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AVANT-PROPOS

En 1998, le Bureau régional de 1’Organisation mondiale de la Santé pour I’Afrique
(OMS/AFRO) et ses partenaires techniques ont adopté une stratégie intitulée « Surveillance
intégrée de la maladie » (SIM), qui visait & mettre au point et en place des systémes intégrés
de surveillance de la santé publique et de riposte dans les pays africains. Cependant, pour
mettre en évidence le lien qui existe entre la surveillance et lariposte, les documents publiés
par la suite ont utilisé 1’expression « surveillance intégrée de la maadie et riposte » (SIMR).
La premiere édition du Guide technique pour la SIMR (2002) a été largement adoptée par les
Etats Membres. Si les progrés réalisés vers la mise en place de systémes de surveillance
coordonnés et intégrés ont été mitigés, la quasi-totalité des pays de la Région ont investi des
ressources humaines et matérielles pour renforcer les capacités des systemes de surveillance
de la santé publique, afin de prévenir et de détecter les menaces pour la santé publique, et
d’organiser a temps une riposte appropriée.

L’entrée en application, en 2007, du Reglement sanitaire international (RSI, 2005),
I’émergence de nouvelles maladies, affections et événements, et 1’élaboration de stratégies
axeées sur la gestion des risques de catastrophe (GRC) avaient rendu nécessaire larévision de
la premiere édition du Guide technique pour la SIMR. Il a fallu ensuite s’attaquer a la charge
des maladies non transmissibles, qui ne cesse de s’alourdir. En outre, il était devenu nécessaire
de renforcer la surveillance communautaire en vue d’assurer la détection précoce des menaces
pesant sur lasanté publique, ainsi que la confirmation rapide de ces menaces et lamise en place
d’une riposte appropriée. Il fallait par ailleurs aligner les actions sur les objectifs de
renforcement du systéme de santé au sens large. C’est dans cette logique que la deuxiéme
édition du Guide technique pour la SIMR a été élaborée en 2010.

Malgré la disponibilité du Guide technique pour la SIMR, la Région reste confrontée a des
problémes en lien avec les systemes de surveillance de la santé publique, particuliérement pour
ce qui est de la capacité a prévenir et a détecter les menaces pour la santé publique, puis a
organiser lariposte. Laflambée épidémique sans précédent de maladie avirus Ebola qui a sévi
en 2014 en Afrique de I’Ouest et les autres situations d’urgence sanitaire récentes ont montré
guelaSIMR et |le Reglement sanitaire international (2005) n’ont pas été enticrement appliqués
dans de nombreux Etats Membres. C’est donc dire que 1’enjeu majeur reste de faire face aux
situations d’urgence sanitaire.

Apres ma prise de fonction qui afait suite a ma désignation au poste de Directeur régional en
janvier 2015, et a I’issue de consultations internes et externes, j’ai publi¢, en mai 2015, le
Programme de transformation du Secrétariat de |’Organisation mondiale de la Santé dans la
Région africaine 2015-2020 (ci-apres désigné le « Programme de transformation ». L une des
cinq priorités énoncées dans le Programme de transformation est d’améliorer la sécurité
sanitaire (il convient de rappeler que ces priorités sont liées entre elles et se chevauchent).

Je suis fiere de vous présenter la troisieme édition du Guide pour la SIMR, qui a été préparée
par le Programme OMS de gestion des situations d’urgence sanitaire (WHE) dans la Région
africaine, avec la participation active et I’ implication de tous les groupes organiques du Bureau
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régional. Le Siége de I’OMS, les équipes d’appui interpays, les pdles sous-régionaux chargés
de la gestion des situations d’urgence sanitaire, les bureaux de pays de I’OMS, les FEtats
Membres, ainsi que les Centers for Disease Control and Prevention (CDC) des Etats-Unis et
d’autres parties prenantes concernées ont également participé activement a 1’établissement du
présent Guide.

De nombreux événements de santé publique et situations d’urgence sont évitables, tout comme
les facteurs de risque qui leur sont associés, et il est possible d’atténuer leurs effets néfastes.
Cependant, les systemes de santé restent faibles dans la majorité des pays de la Région. Tous
les Etats Membres sont invités instamment & mettre en ceuvre le présent Guide pour la SIMR
afin d’éviter et d’atténuer les effets des risques qui pourront peser sur la sécurité sanitaire, sans
oublier les répercussions négatives des situations d’urgence.

L e présent Guide recommande des seuils pour lesinterventions contreles maladies prioritaires,
pour I’action en cas d’événements et d’affections en santé publique et pour la riposte aux
alertes. L utilisation des lignes directrices énoncées dans le Guide peut sauver des vies. C’est
pour cette raison que j’exhorte I’ensemble des Etats Membres a mettre en ceuvre toutes les
dispositions de cette troisieme édition du Guide pour laSIMR partout dans la Région africaine
de I’OMS, car ce Guide décrit defagon explicite ce qui doit étrefait a chaque niveau du systeme
de santé afin de détecter et de confirmer les maladies ou événements de santé qui sont a
I’origine des maladies, des déces et des incapacités €vitables dans les communautés locales,
puis d’organiser la riposte.

Le cott d’une surveillance adéquate de la santé publique en tant que bien de santé publique est
relativement trés faible par rapport a de nombreuses autres stratégies. Je lance un appel atous
les Etats Membres, aux partenaires et aux donateurs nationaux, régionaux et internationatix
pour que nous prenions le taureau par les cornes des a présent. Nous devons nous approprier le
présent Guide pour la SIMR afin de renforcer les capacités de préparation, d’alerte et
d’intervention, le but étant de garantir la sécurité sanitaire partout dans la Région africaine de

I’OMS.
Le présent Guide devrait étre utilisé par :

a) les travailleurs de santé a tous les niveaux (notamment les responsables de la
surveillance, les cliniciens, le personnel de laboratoire et les agents de santé
publique) ;

b) les équipes de santé provinciaes ou régionales et de district ;

c) lesadministrateurs de données;

d) lepoint focal national RSI et les autres secteurs qui appliquent le RSI ;

e) les autorités compétentes aux points d’entrée ;

f) lesvétérinaires et autres agents de santé de lafaune ;

g) les responsables de I’hygiéne du milieu ;

h) les éablissements de formation en santé ;

i) les responsables de la chaine d’approvisionnement ;



j) d’autres experts des questions de santé publique, y compris des organisations non
gouvernementales (ONG).

Le présent Guide peut étre utilisé comme :

a) une reférence générale pour les activités de surveillance, atous les niveaux ;

b) un ensemble de définitions standards pour les niveaux seuils qui déclenchent des
actions de riposte a des maladies spécifiques ;

c) une référence autonome pour découvrir les responsabilités propres a chaque niveau ;

d) une ressource utile pour définir les contours de la formation, de la supervision, du
suivi et de 1’évaluation des activités de surveillance ;

e) une boussole pour améliorer la détection précoce et |a riposte aux maladies apotentiel
épidémique.

Pour terminer, je lance un appel atous pour que latroisieme édition du Guide technique pour
la SIMR soit mise en ceuvre dans le contexte €largi du renforcement des systemes de santg,
ainsi que dans les contextes d’une meilleure coordination entre la surveillance de la santé
humaine et animale et les autres secteurs impliqués dans I’approche « Une seule santé », d’une
utilisation plus rationnelle des capacités des réseaux de laboratoires dans le cadre de la
surveillance et de la riposte, et d’une participation accrue des communautés aux interventions
de santé publique.

D¢ Matshidiso M oeti
Directrice régionale de I’OMS pour I’ Afrique



REMERCIEMENTS

Latroisiéme édition du Guide technique pour lasurveillanceintégrée delamaladie et lariposte
a été préparée par le Programme OMS de gestion des situations d’urgence sanitaire (WHE),
avec la participation active des unités chargées de la surveillance des maladies au Bureau
régional de I’Afrique (AFRO) a Brazzaville (Congo). La revue technique du document a été
assurée par les Centers for Disease Control and Prevention des Etats-Unis et par 1’Agence des
Etats-Unis pour e développement international (USAID).

Larévision du Guide technique pour la SIMR a pour objet :
a) d’aligner le document sur la situation actuelle et sur les besoins des Etats Membres ;

b) d’aligner le Guide sur les objectifs, cibles et autres éléments énoncés dans la stratégie
régionale pour la sécurité sanitaire et les situations d’urgence 2016-2020 ;

c) demettre ajour le document en y renseignant des informations actualisées et en tenant
compte de nouveaux développements tels que I’apparition et la réapparition de maladies,
d’affections et d’événements prioritaires ;

d) d’intégrer les recommandations récentes des groupes d’experts sur le renforcement du
RSI (2005), qui s’appuient sur 1’approche « Une seule santé » ;

e) d’aborder de fagon intégrée les stratégies de gestion des risques de catastrophe ;

f)  detenir compte des lecons tirées de la flambée épidémique sans précédent de maladie a
virus Ebola qui a sévi en Afrique de I’Ouest, de I’éradication de la poliomy¢lite et de la
gestion d’autres crises humanitaires ;

g) de tirer parti des progres technologiques et d’exploiter les possibilités offertes par
Internet et la téléphonie mobile pour étendre la mise en ceuvre de la surveillance
communautaire des événements en temps réel (CEBS), gréce a des plateformes solides
adossées sur le systéeme d’information géographique (SIG) ;

h) de généraliser d’autres systeémes de surveillance électronique et d’intégrer de nouvelles
fagons de renforcer les capacités a 1’aide des outils d’apprentissage en ligne de la SIMR.

Dans le cadre de la planification de lamise a jour de ces lignes directrices, les équipes qui ont
préparé les premiere et deuxiéme éditions du Guide technigue pour la SIMR ont été sollicitées
pour des suggestions et des conseils visant a améliorer les recommandations issues de ces deux
premiéres éditions. La présente révision s’appuie sur 1’expertise technique de plus de
100 experts de la surveillance et de la lutte contre la maladie a ’OMS, dans les CDC et dans
les Ministéeres de la santé des pays africains qui ont concu et produit les premiére et deuxieme
éditions du Guide technique pour laSIMR.

Le processus de révision a consist¢ en une consultation interne a ’OMS, suivie d’une
consultation élargie menée dans le cadre d’une série de réunions avec divers partenaires et
Etats Membres. En outre, e groupe de travail sur la SIMR a été constitué pour accompagner
ce processus de révision. Le projet final a fait I’objet d’un examen collégial au sein du groupe
detravail spécia, et une derniere réunion consultative des partenaires aeu lieu en mars 2018.

Larévision du Guide technique a bénéficié d’une subvention de coopération du Bureau de
I’USAID pour I’Afrique (USAID/AFR), bas¢ a Washington, D.C.
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surveillance communautaire
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responsable du diagnostic au niveau du comté
surveillance communautaire des événements
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assi stants sanitaires communautaires

responsabl e de santé au niveau du comté

superviseur des services de santé communautaires
€quipe soignante au niveau du compté

volontaire en santé communautaire

responsable de la surveillance au niveau du comté
responsable districal du diagnostic

logiciel District Health Information System version 2
responsable de santé au niveau districal

€quipe soignante au niveau districal

département Lutte contre lamaladie

responsable de |a surveillance au niveau districal
surveillance des événements

systéme ¢lectronique d’alerte rapide en cas de maladie
centre d’opérations d’urgence

équipement de protection individuelle

préparation aux situations d’urgence et organisation des secours
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gestion des risques de catastrophe

établissement de santé ou formation sanitaire

agent de santé

unités Systemes d’information de gestion de la santé, Suivi et évaluation, et Recherche

systéme d’information de gestion de la santé
responsable de la promotion de la santé
surveillance basée sur les indicateurs
information, éducation et communication
International Medical Corps

systéme de gestion des incidents
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IPC
IRC
JEE
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MACV
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MDR
MEF
MOA
MOH
MTI
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Fonds des Nations Unies pour I’enfance

urgence de santé publique de portée internationale

virus de 'immunodéficience humaine/syndrome d’immunodéficience acquise
ultrarésistant ou a bacilles ultrarésistants
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Section 11. Récapitulatif des directivesrelatives aux maladies, affections et événements
prioritaires

Cette section dresse un tableau récapitulatif des directives relatives a chaque maladie, affection et
événement prioritaire ciblé pour la surveillance par le Bureau régional de I’Organisation mondiale de la
Santé pour I’ Afrique (OMS-AFRO). Cette section donne des directives spécifiques a chague maladie,

affection et événement prioritaires pour :

e prendre des mesures quand des seuils d’alerte et d’intervention sont franchis ;
o identifier lesbuts et les objectifs de lasurveillance ;

e analyser et interpréter les données de surveillance ;

e savoir utiliser le livret d’analyse ou la base de données du district ;

e proposer des définitions de cas standardisées pour la notification des maladies, affections et

événements.

