prévention de la reprise de la transmission peut nécessiter des mesures continues (voir la Section 2.1).

2 L’éradication consiste à ramener défi nitivement à zéro, au moyen d’efforts délibérés, l’incidence mondiale d’une infection due à un agent pathogène particulier, sans risque de réintroduction. Dans certains 
cas, un agent pathogène peut avoir disparu tandis que d’autres sont présents en milieu confi né, dans des laboratoires, par exemple (voir la Section 2.1).
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Annexe 3b Cibles et étapes de l’intensifi cation de la lutte1 contre les maladies tropicales 
négligées, 2015–2020

Maladie 2015 2020

Dengue  ● Interventions de lutte antivectorielle pérennes établies 
dans 10 pays d’endémie prioritaires

 ● Systèmes de lutte contre la dengue et de surveillance 
établis dans toutes les Régions

 ● Nombre de cas réduit de plus de 25 % (les années 
2009–2010 servant de point de référence) 
et nombre de décès réduit de 50 %

Ulcère de Buruli  ● Étude achevée et antibiothérapie orale intégrée dans 
la lutte et le traitement

 ● 70 % des cas dépistés de façon précoce et guéris au 
moyen d’antibiotiques dans tous les pays d’endémie

Leishmaniose cutanée  ● 70 % des cas dépistés et au moins 90 % de tous 
les cas dépistés traités dans la Région de la 
Méditerranée orientale

Téniase/cysticercose et échinococcose  ● Stratégie validée pour combattre et éliminer 
la téniase/cysticercose à T. solium disponible

 ● Projets pilotes pour valider les stratégies effi caces 
de lutte contre l’échinococcose en tant que problème 
de santé publique mis en œuvre dans certains pays

 ● Interventions intensifi ées dans certains pays 
pour combattre et éliminer la téniase/cysticercose 
à T. solium

 ● Stratégie validée disponible pour l’échinococcose 
et interventions intensifi ées dans certains pays pour 
la combattre et l’éliminer

Trématodoses d’origine alimentaire  ● Trématodoses d’origine alimentaire incluses dans 
la stratégie basée sur la chimioprophylaxie

 ● Morbidité due aux trématodoses d’origine alimentaire 
maîtrisée partout où cela est possible

 ● 75 % de la population à risque sous chimioprophylaxie
 ● Morbidité due aux trématodoses d’origine alimentaire 

maîtrisée dans les pays d’endémie

Géohelminthiases (vers intestinaux)  ● 50 % des enfants d’âge préscolaire et d’âge scolaire 
ayant besoin d’un traitement sont régulièrement 
traités

 ● 100 % des pays disposent d’un plan d’action

 ● 75 % des enfants d’âge préscolaire et d’âge scolaire 
ayant besoin d’un traitement sont régulièrement traités

 ● 75 % de la couverture réalisée chez les enfants d’âge 
préscolaire et d’âge scolaire dans 100 % des pays

1 La lutte consiste à réduire, au moyen d’efforts délibérés, l’incidence, la prévalence et l’intensité d’une maladie, la morbidité et la mortalité qui lui sont imputables, ou plusieurs de ces éléments. L’expression 
« élimination en tant que problème de santé publique » ne devrait être utilisée qu’une fois atteintes les cibles mesurables fi xées par les États Membres pour la lutte contre une maladie particulière. Le maintien 
de cette réduction peut nécessiter des interventions continues
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Annexe 4 Défi nitions opérationnelles et indicateurs pour les cibles de l’éradication et les cibles 
de l’élimination tels que défi nis dans la feuille de route pour la mise en œuvre (Annexe 3a)

Cible Maladie/Affection Contexte Défi nition opérationnelle Indicateur(s)
ÉRADICATION

Dracunculose (WHA64.16, 2011) 
(maladie du ver de 
Guinée)

Interruption de la transmission de Dracunculus medinensis 
(incidence zéro de cas autochtones de maladie du ver 
de Guinée pendant au moins un an après le dernier cas 
autochtone). Certifi ée après une période minimum de 3 années 
consécutives de surveillance satisfaisante.1

Incidence des cas autochtones. 

Tréponématoses 
endémiques

(WHA31.58, 1978) Interruption de la transmission de Treponema pallidum pertenue, 
T. p. endemicum et Treponema carateum (incidence zéro du pian, 
du béjel et de la pinta). Critères de certifi cation à défi nir.