En adaptant ces directives, chaque pays éablira une liste des maladies, affections et
événements prioritaires en fonction de la situation épidémiologique locale. La liste des
maladies prioritaires peut varier d’un pays a Dautre, en fonction des politiques et des
ressources nationales.

Cette section est destinée uniquement a proposer un systéme de référencage rapide. Pour plus
d’informations, se reporter aux références listées dans le récapitulatif. Le tableau ci-dessous

explique lafagon dont les informations sont présentées.

Maladie, affection ou événement prioritaire ciblé danslecadredela SIMR

Présentation
Dans cette partie, on trouvera des informations générales sur :

affectées et divers autres renseignements épidémiologiques.

infectieux ou des matériels contaminés, intervention d’un vecteur, etc.

d’invalidité, surtout dans les pays africains, par exemple).
e lesfacteurs de risgues généraux et spécifiques dans les pays africains.
¢ lesinformations complémentaires pouvant étre utiles aux équipes SIMR des districts.

But dela surveillance

des mesures de riposte appropriées.
Définition de cas standar disée

e les maladies, affections ou événements, les agents responsables, les zones géographiques
e les modes de transmission : interhumaine, contact non protégé avec des liquides biologiques

e laraison pour laguelle les maladies, affections ou événements sont prioritaires en matiére de
surveillance (parce qu’ils sont responsables de taux élevés de mortalité, de morbidité et

Cette partie présente lafagon dont |es données de surveillance peuvent étre exploitées pour prendre

Cas présume : définition permettant d’identifier les cas suspects ou de suspecter une épidémie.
Cas probable : définition s’adressant a un cas présumé ayant un lien épidémiologique avec un
cas confirmé ou une épidémie s les résultats de la confirmation en laboratoire ne sont pas
disponibles. Cas confirmé: définition permettant de classer un cas comme confirmé par des
tests diagnostiques de |aboratoire.
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Répondre au seuil d’alerte

Certaines maladies, affections ou événements ont des seuils specifiques, définis par les programmes
de lutte, a partir desquels il convient d’alerter la structure de soins ou le district de 1’existence d’un
éventuel probléme.

Pour les maladies a potentiel épidémique et celles faisant 1’objet de mesures d’éradication ou
d’¢limination, ou pour des événements sanitaires de portée internationale, I’observation d’un seul cas
constitue une présomption d’épidémie et exige une notification immédiate, suivie du traitement du
patient, du prélévement d’échantillons pour confirmation par le laboratoire, et d’une investigation du
cas afin d’identifier les facteurs de risque et d’éventuelles mesures d’intervention a mettre en ceuvre.

Pour les autres maladies prioritaires importantes en termes de santé publigue, on suspectera une
épidémie ou un événement, Si on constate une concentration, une morbidité ou une augmentation
inhabituelle du nombre de cas, par rapport aux périodes antérieures. Ces observations doivent
déclencher une investigation sur ’origine de ces événements inhabituels. Si une confirmation par le
laboratoire est indiquée, il convient de prélever des échantillons.

Répondre au seuil d’intervention

Pour les maladies a potentiel épidémique et celles faisant I’objet de mesures d’éradication ou
d’élimination, ou pour des événements sanitaires de portée internationale, la confirmation d’un
cas doit déclencher des mesures de riposte : activité de vaccination en urgence, amélioration de
I’accés a 1’eau potable, campagnes d’éducation de la population, et amélioration de la prise en
charge des cas.

Pour les autres maladies prioritaires, importantes en termes de santé publique, la confirmation d’une
épidémie doit donner lieu a une réponse appropriée: amélioration des couvertures vaccinales
spécifiques ; renforcement de la prise en charge des cas ; information, éducation et communication
en matiere de prévention et de lutte contre lamaladie ; etc.

Analyser et interpréter les données

Cette partie comporte des informations d’ordre général sur les données minimums a recueillir,
analyser et interpréter. Elle indigque également les points essentiels a prendre en compte pour
I’interprétation de ces données et les ¢léments spécifiques importants pour leur analyse (temps,
lieu, caractéristiques individuelles).

Confirmation en laboratoire

Cette partie donne des directives pour la confirmation en laboratoire, notamment : les tests
diagnostiques appropriés, les méthodes de prélevement, de conservation et de transport des
échantillons requis pour cette confirmation, ainsi que des informations concernant les résultats
de laboratoire.

Références

Pour plus d’informations, des références appropriées sont indiquées pour chaque maladie.
Laplupart sont disponibles sur le site Internet de I’OMS.
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Syndrome defiévre hémorragique aigué

Présentation

Le syndrome de fiévre hémorragigque aigué peut étre di aux virus Ebola et Marburg (filoviridae), a lafievre de
Lassa (arenaviridae), alafievredelaVallée du Rift, alafievre hémorragigue de Crimée-Congo (bunyaviridae),
a la dengue hémorragique, a la fievre jaune, et a d’autres maladies bactériennes, rickettsiales ou virales a tendance

épidémique.

Tous les cas de syndrome de fiévre hémorragique aigué, isolés ou groupés, doivent étre immédi atement
notifiés, sans attendre I’identification de 1I’agent responsable.

But dela surveillance

Détecter au plus tot les cas et les épidémies de syndrome hémorragique de fiévre aigué, enquéter rapidement et
vérifier sans délai, en laboratoire, I’étiologie de tous les cas présumés. Investiguer tous les cas présumés, avec
repérage des contacts. Pendant les épidémies, la plupart des patients infectés ne manifestant pas de symptomes
hémorragiques, il convient d’utiliser une définition de cas spécifique selon la maladie suspectée ou confirmée
(exemple : définitions de cas pour Ebola-Marburg, pour lafiévre de Crimée-Congo, lafievrede Lassa, ladengue
hémorragique et lafiévre jaune).

Définition de cas standar disée

Cas présume : apparition brutale d’une fiévre qui dure moins de trois semaines chez un malade gravement
atteint ou une personne décédée ET deux des signes suivants : hémorragie ou purpura; épistaxis (saignement
de nez) ; hématémese (vomissement de sang) ; hémoptysie (présence de sang dans les crachats) ; sang dans
les sdlles; autres manifestations hémorragiques sans facteur de prédisposition connu aux phénomenes
hémorragiques OU suspicion clinique de I’'une des maladies virales.

Cas probable : cas présumé ayant un lien épidémiol ogique avec des cas confirmés ou une épidémie, maisles
préléevements ne sont pas disponibles ou sont attendus

Cas confirmé : cas présumé confirmé par le laboratoire.
Remarque: lors d’épidémies, les définitions de cas sont susceptibles d’étre modifiées pour correspondre a

I’événement local. Il convient de noter que la plupart des cas peuvent ne pas présenter des manifestations
hémorragiques au cours des épidémies, et qu il est crucial de procéder a un examen approprié des antécédents.
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Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul cas présumé

Notifier immédiatement aux autorités compétentes | es données relatives au cas.

Isoler le cas présumé des autres patients ou de la population et suivre des procédures strictes de
prévention des infections. Renforcer les précautions standard dans tout le milieu médical et au sein des
communauteés.

Traiter et prendre en charge e patient en lui dispensant des soins de confort.

Prélever les échantillons appropriés tout en observant des procédures de lutte anti-infectieuse strictes pour
confirmer le cas.

Remplir un formulaire de demande de laboratoire, procéder au triple emballage des préléevements (voir les
modes opératoires normalisés (MON) détaillés relatifs au triple emballage) et marquer correctement les
contenants afin d’avertir d’un risque potentiel pour la biosécurité en laboratoire.

Assurer larecherche et le suivi des contacts du cas et faire une recherche active de cas supplémentaires (voir
les MON détaillés relatifs alarecherche et au suivi des contacts).

Commencer ou améliorer la notification et la surveillance des déces, ainsi que les procédures de dépistage de
lafiévre et des symptdmes liés ala maladie hémorragique virale.
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Syndrome defiévre hémorragique aigué

Répondre au seuil d’intervention

Si un seul casest confirmé

e Maintenir des mesures strictes de lutte contre les infections viraes* de maadie hémorragique
pendant toute la durée de I’épidémie.

e Mobiliser la communauté pour la détection et la prise en charge rapides des cas ; éduquer la
communauté sur le mode de transmission de la maladie et comment lutter contre 1’infection lors
des soins a domicile et des sépultures et enterrements. Envisager des stratégies de réduction des
contacts sociaux.

e Assurer le suivi des contacts du cas et rechercher activement d’autres cas qui pourraient ne pas
s’étre présentés aux services médicaux.

e Demander 1’assistance des autres niveaux, selon les besoins.

e Installer une unité d’isolement ou un centre de traitement pour s’occuper des cas supplémentaires
qui pourraient se présenter au centre de soins, et s’assurer que des mesures de lutte contre les
infections strictes sont prises pour éviter la transmission dans les services médicaux.

e |solerlescas présumés et traiter |es affections plus courantes présentant des symptémes similaires,
telles que le paludisme, |a typhoide, le typhus du pou, la fiévre récurrente ou la leptospirose.
S’assurer de créer une barriére entre les cas présumés et les cas confirmes.

e Apporter un soutien psychosocia alafamille, ala communauté et au personnel.

e Envisager la mise en quarantaine des contacts a haut risque et leur apporter un soutien a domicile
pendant la période d’incubation, et assurer le suivi quotidien de leurs déplacements.

e Des vaccins candidats prometteurs contre certaines maladies hémorragiques virales sont en cours
de développement et pourraient s’avérer utiles en cas d’épidémie dans le cadre d’une vaccination
en anneau et pour les travailleurs de la santé.

e Traiter prudemment les symptdmes qui pourraient se présenter ; les cas graves nécessitent des
soins complémentairesintensifs ; en cas de déshydratation, veiller aremplacer e liquide perdu par
des breuvages contenant des électrolytes.

e Une série d’options thérapeutiques potentielles constituées des produits sanguins, des
immunothérapies et des pharmacothérapies sont en cours d’évaluation.

Analyser et interpréter les données

Caractéristiques individuelles : transmettre immédiatement les informations relatives aux cas et

aux décés. Analyser la répartition en fonction de I’age et du sexe. Evaluer les facteurs de risque et
organiser les actions de lutte contre la maladie en conséquence.

Temps: faire le graphique des cas et des décés par jour/semaine. Tracer une courbe épidémique pendant
les épidémies.

Lieu : cartographier I’emplacement des lieux d’habitation et de travail des cas. Si vous disposez d’un
gadget GPS, cela vous permettra de mieux déterminer I’emplacement exact des cas et d’identifier les
contacts.
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Confirmation en laboratoire Syndrome de fiévre hémorragique aigué

Tests
diagnostiques

Les cas confirmés en laboratoire doivent confirmer la présence de I’antigéne du
virus, soit par détection de I’ARN du virus par amplification génique associant la
polymeérisation en chaine en temps réel alatranscriptase inverse (RT-PCR), soit par
recherche d’IgM dirigées contre les virus des fievres Ebola, Marburg, Crimée-
Congo, Lassaou du Nil occidental

Préévements

Pour I’ELISA : sang total, sérum ou plasma
Pour laRT-PCR : sang tota ou caillot, sérum/plasma ou tissu
Pour I’immunohistochimie : prélévement de peau ou de tissu des cas décédés

Remarque: les tests de diagnostic rapide (TDR) peuvent théoriquement étre
effectués dans n’importe quel établissement de soins de santé et sans
equipement supplémentaire ; toutefois, le recours au TDR peut conduireala
fois a des faux positifs et a des faux négatifs. Un test diagnostique basé sur les
acides nucléques (amplification génique, par exemple) tel que GeneXpert doit
étre effectué pour confirmer le résultat du TDR. Des directives récentes de
I’OMS indiquent que les TDR basés sur la détection d’antigénes spécifiques
aux maladies hémorragiques virales ne sont d’aucune utilité dans la prise en
charge systématique de ces affections lorsque I’amplification génique est
disponible. Cependant, ils peuvent ére utilisés sur des sites dépourvus
d’infrastructures de laboratoire et lorsqu’il est impossible d’acheminer
rapidement les prélévements vers un laboratoire de diagnostic, a condition de
bien comprendre leurs avantages et leurslimites.

Quand réaliser les
prélevements

Prélever des échantillons chez tous les cas présumes.

Tous les cas doivent faire I’objet d’une enquéte, avec repérage des contacts. Des
échantillons sanguins et des échantillons cliniques appropriés doivent étre
prélevés pour confirmer un diagnostic le plus rapidement possible.
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Syndrome defiévre hémorragique aigué

Comment
préparer, conserver
et transporter les

MANIPULER ET TRANSPORTER LES PRELEVEMENTS DE CAS
PRESUMES DE SYNDROME DE FIEVRE HEMORRAGIQUE AIGUE
AVEC UNE EXTREME PRUDENCE. PORTER DES VETEMENTS

prélévements PROTECTEURS ET UN EQUIPEMENT DE PROTECTION INDIVIDUELLE
COMPLET.
Pour I’ELISA ou la PCR
» Réfrigérer le sérum ou le caillot.
» Congeler les échantillons de tissu pour I’isolement du virus (-20°C ou
températures plus basses).
Pour l'immunohistochimie
»  Fixer les prélévements cutanés dans du formol. Ils peuvent ensuite étre
conservés jusqu’a 6 semaines. Les préevements ne sont plus infectieux,
une fois fixés dans le formol.
» Conserver atempérature ambiante. Les prélévements fixés dans le formol
peuvent étre transportés a température ambiante.
Résultats L es services diagnostiques des mal adies hémorragiques virales ne sont pas
toujours disponibles. |l faut généralement prévoir des arrangements. Contacter
I’autorité nationale compétente ou ’OMS.
Références

* Interim Infection Control Recommendationsfor Care of Patients with Suspected or Confirmed
Filovirus (Ebola, Marburg) Haemorrhagic Fever. BDP/EPR/WHO. Geneve, mars 2008.

*=  Organisation mondiae de la Santé (1998). Contréle de [’infection en cas de fiévre hémorragique
virale en milieu hospitalier africain. OMS/EMC

= Normes recommandées par I’OMS pour la surveillance WHO/CDS/CSR/ISR/99.2

=  Guide OMS pour lapréparation et lariposte aux épidémies : Fievre hémorragique avirus Ebola
(FHE). WHO/EMC/DIS/97.7.

=  Controle de l'infection en cas de fievre hémorragique virale en milieu hospitalier africain
WHO/EM C/ESR/98.2

*» Vird Infections of Humans; Epidemiology and Control. 1989. Evans, A.S. (ed). Plenum
Medical Book Company, New Y ork
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Hépatite virale aigué et chronique

Présentation

Hépatitevirale A et hépatitevirale E

Les virus entériques des hépatites A et E sont un probleme de santé publique dans |le monde entier.

Des sources fréquentes d’épidémie ont été associées a I’eau contaminée et a une contamination par le
biais de personnes infectées manipulant les aliments.

Les hépatites A et E sont généralement des infections virales autolimitantes, dont le taux de létalité
est faible (0,1 20,3 %). Lerisque d’hépatite E fulminante est particulierement élevé chez lesfemmes
au troisieme trimestre de la grossesse.

Les virus de I’hépatite A et E sont tous deux transmis par voie oro-fécale.

Les mesures de prévention et de lutte contre les hépatitesA et E consistent a assurer
I’approvisionnement adéquat en eau potable et a améliorer les pratiques sanitaires et les mesures
d’hygiéne pour éliminer la contamination fécale de I’eau et des aliments.

Hépatitevirale B et hépatitevirale C

Selon des estimations, 257 millions de personnes sont porteuses du virus de 1’hépatite B et 71 millions
du virus de I’hépatite C, dans le monde.

Les hépatites aigués B et C peuvent étre anictériques et donc non reconnues, mais les flambées aigués

sont rares.

On observe une infection chronique et de graves séquelles pour 1’hépatite B — on estime que 15 % a
25 % des personnes souffrant d’une infection chronique mourront prématurément d’une cirrhose ou
d’un carcinome hépatocellulaire. L’infection chronique est également fréquente dans
I’hépatite C — 5 % a 20 % des patients infectés par le virus de 1’hépatite C risguent de développer une
cirrhose. Lerisgue de carcinome hépatocellulaire chez les personnes atteintes de cirrhose occasionnée
par 1’hépatite C est de 2 a4 % par an.

L’ hépatite B se transmet par exposition percutanée et permuqueuse au sang et autres liquides
biologiques infectés. Dans la plupart des pays de forte endémie pour le virus de 1’hépatite B, les
infections surviennent le plus souvent chez le nourrisson et le jeune enfant, ou par transmission
périnatale de la meére a ’enfant. D’autres principaux modes de transmission comprennent I’exposition
nosocomiale (transfusions, pratiques d’injection non sécurisées), le partage d’aiguilles et de seringues
chez les toxicomanes, le partage d’articles personnels dans le foyer (utilisation commune de rasoirs et
de brosses a dents, par exemple) et les rapports sexuels avec une personne infectée.

L’hépatite C se transmet par exposition parentérale au sang ou aux dérivés plasmatiques. Les plus
fortes concentrations de virus sont détectées dans le sang. Dans le monde, les principales causes
d’infection par le virus de I’hépatite C sont liées aux transfusions de sang non contrélé et a la
réutilisation d’aiguilles et de seringues mal stérilisées.

Lesmesuresde prévention et de lutte contre les hépatites B et C reposent sur la sécurité destransfusions
et des injections, et sur la vaccination (hépatite B). Le dépistage et le traitement précoce constituent
des modes efficaces de prévention secondaire.

Pour s’attaquer a la charge croissante des hépatites virales, les Etats Membres de la Région africaine
ont adopté en 2016 le document intitul é « Prévention, soins et traitement de 1’hépatite virale dans la
Région africaine : cadre d’action 2016-2020 ».

Il n’existe pas de traitement spécifique des hépatites virales aigués.
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Hépatites virales aigués et chroniques

But dela surveillance

Hépatitevirale aigué
e Détecter les épidémies d’hépatite.

e |dentifier les zones géographiques ou les populations a risque afin de cibler les mesures de prévention
et delutte.

e Estimer lacharge de morbidité.

e S’il n’est pas possible d’assurer une surveillance dans tout le pays, la surveillance de zones
géographiques ou d’hopitaux sentinelles peut apporter des informations utiles concernant |es sources
potentielles d’infection.

Hépatite virale chronique
e Estimer le fardeau de 1’hépatite virale B et C chronique.

e Mesurer I’impact des mesures de lutte et de traitement sur la réduction de la mortalité. A cet
effet, des données relatives aux personnes atteintes d’un carcinome hépatocellulaire ou d’une
cirrhose sont recueillies.

Définitions de cas d’hépatites virales

1) Hépatitevirale aigué
Cas présumé : toute personne souffrant d’une maladie aigué avec apparition discrete et présentant des signes
ou des symptoémes :
i) de maladie infectieuse aigué (fievre, malaise, fatigue, par exemple) et ii) de dommages au foie (anorexie,
nausées, jaunisse, urines foncées, sensibilité du quadrant supérieur droit), ET/OU
ii1) Une augmentation du taux d’alanine aminotransférase (ALT) supérieure a dix fois la limite supérieure des
valeurs normales.

Cas confirmé : cas présumé confirmé en |aboratoire par des biomarqueurs spécifiques au virus :

e Hépatite A aigué: détection de I’'IgM anti-VHA ou de I’ARN du virus de ’hépatite A.

e Hépatite B aigué: détection de I’antigeéne de surface du virus de I’hépatite B (HBSAQ) ET présence
de I’antigéne core du virus de I’hépatite B (anti-HBc¢) classe IgM, détection de I’ADN du virus de
I’hépatite B.

e Hépatite C aigué: présence de I’ARN du virus de I’hépatite C (charge virale), présence de I’antigéne
core du virus de I’hépatite C (si disponible) et détection d’IgM anti-VHC. Absence de marqueurs de
I’hépatite A aigué (IgM anti-VHA) et de I’hépatite E (IgM anti-VHE).

e Hépatite D aigué: détection d’antigene HBsAg (ou présence d’IgM anti-HBC) et présence
d’anticorps anti-VHD (habituellement I’IgM), et détection de I’ARN du virus de 1’hépatite virale D
(I’infection par le VHD survient SEULEMENT en tant qu’infection ou surinfection de 1’hépatite B).

e Hépatite E aigué: présence d’IgM anti-HEV.

1) Définitions de cas d’hépatite virale chronique (VHB et VHC)
Hépatite B chronique
e Lapersistance de ’antigéne HbsAg pendant plus de 6 moisapres I’infection aigué indique une infection
chronique par le virus de I’hépatite B.
e Recherche positive d’antigéne HBsAg et d’anticorps anti-HBc (habituellement 1gG) chez les personnes
asymptomatiques ou les patients atteints d’une maladie hépatique chronique et/ou d’une tumeur
hépatique indique une infection chronique par le virus de 1’hépatite B.
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Hépatite C chronique
e Recherche positive de I’ARN du virus de I’hépatite C chez une personne présentant des anticorps anti-
VHC (habituellement 19G).

e Présence de I’ARN du virus de I’hépatite C OU recherche positive de 1’antigéne core du virus de
I’hépatite C.

N.B. : la détection d’anticorps (présence d’anticorps anti-VHC) ne permet pas de faire la différence entre une
infection aigué, une infection chronique et une infection antérieure.

Hépatites virales aigués et chroniques

Surveillance en vue de la détection des hépatites B et C chroniques

e Effectuer des tests de séroprévalence des antigénes HBsA(Q et des anticorps anti-VHC au sein dela
population générale et chez tous les patients présentant une maladie chronique du foie ;
e [l peut notamment s’agir :

0 d’approches de dépistage aupres de la population générale faisant appel aux possibilités ou aux
programmes de dépistage communautaires ou dans | es établissements de santé existants, notamment les
cliniques prénatales et |es établissements de prise en charge du VIH et de latubercul ose.

0 d’enquétes périodiques sur la séroprévaence au sein de la popul ation générale au moyen de marqueurs
sérologiques de I’hépatite virale B et C.

0 des patients qui se présentent dans des établissements de santé avec une maladie chronique ou une
tumeur du foie.

Répondre au seuil d’alerte

S’il y a des cas présumés d’hépatite
e Notifier aux autorités compétentes 1’information au cas par cas (le formulaire de notification au cas par cas
est disponible en annexe).

o Prélever des échantillons et les envoyer au laboratoire pour identifier 1’étiologie de la maladie.
o Selon les nécessités, traiter et prendre en charge les patients en leur dispensant des soins de confort.

Répondre au seuil d’intervention

Si des cas d’hépatite sont confirmés
e Déterminer le mode de transmission.

e Identifier la population exposée au risque d’infection.
e Eliminer la(les) source(s) courante(s) d’infection.
e Mettre en place les mesures de prévention et de lutte appropriées.

e Les patients souffrant d’hépatite virale chronique devraient étre orientés vers des centres tertiaires ou
spécialisés, ou vers des centres désignés pour le traitement, les soins et le suivi.

Analyser et interpréter lesdonnées
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Temps: analyser les cas présumés et confirmés par semaine et par mois. Faire un graphique des cas et des
décés par semaine et par mois.

Tracer une courbe épidémique pendant les épidémies.

Lieu : cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles : analyser les données en fonction de 1’age et du sexe. Evaluer les facteurs de

risque pour planifier et suivre les mesures de prévention et de lutte. Calculer le taux d’incidence des cas
d’hépatite virale aigué et le taux de prévalence des cas d’hépatite virale B et C chronique, ainsi que le taux
de mortalité des cas.
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Hépatites virales aigués et chroniques

Confirmation en labor atoire

Testsdiagnostiques

Hépatite A : recherche positive d’IgM anti-VHA

Hépatite B : recherche positive des antigénes de surface du VHB (HbsAg) ou des
IgM anti-HBc

Hépatite C : recherche positive d’anticorps anti-VHC

Hépatite D : recherche positive des HBsAg (ou des IgM anti-HBc) plus recherche
positive des anticorps anti-VHD (seulement s’il y a co-infection ou
surinfection de I’hépatite B)

Hépatite E : recherche positive des IgM anti-VHE et/ou des I1gG anti-VHE

Prééevements

Sang total, sérum ou selles (pour les virus des hépatites A et E)

Quand réaliser les
préévements

Effectuer des prélevements chez le cas présume.

Les IgM anti-VHA sont décelables 5 a 10 jours apres 1I’exposition.

Les HBsAg sont détectables dans le sérum plusieurs semaines avant 1’apparition des
symptomes, et des jours, des semaines ou des mois apres. |ls persistent lors des
infections chroniques. Les IgM anti-HBc disparaissent généralement au bout de six
mois.

Comment préparer,

Appliquer les précautions universelles pour minimiser tout risque d’exposition aux

conserver et objets contondants et aux liquides biologiques.
trar,ls\porter les = Prélever 5410 ml de sang veineux.
prélevements
» Laisser le caillot se rétracter atempérature ambiante, pendant 30 a
60 minutes, ou centrifuger pour séparer le serum des globules rouges.
»  Verser aseptiquement le sérum dans des tubes stériles avec capuchons avis.
» Conserver lesserums a4 °C.
» Pour une conservation supérieure a5 jours, les prélevements doivent étre
congelésa-20 °C.
Transporter les échantillons de sérum dans un emballage approprié pour éviter tout
risque de casse ou defuite.
Résultats Les résultats sont généralement disponibles un a trois jours aprés réception des

prélévements par le laboratoire.
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Hépatites virales aigués et chroniques

Test de laboratoire pour I’hépatite virale chronique

1) Hépatite virale B chronique
Premiéres analyses de base en laboratoire
Les tests de laboratoire suivants doivent étre demandés apres un examen approfondi des antécédents et un
examen physique des individus chez lesquels I’antigéne HBsAg a été détecté.
a. Déerminer la chronicité : persistance de I’antigene HbsAg pendant plus de six mois aprés I’infection
aigué ou présence d’une maladie chronique ou d’une tumeur du foie.