Incidence des cas

ÉLIMINATION
Trachome cécitant Élimination mondiale 

en tant que problème 
de santé publique 
(WHA51.11, 1998)

Incidence inférieure à un cas de cécité due au trachome 
pour 1000 habitants dans chaque pays d’endémie. Vérifi ée 
après une période minimum de trois années consécutives de 
surveillance post-intervention satisfaisante.

Prévalence du trichiasis trachomateux 
non pris en charge dans toutes les 
classes d’âge ; prévalence du trachome 
folliculaire chez les enfants de 1 à 9 ans ; 
couverture des interventions.2

Maladie de Chagas Élimination régionale 
(WHA63.20, 2010)

Interruption de la transmission de Trypanosoma cruzi 
associée aux transfusions sanguines ou due à des vecteurs 
intradomiciliaires.

Incidence des cas dus à des vecteurs 
intradomiciliaires ; couverture des 
banques de sang appliquant une politique 
de dépistage préventif

Trypanosomiase 
humaine africaine

Élimination mondiale 
en tant que problème 
de santé publique 
(WHA57.2, 2004)

Très faible prévalence de la maladie due à Trypanosma brucei 
gambiense et T. b. rhodesiense dans tous les foyers d’endémie. 
Critères à défi nir par le groupe d’experts de l’OMS.

Nombre de nouveaux cas

Lèpre Élimination mondiale 
en tant que problème 
de santé publique 
(WHA51.15, 1998)

Nombre de nouveaux cas présentant des incapacités de degré 
2 dus à Mycobacterium leprae ramené à moins d’un par million 
d’habitants.

Incidence des cas présentant 
des incapacités de degré2

Filariose lymphatique Élimination mondiale 
en tant que problème 
de santé publique 
(WHA50.29, 1997)

Prévalence de l’infection à Wuchereria bancrofti, Brugia malayi 
ou B. timori inférieure aux seuils cibles dans toutes les zones 
d’endémie de tous les pays.

Prévalence telle que défi nie pour les 
différentes espèces et complexes 
vectoriels dans les enquêtes d’évaluation 
de la transmission.3

Onchocercose Élimination régionale 
et nationale 
(CD48.R12, 2008)

Prévalence de l’infection par Onchocerca volvulus inférieure au 
seuil cible chez les enfants de moins de 10 ans, et prévalence des 
larves infectieuses dans les mouches Simulium inférieure au seuil 
cible. Vérifi ée après une période minimum de trois à cinq années 
consécutives de surveillance post-intervention satisfaisante.

Prévalence d’anticorps spécifi ques chez 
les enfants et prévalence de larves 
infectieuses dans les mouches Simulium.4

Rage Élimination régionale 
(WHA3.20, 1950)

Interruption de la transmission intercanine de la rage et absence 
de cas de rage humaine due à un virus canin pendant deux 
années consécutives.

Incidence de la rage transmise par les 
chiens chez l’animal et chez l’homme.

Schistosomiase Élimination : 
infrarégionale (Caraïbes) ; 
nationale (Indonésie, 
certains pays de la 
Méditerranée orientale) 
(WHA65.21, 2012)

Incidence de l’infection par une espèce humaine de Schistosoma 
ramenée à zéro.

Incidence des cas chez les enfants nés 
après la déclaration de l’interruption de la 
transmission ; présence d’ADN spécifi que 
du parasite détectée chez les mollusques 
hôtes intermédiaires.5

Leishmaniose 
viscérale

Élimination régionale 
en tant que problème 
de santé publique en Asie 
du Sud-Est (WHA60.13)

Incidence de la leishmaniose viscérale inférieure à un cas pour 
10 000 habitants par an dans les districts et les sous-districts.

Incidence des cas

1 Certifi cation de l’éradication de la dracunculose : critères, stratégies, procédures. Genève, 
Organisation mondiale de la Santé, 1996 (WHO/FIL/96.188 Rev.1).

2 Lutte contre le trachome : guide pour les gestionnaires de programmes. Genève, Organisation 
mondiale de la Santé, 2006.

3 Suivi et évaluation épidémiologique du traitement médicamenteux de masse dans le Programme 
mondial pour l’élimination de la fi lariose lymphatique : manuel à l’intention des programmes nationaux 
d’élimination. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2011 (WHO/HTM/NTD/PCT/2011).