Déterminer le statut de I’antigene HBe et de I’anticorps anti-HBe : antigene HBe et anticorps anti-HBe.
Etablir I’activité inflammatoire : tests de lafonction hépatique.
Déterminer le niveau de virémie — charge virale : ADN du virus de I’hépatite B.

® 2 o T

Rechercher la présence d’une maladie chronique du foie ou d’autres complications par un examen
clinique des stigmates d’une maladie chronique du foie, une échographie abdominale, un profil de
coagulation, ou une numération globulaire compl éte.

f. Dépister d’autres co-infections : anticorps anti-VHC, VIH, VHD (dans les régions d’endémie).
g. Engquéte complémentaire : détermination du taux d’urée sanguine et de créatinine dans le sang.
h. Envisager une biopsie du foie ou un fibroscan si nécessaire.

) Hépatitevirale C chronique

Enquétes initiales sur les patients infectés par le VHC
a. Le test de dépistage du VHC est un test de recherche de 1’anticorps anti-VHC. Contrairement au test de
dépistage du VHB, un test de dépistage du VHC (de I’anticorps anti-VHC) positif ne signifie pas qu’il
existe une infection active. De plus, le test de dépistage du VHC donne souvent plusieurs résultats
faussement positifs.
b. Les étapes suivantes doivent étre suivies pour définir si une infection est active :
0 confirmer le test de dépistage de I’anticorps anti-VHC au moyen du test ELISA
0 confirmer que I’infection est active au moyen d’un test de détection de I’ARN ; la détection de
I’ARN du VHC confirme que I’infection est active ; si ’ARN est indétectable, aucun autre test
n’est indiqué. Ce résultat indique une infection antérieure ou un test sérologique faussement
positif.
0 d’autres tests de dépistage pour les cas de recherche positive de I’ARN comprennent : le test de
la fonction hépatique, 1I’échographie abdominale, le génotypage viral, la numération globulaire,
I’urée et les électrolytes sanguins, et la créatinine.
0 dépister les co-infections (VIH, VHB).
0 évaluer le degré d’inflammation et de fibrose en effectuant le test suivant :
= score APRI (indice de rapport aspartate aminotransférase/plagquette).
= scoreFib-4 (le score utilise une combinaison d’age, de nombre de plaquettes, d’aspartate
aminotransférase (AST) et d’alanine aminotransférase (ALT) pour obtenir le score).
» Fibroscan.
La biopsie du foie constitue I’étalon-or.
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Manifestations postvaccinalesindésirables (MAPI)

Présentation

La surveillance des MAPI sert de mécanisme d’assurance qualité pour les programmes nationaux de
vaccination et, dans la plupart des pays, €lle doit étre continuellement renforcée. 1l existe cing causes
possibles des MAPI : 1) une réaction réelle du produit ; 2) un défaut du produit ; 3) une erreur de
vaccination ; 4) une réaction au vaccin qui est liée au stress ; et 5) un probléme de santé fortuit. I est
important d’identifier et de fournir des soins aux patients présentant desMAPI. Les MAPI graves doivent
¢galement faire 1’objet d’une enquéte approfondie pour en déterminer la cause.

But dela surveillance

Surveiller I'innocuité des vaccins et de la vaccination aprés I’homologation et répondre aux
préoccupations en matiére de sécurité.

Dé&finition de cas standar disée

Lamanifestation postvaccinale indésirable renvoie atout événement médical facheux qui survient aprés
la vaccination et qui n’a pas nécessairement un lien de cause a effet avec 1’administration du vaccin.
L’événement indésirable peut étre tout signe défavorable ou non intentionnel, tout résultat anormal de
laboratoire, un symptéme ou une maladie.

Réaction aux MAPI mineures

Si un cas est identifié
» Soigner le patient.

* Informer les parents et la communauté que la MAPI peut survenir aprés I’administration d’un
vaccin.

= Répondre aux rumeurs ou aux demandes de renseignements du public.
» Remplir leformulaireindividuel d’investigation de cas.

Réaction aux MAPI graves

Une MAPI est considérée comme grave si elle provoque la mort, met la vie en danger, nécessite une
hospitalisation ou une prolongation de 1’hospitalisation existante, entraine une invalidit¢ ou une
incapacité persistante ou importante, provogue une anomalie ou une malformation congénitale, ou
nécessite une intervention pour prévenir une déficience ou des dommages permanents.

= Soigner le patient.

= Informer les parents et |a communauté que laMAPI peut survenir aprés 1’administration d’un
vaccin.

» Répondre aux rumeurs ou aux demandes de renseignements du public.

=  Remplir le formulaire de notification des cas et I’envoyer immédiatement afin d’initier une
enquéte.

= S unprobléme lié aun produit ou aune erreur d’immunisation est décelé, prendre des mesures
correctives pour éviter qu’une autre MAPI survienne pour la méme raison.

Analyser et interpréter lesdonnées

Déterminer la cause de cet événement. Se méfier de la psychose de groupe quand des écoliers ou des
individus plus &gés sont concernés en méme temps.
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Anthrax (humain)

Présentation

L’anthrax est une zoonose largement répandue, provoquée par Bacillus anthracis, une bactérie
sporulée Gram positif en forme de batonnets. Cette zoonose est transmise a I’homme a partir du bétail
(beeufs, moutons, chévres, buffles, cochons et autres) ou du gibier, par contact direct avec les animaux
ou indirect avec leurs produits dérivés.

La période d’incubation dure un a sept jours, mais elle peut étre plus longue (jusqu’a deux a trois
semaines pour la forme cutanée de I’anthrax et jusqu’a sept semaines pour la forme pulmonaire). Les
personnes exposees au risque professionnel incluent ceux qui manipulent | es carcasses infectées et ceux
qui travaillent dans |e traitement des os, des peaux, de lalaine et autres produits animaux. Des personnes
peuvent également étre contaminées en manipulant ou en consommant de la viande d’animaux malades
ou morts de lamaladie. || a également été rapporté que la maladie pouvait étre transmise des animaux
infectés a ’homme par I’intermédiaire de piqires de mouches. Toutefois, on ne sait pas si ce mode de
transmission est efficace et fréquent.

L’anthrax humain représente un sérieux probléme de santé publique dans plusieurs pays et peut
provoquer des épidémies explosives (en particulier, laforme gastro-intestinale contractée par ingestion
de viande contaminée). Bien que le risque pour la forme pulmonaire de I’anthrax (par inhalation) soit
essentiellement professionnel, la menace d’une guerre biologique ne doit pas étre négligée. L’anthrax a
des conséguences sérieuses sur e commerce des produits animaux.

La lutte contre 1’anthrax repose sur sa prévention dans le bétail. Les programmes uniquement basés sur
la prévention chez I’homme sont onéreux et a priori peu efficaces, excepté pour les individus
professionnellement exposeés.

Il existe un vaccin efficace pour les personnes professionnellement exposées, de méme que pour le
bétail, notamment pour lestroupeaux continuellement exposés aune végétation et ades sols contaminés.

Dans la plupart des pays, I’anthrax est une maladie qui doit étre notifiée.

But dela surveillance

» Détecter les épidémies.
= Superviser les programmes de prévention et de lutte.
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Dé&finition de cas standar disée

Cas présume
Toute personne manifestant brutalement les symptomes d’une des formes cliniques de lamaladie:
(e) Forme cutanée : toute personne présentant une Iésion cutanée évoluant sur une pé&riodede 1 a
6 jours, passant d’une papule a une vésicule, puis se transformant en escarre noiratre,
systématiquement accompagnée d’un cedéme plus ou moins éendu.

() Forme gastro-intestinale : toute personne souffrant de troubles abdominaux caractérisés par des
nausées, des vomissements, une anorexie, et suivis de fiévre.

(9) Forme respiratoire (inhalation) : toute personne présentant un bref prodrome évoguant une
maladie respiratoire virale aigué, suivi de I’apparition rapide d’hypoxie, de dyspnée et d’une forte
fievre, avec un élargissement du médiastin visible alaradiographie.

(h) Forme méningée : toute personne présentant une forte fieévre d’apparition brutale, pouvant étre
accompagnée de convulsions, d’une perte de conscience, de signes et symptdmes méningés ;
forme fréquemment observée dans les infections systémiques, mais qui peut aussi ne manifester
aucun autre symptome clinique de 1’anthrax.

ET ayant un lien épidémiologique avec des cas présumés ou confirmés chez I’animal ou avec des produits
contaminés d’origine animale.

Cas confirmé
Cas cliniquement compatible avec les formes cutanée, respiratoire, gastro-intestinale, confirmé en
laboratoire par :

(c) Isolement de B. anthracis a partir du tissu ou du site affectés ; ou
(d) Miseen évidence de la présence de B. anthracis a I’aide d’au moins deux tests diagnostiques.

Remarque : il n’est pas toujours possible de mettre en évidence la présence de B. anthracis dans les
prélévements cliniques, lorsque le malade a été traité avec des agents antimicrobiens.
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Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul cas présumé

Notifier immédiatement aux autorités compétentes (secteurs de la santé publigue et de la santé
animale) I’information relative au cas.

Appligquer les mesures barriéres standard pour toutes les formes de la maladie. Utiliser un
équipement et des vétements de protection (gants, blouses, masques faciaux), ainsi qu’une
protection respiratoire s’il y a des risques d’aérosols. Désinfecter et couvrir toute coupure ou
écorchure, avant d’enfiler les vétements de protection.

Nettoyer I’environnement a I’eau de javel (désinfection).

Prendre en charge le patient en lui dispensant des soins de support, ainsi qu’un traitement
antibiotique [pénicilline V, pénicilline procaine (cas sans complications), ou pénicilline G (cas
graves)].

Faire des prélévements de fagcon sécurisée pour confirmation du cas par le laboratoire.

Mener des investigations conjointes (secteurs de la santé publique et de la santé animale) des cas et
des déces.

Vacciner les animaux exportés/importés.

Chez I’homme, on envisagera une vaccination préventive sélective en cas d’exposition
professionnelle. Il est important d’examiner profondément les antécédents pour déterminer s’il
existe une exposition professionnelle, car une administration inutile d’antibiotiques pourrait
entrainer une résistance aux antimicrobiens.

Répondre au seuil d’intervention

Si un seul cas est confirmé

Les mesures standardisées de lutte contre les infections sont suffisantes et doivent étre appliquées
pour la prise en charge des patients.

On feratout particuliérement attention aux gouttes de liquides organiques qui doivent étre traitées
par les méthodes habituelles de nettoyage et de décontamination appliquées aux liquides
biologiques. Ceci doit étre fait rapidement et soigneusement, car les microorganismes restant sur
les surfaces peuvent produire des spores infecti euses.

Comme c’est I’'usage, il convient d’utiliser un équipement protecteur dans les situationsou il y a
risque d’aspersion ou d’inoculation accidentelle. Tout incident doit étre immédiatement notifié.

Mobiliser lacommunauté pour la détection et le traitement rapides des cas.
Enterrer ou incinérer correctement les corps (humains et animaux).

Mener des actions éducatives dans la communauté concernant la description du cas confirmé, le
mode de transmission de la maladie et I’application des mesures de lutte contre I’infection lors des
soins adomicile.

Rechercher activement les cas supplémentaires qui pourraient ne pas s’étre présentés aux services
de soins (personnes &gées ou jeunes enfants, par exemple) et donner des informations sur la
prévention adomicile et quand il faut consulter les services de santé.

Demander 1’assistance des autres niveaux, selon les besoins.
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Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: faire des graphiques du nombre de cas présumés/probables/confirmés par date.

Lieu : cartographier I’emplacement des cas animaux et humains, présumés et confirmés par zone
geographique (district).

Caractéristiques individuelles: faire un tableau indiqguant le nombre de cas
présumés/probables/confirmés par date, par tranche d’age et par sexe.

Confirmation en labor atoire

Testsdiagnostiques| Isolement de Bacillus anthracis a partir d’un prélévement (sang, Iésions,
Sécrétions).

Observation de B. anthracis lors de 1’examen microscopique de frottis colorés
(liquide vésiculaire, sang, liquide céphalorachidien, liquide pleural, selles).
Sérologie positive (ELISA, Western blot, détection de toxine, chromatographie,
test anticorps fluorescent). Détection de 1’acide nucléique par amplification
genique.
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Préevements

Forme cutanée

1. Pour leslésions vésiculaires, deux prélevements de liquide vésiculaire a partir de
vésicules intactes (non ouvertes) a 1’aide de coton-tige stériles.