4 Assessment of elimination of human onchocerciasis : criteria and procedures. Version révisée [sous 
presse]. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2013.

5 Schistosomiasis : progress report 2001–2011 and strategic plan 2012–2020. Genève, 
Organisation mondiale de la Santé, 2012 (WHO/HTM/NTD/PCT/2012.7).

6 Critères et lignes directrices en cours d’élaboration, conformément à la demande de l’Assemblée 
mondiale de la Santé dans la résolution WHA65.21.
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Annexe 5 Méthodes employées pour établir les cartes et les graphiques

Population

Les données relatives à la population totale de chaque pays sont extraites de la Révision 2009 de la série World population prospects (1). Dans certains cas, le 
nombre des enfants de 1 à 4 ans et de 5 à 14 ans est également indiqué, les traitements anthelminthiques ciblant particulièrement ces tranches d’âge.

Données relatives à la chimioprophylaxie
Sauf indication contraire, les données relatives à la chimioprophylaxie correspondent à celles que les autorités nationales ont communiquées à l’OMS au moyen des 
modèles normalisés utilisés par les bureaux régionaux et de pays pour la notifi cation des données. Les cartes et les graphiques concernant la fi lariose lymphatique, 
les géohelminthiases, la schistosomiase, l’onchocercose et le trachome ont été établis à partir des données annuelles transmises à l’OMS. Différentes parties du 
présent rapport s’appuient sur des informations provenant de la banque de données de l’OMS sur la chimioprophylaxie et la lutte contre la transmission (the 
Preventive Chemotherapy and Transmission Control Databank), accessible en ligne (2).

Principales défi nitions des données utilisées pour décrire la chimioprophylaxie :

 ● population ayant besoin d’une chimioprophylaxie – population totale vivant dans toutes les zones d’endémie nécessitant une chimioprophylaxie ;

 ● couverture géographique – proportion (%) des districts d’endémie couverts par la chimioprophylaxie ;

 ● couverture programmatique – proportion (%) des personnes traitées conformément à la cible fi xée du programme ;

 ● couverture nationale par maladie – proportion (%) des personnes ayant besoin d’une chimioprophylaxie pour la maladie particulière qui ont été 
traitées.

Dracunculose : les données sont communiquées chaque semaine à l’OMS par les autorités nationales qui fournissent des mises à jour sur l’état d’avancement de 
l’initiative pour l’éradication de la maladie dans le pays et les informations épidémiologiques connexes.

Fasciolase : les données reposent sur des informations provenant de publications à comité de lecture, complétées par les opinions d’experts internationaux.

Données sur la prise en charge novatrice et intensifi ée des maladies
Les données relatives aux maladies tropicales négligées pour lesquelles l’utilisation à grande échelle des outils existants est limitée ont été obtenues à l’aide de 
diverses méthodes non intégrées dépendant des caractéristiques du programme de lutte contre la maladie. Les sources des données sont indiquées ci-dessous.

 ● Maladie de Chagas : données communiquées à l’OMS en tant qu’estimations offi cielles et approuvées au moyen d’un processus consultatif entre autorités 
nationales et experts internationaux ;

 ● Ulcère de Buruli : données annuelles communiquées à l’OMS par les autorités nationales au moyen d’un modèle normalisé ;

 ● Syphilis endémique : données historiques et informations ponctuelles communiquées à l’OMS par les autorités nationales et les chercheurs ;

 ● Trypanosomiase humaine africaine : données annuelles communiquées à l’OMS par les autorités nationales au moyen d’un modèle normalisé ;

 ● Leishmanioses : informations ponctuelles communiquées à l’OMS par les administrateurs de programme et les chercheurs ;

 ● Lèpre : données annuelles communiquées à l’OMS par les autorités nationales au moyen d’un modèle normalisé.

Données relatives aux zoonoses

 ● Rage : les données reposent sur des informations provenant de publications à comité de lecture, complétées par les opinions d’experts internationaux.

 ● Cysticercose : les données reposent sur des informations provenant de publications à comité de lecture, complétées par les opinions d’experts 
internationaux.