2. Pour les escarres, les bords doivent étre soulevés et deux échantillons prélevés en
faisant pivoter un coton-tige sous les bords.

3. Pour les ulceres, il faut prélever 1’échantillon a la base de la Iésion avec un coton-
tige imbibé de sérum physiologique.

Les échantillons de sang destinés a la culture bactériologique doivent étre
prélevés avant tout traitement antibiotique, si le patient manifeste des
symptomes systémiques.

4. Chez tous les patients présentant une |ésion diagnostiquée comme un anthrax
cutané, une biopsie doit étre prélevée sur toute la hauteur de la papule ou de
la vésicule, en englobant du tissu cutané adjacent. Elle sera plongée dans le
formol pour I’histopathologie.

6. Chez les patients n’ayant pas encore commencé 1’antibiothérapie ou seulement
depuis moins de 24 heures, faire une deuxieme biopsie.

7. Prélever les sérums de phase aigué et de phase conval escente pour la sérologie.

Forme gastro-intestinale
1. Préléevement sanguin avant antibiothérapie pour la culture.

2. Ascites pour la culture et la PCR.

3. Selles ou écouvillonnage rectal pour la culture et la PCR.

4. Prélévement d’une 1ésion oropharyngée, si présente, pour la culture et la PCR.
5. Prélever les sérums de phase aigué et de phase convalescente pour la sérologie.
6. Biopsies tissulaires chez les cas décédés pour I’histopathologie.

Forme pulmonaire (inhalation)
Prélévement sanguin avant antibiothérapie pour la culture.
Liguide pleural, si présent, pour la culture et |la PCR.
Liguide céphalorachidien chez | es patients manifestant des signes méningés,
pour laculture et la PCR.




Anthrax (humain)

4. Biopsies bronchiques/pleurales pour I’immunohistochimie.
5. Sérums de phase aigué et de phase convalescente pour la sérologie.
6. Biopsies tissulaires chez les cas décédés pour I’histopathologie.

Quand réaliser les
prélevements

Faire des prélévements chez tout patient manifestant les symptomes d’une
infection cutanée a Bacillus anthracis.

Remarque : il n’est pas toujours possible de mettre en évidence la présence de
B. anthracis dans les prélévements cliniques, lorsque le malade a é&té traité avec
des agents antimicrobiens.

Il est plusfacile d’observer la présence du microorganisme dans des échantillons
prélevés au stade vésiculaire.

Les échantillons cliniques destinés a la culture du microorganisme doivent étre
prélevés avant tout traitement antimicrobien. Faire une PCR sur les prélevements,
si latechnique est disponible dans les laboratoires de référence.

Attention : B. anthracis aun potentiel infectieux élevé.

Comment
préparer,
conserver et
transporter les
prélevements

Stade vésiculaire : prélever du liquide a partir de vésicules intactes a 1’aide de
coton-tige stériles.

Stade de I’escarre : sans Oter I’escarre, insérer un coton-tige sous le bord et le
faire pivoter pour prélever du matériel de la 1ésion. L’échantillon ne se conserve
pas plus de 24 heures et doit étre transporté au laboratoire en deux heures
maximum, atempérature ambiante.

Sdlles: prélever 5410 g dans un récipient propre, stérile, hermétiquement fermé
et étanche. L’échantillon ne se conserve pas plus de 24 heuresa 4 °C et doit étre
acheminé en une heure maximum atempérature ambiante.

Sang: prélever selon les modalités de 1’établissement pour les méthodes
habituelles d’hémocultures. Prélever 10 ml de sang sur EDTA pour la PCR.
L’acheminer en deux heures maximum, a température ambiante.

Crachat : prélever des échantillons d’expectoration dans un récipient stérile et
étanche. L’échantillon ne se conserve pas plus de 24 heures a4 °C et doit étre
acheminé en deux heures maximum atempérature ambiante.

Résultats

Les services diagnostiques pour [’anthrax ne sont pas toujours disponibles. Il
faut généralement prévoir des arrangements. Contacter [’autorité nationale
compétente ou I’'OMS.
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M éningite bactérienne

Présentation

Neisseria meningitidis, Haemophilus influenzae typeb (Hib), et Streptococcus pneumoniae sont
responsables de la majorité de tous les cas de méningite bactérienne et de 90 % des méningites
bactériennes chez les enfants.

La méningite a méningocoques est la principale forme de méningite bactérienne responsable
d’épidémies. Elle reste un défi de santé publique majeur dans la ceinture africaine de laméningite, zone
géographique s’étendant du Sénégal a ’Ethiopie. Dans ces pays, d’importantes flambées épidémiques
peuvent se déclarer pendant la saison séche (de novembre a mai). En dehors de la ceinture de la
méningite, de petites épidémies peuvent se déclarer toute 1’année.

Les épidémies dans la ceinture de la méningite étaient traditionnellement associées au sérogroupe A de
Neisseria meningitidis avant [D’introduction du vaccin conjugué contre le méningocoque A
(MenAfriVac) dans les pays de la ceinture de la méningite dés 2010. Le vaccin conjugué contre le
méningocoque A est immunogéne chez |es nourrissons et les adultes et confére une protection a long
terme. Ce vaccin a considérablement réduit la circulation du méningocoque A et éliminé les épidémies
de méningite causée par ce méningocoque.

Des épidémies imputables a d’autres sérogroupes continuent de se produire : depuis 2013, des épidémies
majeures dues au méningocoqgue du sérogroupe C sont survenues au Nigéria et au Niger. De 2016 a
2018, des épidémies mixtes majeures de Neisseria meningitidis de sérogroupe W et de Streptococcus
pneumoniae ont été signalées au Ghana. En 2016 et en 2017, le Togo a signalé des épidémies liées au
meéningocoque de sérogroupe W. En outre, en 2006, e Burkina et le Niger ont signalé une épidémie due
meéningocoque de sérogroupe X.

La maladie se transmet par voie aérienne d’une personne a 1’autre par de grosses gouttelettes de
sécrétions rhinopharyngées d’individus infectés.

La période d’incubation dure de deux a dix jours.

Les taux d’attaque les plus éevés sont observés chez les enfants de moins de 15 ans. Lestaux de | étalité
sont généralement compris entre 8 et 15 % chez les malades traités, et supérieurs a 70 % en ’absence
de traitement. De nombreux survivants garderont des séquelles a long terme, notamment des retards
mentaux, la perte de I’ouie et de 'usage des membres.
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But dela surveillance

La ceftriaxone est le médicament de choix pour le traitement de la méningite lors des épidémies, car elle
est efficace contre les agents pathogénes prédominants de la maladie. En outre, la résistance
antimicrobienne a la ceftriaxone n’a pas encore été détectée en Afrique.

Lors d’épidémies dans la ceinture de la méningite, 1’antibioprophylaxie n’est pas recommandée.

La riposte actuelle aux épidémies de méningite consiste a organiser des campagnes réactives de
vaccination de masse avec les vaccins polysaccharidiques bivalent (A et C) ou trivalent/quadrival ent
(A, C, W/A, C, Y W), dés que possible aprés la déclaration de 1’épidémie. Ces vaccins
polysaccharidiques ne protégent pas les trés jeunes enfants (moins de deux ans) et n’offrent qu’une
protection sur trois ans.

Détecter rapidement les épidémies de méningite et confirmer leur éiologie.

Exploiter les données de surveillance pour organiser les approvisionnements en vaccins et médicaments,
et prendre des mesures supplémentaires de prévention et de lutte.

Evaluer et suivre la propagation et ’évolution de I’épidémie, ainsi que ’efficacité des mesures de lutte.
Surveiller la situation pendant toute I’année, notamment les changements de sérogroupes.

Suivre la sensibilité aux antibiotiques.
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Définition de cas standar disée M éningite bactérienne

Cas présume
Toute personne présentant une forte fievre d’apparition brutale (température rectale >38,5°C ou axillaire

>38,0°C) et I’un des signes suivants : raideur de la nuque, altérations de la conscience ou autres signes
meéningeés, y compris un bombement de lafontanelle chez les nourrissons.

Cas probable

Tout cas présumé présentant un liquide céphalorachidien (LCR) trouble ou purulent a I’examen
macroscopique ; ou présentant un nombre de leucocytes dans le LCR > 10 cellulessmm?® ou avec des
bactéries identifiées par une coloration de Gram dansle LCR ; ou détection de I’antigéne (par exemple, par
test d’agglutination au latex) dans le LCR.

Chez les nourrissons: numération des leucocytes >100 cellulessmm? dans le LCR; ou numération des
leucocytes compris entre 10 et 100 cellules'mm? dans le LCR : taux de protéine élevé (>100 mg/dl) ou taux
de glucose réduit (<40 mg/dl).

Cas confirmé

Tout cas présumé ou probable confirmé en laboratoire par la culture ou I’identification (notamment par
amplification génique) d’un agent pathogéne bactérien (Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae de type b) dansle LCR ou dans |e sang.

Répondre au seuil d’alerte

Seuil d’alerte
Pour les populations de 30000 a 100 000 habitants, un taux d’attaque de trois cas pour
100 000 habitants par semaine (minimum de deux cas en une semaine).
» Pour les populations de moins de 30 000 habitants : deux cas en une semaine ou une augmentation
du nombre de cas comparé ala méme période des années précédentes non épidémiques.

Répondre au seuil d’alerte
» Informer le niveau supérieur du systeme de santé.
= Enregistrer les cas sur une liste descriptive.
» Investiguer les cas et demander leur confirmation par le laboratoire.
» Traiter tous les cas présumés avec les antibiotiques appropriés, conformément au protocole national.
= Intensifier la surveillance pour rechercher d’autres cas dans la région.
» Préparer une riposte éventuelle.
» Sepréparer a mener une campagne de vaccination de masse.
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Répondre au seuil d’intervention

Seuil épidémique
= Pour les populations de 30 000 a 100 000 habitants : 10 cas pour 100 000 habitants, par semaine.
*  Pour les populations de moins de 30 000 habitants : cinq cas en une semaine** ou le doublement du
nombre de cas sur une période de trois semaines.

*Pour les districts comptant plus de 100 000 habitants, il est recommandé de calculer les taux d’attaque par
sous-districts comptant entre 30 000 et 100 000 habitants.

** Dans des situations spéciales telles que des rassemblements de masse de personnes déplacées réfugiées ou
au sein desinstitutions fermées, deux cas confirmés en une semaine devraient déclencher une vaccination
de masse.

Réponse au seuil épidémique

»  Procéder a une vaccination de masse dans les quatre semaines suivant le franchissement du seuil
épidémique***

= Mobiliser lacommunauté pour permettre une détection et un traitement rapides des cas et améliorer la
couverture vaccinale pendant les campagnes de vaccination de masse.

=  Poursuivre le recueil, la transmission et I’analyse des données.

=  Continuer aprélever régulierement, chague semaine, 5 a 10 échantillons de LCR, pendant toute ladurée
de la saison épidémique, dans tous les districts touchés, afin de détecter toute éventuelle modification
de sérogroupe. Distribuer les médicaments aux centres de santé.

= Traiter tous les cas présumés avec les antibiotiques appropriés, conformément au protocol e national.

*#%S1i une région voisine d’une population ciblée pour la vaccination est considérée comme étant a risque
(cas enregistrés au début de la saison séche, absence de campagne de vaccination pertinente récente, forte
densité de population), elle doit étre incluse dans un programme de vaccination.

Analyser et interpréter lesdonnées

= Temps: pendant la saison épidémique, dans les pays de la ceinture africaine de la méningite, faire le
graphique des cas et des déces hebdomadaires. Sinon, représenter sur un graphique les tendances
mensuelles des cas et des décés. Tracer la courbe épidémique des cas liés aux épidémies.

= Lieu: lors des épidémies (pas dans les situations d’endémie), cartographier 1’emplacement des licux
d’habitation des cas et estimer la distance qui les sépare de 1’établissement de soins le plus proche.

= Caractéristiquesindividuelles: faire le total des cas sporadiques et des cas liés aux épidémies. Analyser
leur répartition en fonction de I’age. Objectif fixé pour le taux de 1étalité : < 10 %
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M éningite bactérienne

Confirmation en laboratoire

Tests diagnostiques

Examen microscopique du LCR pour la présence de diplocogues Gram négatif

Culture et isolement de N. meningitidis Streptococcus pneumoniae, et
Haemophilus influenzae de type b a partir du LCR ou du sang

RT-PCR (laboratoire national de référence)

Préévements

Liguide céphalorachidien

Remarque: le LCR est le prédéevement de choix pour la mise en culture et
I’examen microscopique de N. meningitidis. S’il ne peut étre prélevé, faire un
prélévement de sang (10 ml chez les adultes, 1 a 5 ml chez les enfants) pour la
mise en culture.