 ● Échinococcose : les données reposent sur des informations provenant de publications à comité de lecture, complétées par les opinions d’experts 
internationaux.
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Sources d’informations pour les chiffres et les chapitres

Les sources d’informations sont le plus souvent précisées sous chaque fi gure et dans chaque chapitre. Toutes les précautions raisonnables ont été prises pour vérifi er 
et confi rmer l’exactitude des informations contenues dans la présente publication.
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BUREAUX RÉGIONAUX DE L’OMS

Bureau régional de l’Afrique
Cité du Djoué, P.O.Box 06
Brazzaville, Congo
Telephone: + 242 839 100 / +47 241 39100
Facsimile: + 242 839 501 / +47 241 395018
E-mail: regafro@afro.who.int

Bureau régional des Amériques
525, 23rd Street, N.W.
Washington, DC 20037, USA
Telephone: +1 202 974 3000
Facsimile: +1 202 974 3663
E-mail: postmaster@paho.org

Bureau régional de l’Asie du Sud-Est
World Health House
Indraprastha Estate
Mahatama Gandhi Marg
New Delhi 110 002, India
Telephone: + 91-11-2337 0804
Facsimile: + 91-11-2337 9507
E-mail: guptasmithv@searo.who.int

Bureau régional de l’Europe
8, Scherfi gsvej
DK-2100 Copenhagen 0, Denmark
Telephone: + 45 39 171 717
Facsimile: + 45 39 171 818
E-mail: postmaster@euro.who.int

Bureau régional de la Méditerranée orientale
Abdul Razzak Al Sanhouri Street
P.O. Box 7608
Nasr City, Cairo 11371, Egypt
Telephone: + 202 2276 50 00
Facsimile: + 202 2670 24 92 or 2670 24 94
E-mail: postmaster@emro.who.int

Bureau régional du Pacifi que occidental
P.O. Box 2932
1000 Manila, Philippines
Telephone: + 63 2 528 8001
E-mail: postmaster@wpro.who.int
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Continuer à agir 
pour réduire l’impact 
mondial des maladies 
tropicales négligées
Deuxième rapport de l’OMS sur les maladies tropicales négligées 

LE DEUXIÈME RAPPORT DE L’OMS s’appuie sur l’optimisme 

grandissant suscité par la publication en 2012 de la feuille de route de l’OMS. Les 

engagements pris par les ministères de la santé des pays d’endémie, les initiatives 

mondiales pour la santé, les organismes de fi nancement et les philanthropes se 

sont intensifi és depuis 2010, de même que les dons de médicaments effectués par 

les laboratoires pharmaceutiques et la participation de la communauté scientifi que.

Ce rapport, qui constitue une nouvelle phase, évalue les possibilités qui se 

présentent et les obstacles à la lutte, à l’élimination et à l’éradication de plusieurs 

de ces maladies. Les progrès sans précédent accomplis ces deux dernières années 

ont mis en évidence le besoin sans précédent d’affi ner les stratégies de lutte et de 

concevoir de nouveaux outils techniques et de nouveaux protocoles. Compte tenu 

de l’augmentation sensible des dons de médicaments effectués depuis la parution 

du précédent rapport, des moyens innovants pour simplifi er et affi ner les stratégies 

sont devenus nécessaires.

Certaines maladies, et notamment celles qui sont mortelles comme la trypanosomiase 

humaine africaine et les leishmanioses viscérales, demeurent extrêmement diffi ciles 

et coûteuses à traiter. L’imperfection des outils techniques freine la lutte contre 

l’ulcère de Buruli, la maladie de Chagas et le pian, bien que les avancées récentes 

concernant le pian semblent prometteuses. Le rapport appelle l’attention sur les 

progrès accomplis contre ces maladies particulièrement problématiques, réalisés 

grâce à la conception de stratégies pour une prise en charge novatrice et intensifi ée.

Les innovations dans le domaine de la lutte antivectorielle requièrent davantage 

d’attention compte tenu de leur rôle essentiel dans la réduction de la transmission 

et de la charge de morbidité, notamment pour ce qui est de la dengue, de la 

maladie de Chagas et des leishmanioses.

La réalisation de la couverture sanitaire universelle par les interventions de santé 

essentielles visant des maladies tropicales négligées contribuera dans une très 

large mesure à mettre toutes les populations sur un pied d’égalité, abolissant les 

distinctions entre riches et pauvres, jeunes et vieux, groupes ethniques, femmes 

et hommes.
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