Quand réaliser les
prélévements

Fairedesprélevementschez 5a10 cas, une fois que le seuil d’alerte ou épidémique
est atteint (voir « Méningite », Section 8.0).

Comment préparer,

= Préparer le patient et recueillir aseptiquement le LCR dans des tubes a essai

conserver et avec capuchons.
transporter les = Remplir un tube sec (culture) et un cryotube (PCR).
préevements
= Siletube sec ne peut pas arriver au laboratoire dans les deux heures,
inoculer 1 ml de LCR dans un flacon préchauffé de milieu Trans-isol ate.
» Incuber entre 36 °C et 37 °C (température corporelle).
= Nejamaisréfrigérer les échantillons qui seront mis en culture.
Résultats

Neisseria meningitidis, Streptococcus pneumoniae, et Haemophilus influenzae b.
Neisseria meningitidis sont des microorganismes délicats dont ’isolement est
couteux et difficile. Ils exigent d’excellentes techniques de prélévement et de
traitement des échantillons, ainsi que des milieux et des antisérums onéreux.

Il faut faire le sérotypage et ’antibiogramme des isolats de N. meningitidis ou
Neisseria meningitidis des premiers prél évements de cas sporadiques ou liés aune
épidémie, pour déterminer le traitement approprié.

Le milieu Trans-Isolate est stable. Il peut étre conservé a 4 °C pendant deux ans
aprés sa préparation. A 4 °C, la phase liquide prend un aspect gélatineux, mais se
reliquéfie atempérature ambiante. Les flacons de Trans-1solate non utilisés doivent
étre hermétiquement fermés. Ne pas utiliser si le milieu liquide change de teinte
(jaunissement ou opacification) ou si le milieu sur gélose séche ou se rétracte.
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Ulcérede Buruli (infection & Mycobacterium ulcerans)

Présentation

Infection cutanée provoquée par Mycobacterium ulcerans (un bacille acido-alcoolorésistant - BAR).

La maladie se manifeste principalement par des |ésions cutanées (nodules, plaques et ulceres) qui
peuvent se compliquer par une atteinte des os et des articulations. Les autres organes, comme les
yeux, sont rarement touchés.

Dissémination dans les régions intertropicales, dans les sols humides ou les zones marécageuses, les
foréts et les exploitations miniéres en surface.

L es patients sont classés en trois catégories :

o Catégoriel : patient présentant une seule lésion cutanée de moins de cing centimetres de
diametre (Iésion précoce).

o Catégoriell : patient présentant une seule Iésion cutanée de 5 a15 cm de diamétre.

o Catégorielll : patient présentant une seule Iésion cutanée de plus de 15 cm de diamétre ou de
multiples |ésions ou une | ésion située en un site critique (visage, téte et cou, torse, périnée, parties
genitales, |ésion touchant les articulations).

La prise en charge des cas d’ulcere de Buruli s’est fortement améliorée depuis 1’utilisation
d’antibiotiques (rifampicine et streptomycine) recommandés par I’OMS en 2004. Depuis 2017, les
antibiotiques oraux combinés complets (rifampicine et clarithromycine) sont maintenant
recommandés pour le traitement des cas d’ulceéres. Une intervention chirurgicale est toujours
nécessaire pour les cas tardifs (catégorie I11). Le nombre cumulé des cas enregistrés dans la Région
africaine de ’OMS, qui est laplus touchée (avec 95 % des cas mondiaux), était d’environ 90 000 en
2017.

Le mode de transmission de 1’infection reste inconnu. M ulcerans pourrait pénétrer dans la peau
par le biais d’une piqire d’insecte (mouches d’eau), de micro-1ésions ou de petites plaies.

La confirmation du diagnostic sefait par PCR, recherche des BAR par coloration de Zielh-Nielsen,
culture ou histologie. Des échantillons de 1ésion sont prélevés a 1’aide d’un coton-tige, par
aspiration a I’aiguille fine ou par biopsie en cas de chirurgie. De nouveaux tests diagnostiques basés
sur la présence de mycolactone, une toxine libérée par M ulcerans dans les |ésions, sont en cours

But dela surveillance

Déterminer la répartition géographique de la maladie pour localiser les régions et districts
d’endémie et se concentrer sur la détection précoce des cas, leur bonne prise en charge avec les
antibiotiques recommandés par I’OMS, et la prévention des handicaps.

Dé&finition de cas standar disée

Cas présumé : toute personne présentant un nodule cutané, une plaque ou un ulcére indolores, qui

réside ou qui s’est rendue dans une région d’endémie pour 1’ulcére de Buruli.

Cas confirmé: cas présumé confirmé par au moins un des tests de laboratoire (présence de bacilles

acido-alcoolorésistants confirmée par coloration de Zielh-Neelsen, PCR, culture ou histologie).
Confirmation de la présence de mycolactone dans | es | ésions cutanées.
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Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul cas présumé
* Notifier le cas présumé a I’autorité compétente du systéme de santé.
Au niveau de I’établissement de soins :

» Effectuer un préevement pour confirmation par le laboratoire (a I’aide d’un coton-tige ou par
aspiration a I’aiguille fine).

» Commencer a panser la plaie et donner un traitement antibiotique : Rifampicine : dose orale de
10 mg/kg/jour pendant huit semaines (56 jours).

» Clarithromycine : dose orale de 7,5 mg/kg deux fois par jour pendant huit semaines (56 jours).
» Envoyer les patients de catégorie |11 vers un hdpital ou un centre de référence.

= Remplir le formulaire de notification de cas (UB 01 ou UB 02) en précisant les coordonnées GPS
du village d’ou vient le patient et transmettre ces informations aux niveaux sanitaires national,
régional et du district.

Rechercher d’autres cas dans le village d’origine du cas confirmé d’ulcere de Buruli.

Répondre au seuil d’intervention

Non applicable pour 1’ulcére de Buruli

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: faire le graphique du nombre de cas par année de diagnostic ; faire le graphique du nombre
cumulé de cas.

Lieu: cartographier ’emplacement des lieux d’habitation des cas et colorier les districts d’endémie
pour lamaladie.

Caractéristiques individuelles: compter les nouveaux cas détectés chaque mois par catégorie de
patients (catégorie I, II ou IIT). Analyser les données en fonction de 1’age, des handicaps et des résultats
du traitement (cas totalement guéris sans limitation de mouvement ou d’amputation, cas guéris avec
invalidité, rechute apres 1’antibiothérapie recommandée).
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Ulcérede Buruli (infection & Mycobacterium ulcerans)

Confirmation en laboratoire

Tests diagnostiques

Recherche de Mycobacterium ulcerans : frottis ou biopsies envoyés au laboratoire
pour confirmation par :

Coloration de Ziehl-Neelsen pour les bacilles acido-résistants

Culture

PCR

Histopathologie

Détection de mycolactone dans lalésion (nouveau)

Préevements

Frottis
Aspirations a 1’aiguille fine
Biopsie

Quand réaliser les
préévements

Des prélévements doivent étre effectués chez tout cas présume présentant les
symptémes cliniques de lamaladie (nodule, plague, ulcére, ostéomyélite, etc.).

Les prélevements doivent étre effectués avant toute administration d’antibiotique.
Un autre prélévement seraréalisé alafin du traitement (au cas ou celui-ci ne serait
pas efficace ou que la chirurgie soit conseillée).

Comment préparer,

conserver et . Y e . ., s
I1 est important d’éviter toute contamination croisée entre les prélévements.

transporter les - . P

N Matériel : coton-tige et récipients secs.

préévements s . . R
Types de prélévements : formes non ul céreuses, formes ulcéreuses, os. Conserver 3
4°C

Résultats

L’ulcére de Buruli est généralement diagnostiqué par I’examen clinique et par la
recherche de bacilles acido-résistants (BAR) sur des frottis préparés a partir
d’ulcéres infectés et de biopsies. Il peut également étre diagnostiqué par
amplification génique.

M ulcerans peut étre cultivé dans un laboratoire de réf érence sur le milieu de culture
employé pour M. tuberculosis.

Le bacille pousse tres lentement, et il faut généralement plusieurs semaines pour
voir apparaitre des colonies.

Les services diagnostiques pour 1’ulcére de Buruli ne sont pas toujours disponibles.
Contacter 1’autorité nationale compétente ou I’OMS.
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Chikungunya

Présentation

La fievre Chikungunya est une maladie virae transmise par les piglres de moustiques infectés. La
maladie ressemble a la dengue. Elle se caractérise par des douleurs articulaires sévéres, parfois
persistantes (arthrite), de lafiévre et une éruption cutanée. Rarement mortelle, cette maladie répandue
entraine cependant une morbidité et des pertes économiques substantielles.

Le mot « chikungunya » est un mot Swahili qui signifie « marcher courbé », en référence ala position
courbée qu’adoptent les malades souffrant de violentes douleurs articulaires, caractéristiques de la
maladie. Des épidémies de fiévre, d’éruption cutanée et d’arthrite, similaires aux symptomes de la
fievre Chikungunya, ont été signalées des 1779. Toutefois, ce n’est qu’en 1952-1953 que levirus a été
isolé pour la premiére fois chez I’homme et le moustique, lors d’une flambée épidémique en Tanzanie.

Historiquement parlant, lafievre Chikungunya présente des profils épidémiol ogiquesintéressants, dans
la mesure ou les principales épidémies apparaissent puis disparaissent de facon cyclique,
habituellement avec un intervalle inter-épidémique de 7 a 8 ans, allant parfois jusqu’a 20 ans. Apres
une longue période d’absence, des épidémies sont ainsi réapparues en Indonésie, en 1999 ; elles n’ont
quasiment pas connu d’interruption depuis 2004.

But dela surveillance

Détecter rapidement les cas sporadiques et |es épidémies de Chikungunya, et demander confirmation
par le laboratoire.

Identifier les régions a risque ¢élevé afin d’améliorer la prévention des épidémies en prenant les
mesures nécessaires pour éviter les piglres de moustique et éiminer les sites de reproduction des
moustiques.
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Dé&finition de cas standar disée

i. Cascliniqgueaigu
a. Critéreclinigue: Fievre >38,5 °C (101,3 °F) et douleurs articulaires? (habituellement
incapacitantes®) d’apparition brutale ET

b. Critére épidémiologigue : personne résidant dans une zone de transmission locale de lafievre
Chikungunya ou ayant visité une telle zone au cours des 15 derniers jours (cas présumeé pour la
surveillance épidémiologique) OU

c. Critéredelaboratoire : confirmation par le laboratoire : amplification génique, sérologie ou
culture virale (cas confirmé pour la surveillance épidémiologique).
li. Casatypique

Cas clinique de Chikungunya confirmé en laboratoire accompagné d’autres manifestations :
neurologiques, cardiologiques, dermatol ogiques, ophtalmologiques, hépatiques, rénales,
respiratoires, hématol ogiques, etc.

iii. Casaigu sevére
Cas clinique de Chikungunya confirmé en laboratoire présentant un dysfonctionnement d’au moins
un organe ou systeme qui menace la vie et nécessite une hospitalisation.

iv.  Caschroniques présumés et confirmes

Cas chronique présumé: personne ayant d§a recu un diagnostic clinique de Chikungunya
12 semaines aprés 1’apparition des symptomes et présentant au moins une des manifestations
articulaires suivantes : douleur, rigidité ou cedéme, qui survient de fagon continue ou récurrente.

Cas chronique confirmé : chague cas chronique confirmé par un test positif en laboratoire

a) Habituellement accompagné d’exanthéme, de myalgie, de maux de dos, de maux de téte et,
occasionnellement, de vomissements et de diarrhée (groupe d’age pédiatrique).

b) b. Chez les enfants de moins de trois ans, la douleur articulaire s’exprime par des pleurs
inconsolables, de I’irritabilité, un refus de bouger ou de marcher.

Répondre au seuil d’alerte

S’il y a des cas de Chikungunya présumés
= Notifier I’information au niveau supérieur, au cas par cas.
»  Effectuer de prélévements pour confirmer |es cas.
»  Mener une enquéte afin de déterminer les facteurs de risque pour la transmission.
»  Prendre en charge les cas et les traiter avec de 1’acétaminophéne ou du paracétamol pour soulager 1a
fievre et des anti-inflammatoires non stéroidiens.
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Répondre au seuil d’intervention

Si des cas de Chikungunya sont confirmés

*  Durepos et un traitement symptomatique & base d’anti-inflammatoires pour atténuer les
douleurs et lafievre, sont généralement suffisants. Des douleurs articulaires persistantes
pourront nécessiter I’utilisation d’analgésiques et d’une thérapie inflammatoire sur long terme.

= Laprévention repose essentiellement sur les mesures prises pour éviter les piqlres de moustique
et éiminer les sites de reproduction des moustiques.

Pour éviter les piqlres de moustique :
*  Porter des vétements & manches longues et des tunigques longues pour protéger les membres.
»  Utiliser des répulsifs anti-moustiques.

= Utiliser des moustiquaires — pour protéger les bébés, | es personnes agées et autres, qui peuvent
se reposer pendant la journée. Il est possible d’améliorer 1’efficacité des moustiquaires en les
traitant au perméthrine (insecticide pyréthroide). Des rideaux (en tissu ou en bambou) traités
avec cet insecticide peuvent étre accrochés aux portes et aux fenétres pour repousser ou tuer
les moustiques.

* Les moustiques s’infectent en piquant des personnes souffrant de Chikungunya. Les
moustiquaires et les serpentins anti-moustiques empécheront les moustiques de piquer les
malades et de propager ensuite 1’infection.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: faire un graphique des cas et des décés par semaine. Tracer une courbe épidémique pendant les
épidémies.
Lieu: cartographier précisément I’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles: transmettre immeédiatement, au cas par cas, les informations
relatives aux cas et aux déces. Transmettre des totaux récapitulatifs chaque mois.

Pendant la flambée épidémique, compter les cas et les décés par semaine. Analyser leur répartition en
fonction de 1’age. Evaluer les facteurs de risque pour améliorer la prévention des épidémies.
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Confirmation en laboratoire Chikungunya

Tests
diagnostiques

Tests sérologiques : ils montrent une augmentation des titres d’anticorps dirigés contre
le virus Chikungunya. Isolement du virus a partir du sang de patient en phase aigué,
par inoculation chez des souriceaux nouveau-nés, sur des cultures de cellules de
moustiques ou de cellules souches. Détection du virus par immunofluorescence ou RT-
PCR (polymérisation en chaine en temps réegl alatranscriptaseinverse).

Prédévements | Sérum
Effectuer le prélévement chez le(s) premier(s) cas présumeé(s). Les cas présumes de
Chikungunya sont généralement groupés.
Prélever des échantillons représentatifs sur les cas présumés. Si I’épidémie est
confirmée, faire davantage de pré évements et collecter également des moustiques dans
les habitations aff ectées.
Quand réaliser | Type de prélévement
les prélévements _ Sérum de phase aigué (préleve entre zéro et 10 jours apres I’apparition de la
maladie).
- Sérum de phase convalescente (prélevé entre 7 et 21 jours apres ’apparition de la
maladie).
Quand réaliser les préléevements::
Le transport des échantillons doit étre effectué conformément aux directives OMS
relatives au transport sécurisé des substances infectieuses et des échantillons de
diagnostic (OMS, 1997).
preparer, = Lesérum doit ére conservé entre 2 et 8 °C, s’il est analysé dans les 24 heures. Le
conserver et congeler a-80 °C pour le conserver plus longtemps.
transporter les .. )
préévements Pour I’isolement du virus ou la RT-PCR
= Congeler a-20 °C pour I’entreposage a court terme ou a -70 °C, ou transporter dans
un emballage cryogeénique.
Transporter les échantillons de moustiques dans des emballages cryogéniques.
Les services diagnostiques pour le Chikungunya ne sont pas toujours disponibles.
Contacter I’autorité nationale compétente ou ’OMS. Le Ministére de la santé et le
Département de gestion des épidémies doivent envoyer les échantillons aux |aboratoires
Résultats de référence de I’OMS, notamment aux laboratoires du KEMRI.

» Lesrésultats préliminaires de laboratoire sont disponibles en 24 heures.

Les résultats de confirmation sont préts dans la semaine suivant la réception des
échantillons par le laboratoire.
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Choléra

Présentation

= Maadie aigué, caractérisée par des diarrhées liquides profuses, provoquée par les sérogroupes O1 ou
0139 de Vibrio cholerae. La maladie est transmise essentiellement par voie oro-fécale, en consommant

de ’eau ou des aliments contaminés.

= Lecholéra provoque chaque année plus de 100 000 déces. 11 peut étre a 1’origine d’épidémies d’évolution
rapide ou de pandémies. Dans les régions d’endémie, surviennent parfois des cas sporadiques (moins de

5 % detous les cas de diarrhée non liés aux épidémies) et de petites épidémies.

* La période d’incubation peut varier de quelques heures a cinq jours ; €lle dure généralement deux atrois

jours.

* Depuis le milieu des années 1980, on observe une résurgence du choléra en Afrique, ou I’on comptait
80 % du total mondial des cas de choléra en 1999. La plupart des cas se déclarent entre janvier et avril.
En 2016, 38 pays dans|e monde ont signal€ un total de 132 121 cas. Parmi les cas signalés dans|e monde,
54 % provenaient d’Afrique, 13 % d’Asie et 32 % d’Hispaniola. Des cas importés ont éé signalés dans

neuf pays.

* Lecholéra peut provoquer une déshydratation grave en quelques heures seulement. Chez les patients non
traités souffrant d’une grave déshydratation, le taux de Iétalité peut dépasser les 50 %. Ce taux est inférieur
a1 % quand les maades viennent consulter les services de santé et recoivent un traitement approprié. Au

moins 90 % des cas de choléra sont bénins et ne sont pas diagnostiqués.

* Facteurs de risque : consommation d’eau ou d’aliments contaminés tels que les produits de la mer et les
fruits de mer crus, péchés dans les estuaires ; manque d’accés permanent a 1’eau potable et a des aliments
sains; participation a de grands rassemblements tels que les cérémonies de mariage ou les enterrements ;

contact avec des personnes décédées du choléra.

* D’autres diarrhées entériques peuvent provoquer des diarrhées liquides, surtout chez les enfants de moins
decing ans. Voir lerécapitul atif des directivesrelatives aux Diarrhées accompagnées de déshydratation.

But dela surveillance

= Détecter et répondre rapidement et correctement aux cas et aux flambées épidémiques de diarrhée liquide.

Pour confirmer une épidémie, prélever des échantillons de selles et les transporter en milieu Cary-Blair.

» Notifier immédiatement les cas et les décés au cas par cas, dés qu’une épidémie est suspectée.
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Dé&finition de cas standar disée

Cas présumé: dans les zones ou une épidémie de choléra n’a pas été déclarée : Tout patient &gé de deux
ans et plus présentant une diarrhée aqueuse aigué et une déshydratation sévere, ou mourant d’une diarrhée
agueuse ailgué.

Dans les zones ou une épidémie de choléra est déclarée: toute personne présentant ou mourant d’ une
diarrhée aqueuse aigué.

Cas confirmé: un cas présumé a Vibrio cholerae de souche O1 ou O139 confirmé par culture ou par
amplification génique et, dans les pays ou le choléra n’est pas présent ou a été éliminé, lasouche O1 ou 0139
de Vibrio cholerae est toxigene.

Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul cas présumé
*  Notifier immédiatement aux autorités compétentes 1’information relative au cas.

*  Prendre en charge et traiter le cas conformément aux directives national es.
= Appliquer des mesures strictes de lavage des mains et d’isolement.

*  Procéder a une investigation au cas par cas pour identifier des cas similaires qui n’auraient pas été
encore notifiés.

*  Recueillir des échantillons de selles chez cinqg malades, dans les cinq jours qui suivent I’apparition de
ladiarrhée liquide aigué, et avant administration du traitement antibiotique. Consulter lesdirectives de
laboratoire pour savoir comment préparer, conserver et transporter les prélevements.

Répondre au seuil d’intervention

Si un cas présumé est confirmé
* |nstaler un centre de traitement dans lalocalité ou le cas est apparu. Traiter le cas sur place plutét que
de I’envoyer dans un centre permanent situé ailleurs.

= FEtablir une liste descriptive des cas présumés et confirmés et s’assurer que les résultats de laboratoire
sont rattachés aux cas analyses.

* Renforcer laprise en charge du patient, notamment | e traitement.

=  Mobiliser lacommunauté le plus tét possible pour permettre la détection et le traitement rapides des
cas. Enquéter sur la salubrité de 1’eau consommée.

=  Collaborer avec les dirigeants de la communauté pour limiter les grands rassemblements de personnes
a I’occasion des enterrements, de cérémonies ou pour d’autres raisons, surtout pendant une épidémie.
Etablir des reglements, si nécessaire.

= Réduire le nombre de cas sporadiques et ceux liés aux épidémies, en assurant un acces permanent a
I’eau potable. Promouvoir une bonne préparation des aliments (surtout des produits de la mer, des
|égumes et des fruits).

*  Promouvoir I’évacuation sécurisée des déchets d’origine humaine.

» Assurer une collaboration adéquate avec divers secteurs, y compris les secteurs de 1’eau et de
I’assainissement, pour veiller a ce que les interventions appropriées soient menées.

= Le vaccin contre le choléra est disponible, mais son utilisation doit s’accompagner de stratégies visant
a améliorer 1’eau et I’assainissement.
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Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: faire un graphique des cas et des déces hebdomadaires et tracer une courbe épidémique pendant les
épidémies. Notifier immeédiatement les données rel atives a chaque cas. Transmettre également un récapitul atif
mensuel des informations pour la surveillance systématique.

Lieu: cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles: faire le total hebdomadaire des cas et déces, qu’ils soient sporadiques ou
liés aux épidémies. Analyser leur répartition en fonction de 1’age et des sources d’eau de boisson. Evaluer les
facteurs de risque pour améliorer lalutte contre les cas sporadiques et |es flambées épidémiques.

Confirmation en laboratoire

Tests diagnostiques Isoler V. cholerae a partir d’une coproculture et déterminer s’il s’agit du sérogroupe O1 a
I’aide d’un antisérum polyvalent pour V.cholerae O1. Si souhaité, confirmer 1’identification avec les
antisérums Inaba et Ogawa.

Si I’échantillon n’est pas sérotypable, envisager V. cholerae O139 (voir note dans la colonne Résultats).

Prélevements Selles liquides ou écouvillonnage rectal.

Quand réaliser les préevements

Pour chaque nouvelle zone géographique aff ectée par une épidémie de choléra, laconfirmation en laboratoire
est nécessaire. Prélever un échantillon de selles du premier cas présumé de choléra. S’il y a plus d’un cas
présumé, faire des prélévements jusqu’a 1’obtention d’échantillons de 5 a 10 cas. Prélever des échantillons
chez les patients correspondant a la définition de cas et dont les symptémes se sont manifestés dans les cing
derniers jours, et avant administration d’un traitement antibiotique.

Ne pas retarder le traitement des patients souffrant de déshydratation. Les échantillons de selles peuvent étre
prélevés apres le début du traitement de réhydratation (sels de réhydratation orale ou perfusion).

Si possible, faire des prélévements chez 5 a 10 cas présumes, toutes les 1 a 2 semaines, afin de suivre
I’évolution de I’épidémie, les changements de sérogroupes et les profils de sensibilité de V. cholerae aux
antibiotiques.

Comment » Placer le préévement (selles ou écouvillonnage rectal) dans un récipient propre,
preparer, étanche, et le transporter au laboratoire dans les deux heures.

conserver et . o _
transporter les * Si le transport dure plus de deux heures, placer un coton-tige imprégné de selles

oréévements dans un milieu de transport Cary-Blair.

Si on ne dispose pas de milieu de transport Cary-Blair et si I’échantillon n’atteindra pas le
laboratoire en moins de deux heures : conserver 1’échantillon entre 4 °C et 8 °C.

» Eviter que 1’échantillon séche. Ajouter une petite quantité de solution saline & 0,85 %,
Sl nécessaire.

= Pour le transport, utiliser un récipient étanche et éiqueté.

= Transporter |e récipient dans une glaciere entre 4 °C et 8 °C.
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Résultats: tests
diagnostiques
pour lecholéra
en laboratoire

» Leslaboratoires ne peuvent pas tous réaliser les tests diagnostiques pour le choléra

* Lesrésultats de la coproculture sont obtenus entre deux et quatre jours apres réception
de I’échantillon au laboratoire.

* Lemilieu de transport Cary-Blair est stable et peut étre utilisé pendant au moins un an
apres sa date de préparation. Il ne nécessite pas de réfrigération, s’il est conservé de
facon stérile dans des récipients hermétiquement fermés. Toutefois, il ne faut pas
I’utiliser s’il change de teinte (vire au jaune) ou s’il diminue de volume (ménisque
concave).

» Lesérogroupe O139 n’a pas été signalé en Afrique et a seulement été notifi¢ dans
quelques endroits d’Asie du Sud-ouest.

Ladétermination des sérotypes Ogawa ou Inaba n’est pas nécessaire sur le plan clinique.
Elle n’est pas non plus nécessaire si les résultats obtenus avec des sérums polyvalents sont
clairement positifs.

Références

= Groupe spécial mondial de lutte contre le choléra. Ending Cholera. A Global Roadmap to 2030. Date de
publication :

* Organisation mondiale de la Santé. Management of the patient with cholera. Geneve, 1992.
WHO/CDD/SER/91.15 Rev1.

* Organisation mondiale de la Santé. Préparation et réponse aux épidémies de maladies diarrhéiques :
formation et pratique. Guide du modérateur et manuel du participant. Genéeve, 1997. WHO/EMC/DIS/97.3
et WHO/EMC/DIS/97.4

= Meéthodes de |aboratoire pour |e diagnostic de |a dysenterie épidémique et du choléra. CDC/OMS,
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Dengue
Englobant la dengue hémorragique (DH) et la dengue avec syndrome de choc (DSC)

Présentation

» Ladengue est une fievre d’origine virale provoquée par un arbovirus transmis par les moustiques
Aedes (Ae. aegypti et Ae. albopiticus). Il existe quatre types d’arbovirus responsables de la dengue,
serologiquement différents, mais étroitement apparentés : virus de la dengue (VDEN) 1, 2, 3 et 4 de
lafamille des Flaviviridae.

» La dengue est une pandémie émergente qui s’est propagée dans le monde au cours des 30 dernieres
années, a cause de changements en mati¢re d’écologie humaine. Elle sévit dans les régions tropicales
et subtropicales de la planete, avec une prédilection pour les zones urbaines et semi-urbaines. Lors des
épidémies de dengue, les taux d’infection parmi les individus n’ayant encore jamais été exposés au
virus se situent souvent entre 40 % et 50 %, mais peuvent atteindre 80 % a 90 %.

» Ladengue est une maladie grave, de type grippal, qui touche les nourrissons, les enfants en bas &ge et
les adultes, mais dont I’issue est rarement fatale. Toutefois, la dengue hémorragique est une
complication potentiellement mortelle, devenue une cause majeure d’hospitalisation et de décés chez
les enfants en Asie. Des observations indiquent qu’une infection séquentielle par différents sérotypes
de virus de la dengue augmente le risque de complications pouvant entrainer un syndrome de choc
(DSS) et le déces.

= Les épidémies de dengue, en Afrique, sont le plus souvent liées a la forme classique de la maladie
causee par les VDEN-1 et VDEN-2, sans mortalité associée. La premiére épidémie importante a
VDEN-3, en Afrique, a é&é documentée au Mozambique en 1984-1985. Pendant cette épidémie, la
plupart des malades ont souffert d’infections secondaires et deux déces ont été imputés a la dengue
hémorragique et aun syndrome de choc. En 2008, on aobservé une co-circulation du virusdelafiévre
jaune et du VDEN-3 a Abidjan, en Cote d’Ivoire. Cependant, aucun cas de dengue grave ou de déces
associé n’a été observé.

= [l n’existe pas de traitement spécifique de la dengue, mais une prise en charge médicale adaptée
permet souvent de sauver la vie des malades atteints de la forme hémorragique.

» Les personnes infectées sont les principaux porteurs et reproducteurs du virus, car elles servent de
source de contamination pour les moustiques Aedes aegypti qui ne sont pas encore infectés,
entretenant ainsi le cycle de transmission urbain de la dengue. Le virus circule dans le sang des
individus infectés pendant deux a sept jours, période pendant laquelle se manifestent les épisodes
fébriles. On a observé en Afrique occidentale un cycle de transmission selvatique au cours duquel
VDEN-2 a ¢été détecté chez des singes. Il n’y a aucune observation en faveur d’une transmission
interhumaine.

= A cejour, le seul moyen de prévenir ou de combattre la transmission du virus de la dengue consiste &
lutter contre les moustiques vecteurs. Cette |utte antivectorielle repose sur la gestion du milieu et sur
des méthodes chimiques.

But dela surveillance

= Suivreles cas présumeés et enquéter sur les groupes de cas présumés, dans les régions ou se
rencontrent les moustiques Ae. aegypti et Ae. Albopiticus.




Définition de cas standar disée

Cas présumé de dengue : toute personne présentant une maladie fébrile aigué d’une durée comprise entre
2 et 7 jours, s’accompagnant d’au moins deux des symptomes suivants : céphalées, douleur rétro-orbitale,
myalgie, arthralgie, éruption cutanée, manifestations hémorragiques, leucopénie.

Cas confirmé de dengue: cas présumé confirmé par le laboratoire (sérologie positive des IgM,
augmentation des titres d’IgG, détection du virus par PCR ou isolement).

Denguehémorragique : cas présumé ou confirmé de dengue présentant des tendances hémorragiques mises
en évidence par au moins un des éléments suivants : test positif du tourniquet ; pétéchies, ecchymoses ou
purpura; hémorragies des muqueuses, du tube digestif, des sites d’injections ou d’autres localisations ;
hématémeése ou méléna ; thrombocytopénie (100 000 plaguettes ou moins par mm?d).

et signe de fuite plasmatique due a I’augmentation de la perméabilité vasculaire, se manifestant par au moins
un des signes suivants : augmentation d’au moins 20 % au-dessus de la moyenne de I’hématocrite ajusté sur
I’age et le sexe ; baisse de I’hématocrite de 20 % par rapport ala moyenne apres traitement de compensation
volumique ; signes de fuite plasmatique (€panchements pleuraux, ascites, hypoprotéinémie).

Dengue avec syndrome de choc : tous les criteres ci-dessus, plus des signes de défaillance circulatoire, se
manifestant par un pouls rapide et faible, une pression artérielle différentielle pincée (<20 mm Hg) ou une
hypotension selon 1’age, une peau froide et moite et un état mental altéré.
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Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul cas présumé

» Notifier I’information au niveau supérieur, au cas par cas.
» Rechercher activement de nouveaux cas.

= Effectuer des prélévements pour confirmer les cas.

Répondre au seuil d’intervention

Si un seul casest confirmé

= Notifier immédiatement au niveau supérieur 1’information relative au cas et établir la liste descriptive ou un
registre des cas présumes.

*  Rechercher activement de nouveaux cas.

= Effectuer des prélévements pour confirmer les cas et s’assurer que les résultats de laboratoire sont
rattachés aux cas anayses.

*  Enquéter dans la communauté pour déterminer 1I’importance de la population des moustiques
vecteurs, identifier les habitats les plus propices aleur reproduction, promouvoir et mettre en place
des plans pour les éliminer, les controler ou les traiter avec les larvicides appropriés.

»  Sensibiliser la population et promouvoir les gestes essentiels qui permettront d’enlever, de détruire ou de
contréler les habitats des larves du moustique vecteur.

=  Prendre en charge les malades en leur dispensant des soins de support. Appliquer les précautions standard
de lutte contre I’infection. Utiliser des moustiquaires pour éviter que des moustiques ne viennent piquer
les mal ades.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: fairele graphique des cas et des déces par semaine ou par mois. Tracer une courbe épidémique
pendant les épidémies.

Lieu: cartographier précisément I’emplacement des licux d’habitation et de travail des cas.

Caractéristiquesindividuelles: calculer le taux de 1étalité. Analyser la répartition en fonction de 1’age et
du sexe. Calculer les pourcentages de cas de dengue hémorragique/avec syndrome de choc, et les
pourcentages de cas hospitalises.
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Confirmation en laboratoire

Testsdiagnostiques

Sérologie positive des IgM et 1gG.
Détection de séquences virales génomiques par amplification génique.

Isolement du virus de la dengue sur culture cellulaire.

Détection des antigénes viraux dans les sérums de phase aigué, quand les résultats de la
PCR ou de I’isolement sont négatifs.

Détection d’antigénes viraux dans des biopsies post-mortem, par immunohistochimie
ou immunofluorescence ou dans les échantillons de sérum par immunoenzymologie
(EIA).

Remarque . il existe plusieurs techniques de diagnostic de l’infection par le virus de la
dengue. Le test ELISA appliqué a la détection des IgM est |e test de base du diagnostic

Préévements

ELISA : sang total, sérum ou plasma de phase aigué (0 a5 jours) et de convalescence
(six jours ou plus), en fonction de chagque cas.

PCR : sang total ou caillot sanguin, sérum/plasma ou tissu prélevés de

préférence pendant la phase aigué de la maladie (0 a5 jours)

Des échantillons doivent étre prélevés pour faire le diagnostic d’un déces présumé
attribué aladengue : un échantillon de sang pour tenter une PCR, I’isolement du virus
et sa sérologie. En cas d’autopsie, prélever le sang du cceur.

Quand réaliser les
préevements

Effectuer le prélevement chez le premier cas présumé.

S’il y a plus d’un cas présumé, faire des prélévements jusqu’a I’obtention

d’échantillons de 5 a 10 cas.

Type de prélevement

=  Sang de phase aigué (prélevé entre 0 &5 jours aprés 1’apparition des symptomes)

=  Sérum de phase convalescente (prélevé au moins six jours apres ’apparition de la
maladie).

Quand réaliser les préléevements::

= Prélever un deuxiéme échantillon pendant la conva escence. Dans un délai de 6 a
21 jours aprés 1’apparition de la maladie.

Le diagnostic par le laboratoire des cas mortels est indispensable & la compréhension

des facteurs de risque des formes graves de la dengue.
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Confirmation en laboratoire

Comment préparer,
conserver et
transporter les
préevements

Le transport des échantillons doit étre effectué conformément aux directives OMS
relatives au transport sécurisé des substances infectieuses et des échantillons de
diagnostic.
Pour I’ELISA ou la PCR
= Réfrigérer le sérum ou le caillot. Pour la conservation along terme, congeler a -

20 °C.
» Congeler (a-20°C ou atempérature plus basse) les prélévements tissulaires

destinés a 1’isolement du virus.
Si une autopsie a été pratiquée et qu’aucun tissu frais n’est disponible, on pourra utiliser
les tissus fixés dans le formol pour des analyses immunohistochimiques.

Résultats

L es services diagnostiques pour la dengue et la dengue hémorragique ne sont
pastoujoursdisponibles. || faut généralement prévoir des arrangements. Contacter
I’autorité nationale compétente ou I’OMS.

Ré&férences

* Organisation mondiale de la Santé. Normes recommandées par I’OMS pour la surveillance
(WHO/CDS/CSR/ISR/99.2). Geneve.
» Dengue: Clinical and Public Health Aspects, CDC
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Diabéte

Présentation

» Lediabéte sucré (Diabetes mellitus) est une maladie chronique largement répandue, qui apparait lorsque
le pancréas ne produit pas suffisamment d’insuline ou quand I’organisme n’utilise pas correctement
I’insuline qu’il produit. Le diabéte peut étre a 1’origine de graves problémes de santé, notamment des
cardiopathies, la cécité, une insuffisance rénale et I’amputation des extrémités des membres inférieurs.

= Laformelaplusfréquente, e diabéte de type 2, représente plus de 85 % des cas. Il existe d’autres formes
de diabete moins fréguentes, telles que le diabete de type 1 (10 % des cas), des diabétes spécifiques
(secondaires) et e diabéte gestationnel (5 % des cas).

* Les facteurs de risque pour cette maladie sont bien connus. Il s’agit de facteurs non modifiables tels que
I’age (plus de 45 ans), les antécédents familiaux et ’insulino-résistance pendant la grossesse. Il existe
¢galement des facteurs modifiables comme 1’obésité, le manque d’activité physique et une consommation
d’alcool excessive.

*» En 2000, letaux de prévaence du diabéte au niveau mondial était estimé a 2,8 %, avec des projections
a 4,8 % d’ici 2030. Si aucune mesure n’est prise pour renverser cette tendance, le nombre total de
diabétiques passerade 171 millions en 2000 & 366 millions en 2030. On estime aujourd’hui a plus d’un
million le nombre de décés dans e monde pour cause de diabéte.

= Le diabéte n’est plus considéré comme une maladie rare en Afrique. De récentes estimations basées sur
I’approche STEP-wise de I’'OMS pour le controle des facteurs de risque des maladies non transmissibles
indiquent un taux de prévalence du diabéte compris entre 1 % et 20 %. Dans certains pays comme 1’ile
Maurice, ce taux atteint les 20 %.

* Les taux d’amputation des membres inférieurs varient entre 1,4 % et 6,7 %. Dans certains pays
d’Afrique, le taux de mortalité est supérieur a40 pour 10 000 habitants.

* En Afrique, parmi les efforts entrepris pour renforcer la lutte contre le diabéte, on peut citer 1’adoption en
2000 de résolutions sur les maadies non transmissibles, la stratégie de lutte contre les maladies
cardiovasculaires en 2005, et la stratégie contre le diabéte en 2007. L’Organisation mondiale de la Santé
et la Fédération internationale du Diabete (FID) ménent également des actions conjointes de
sensihilisation au diahéte en Afriane

But dela surveillance

=  Estimer I’ampleur de la maladie.

»  Suivrelestendances et les facteurs de risgque.

* |dentifier les populations a plus haut risque (ex. : tranches d’age, milieux urbain ou rural).
= Suivreles activités des programmes de prévention et de Iutte.
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Dé&finition de cas standar disée

Nouveau cas présume

Toute personne présentant I’'un des symptomes suivants :

» soif intense (polydipsie) ;

= faim constante (polyphagie) ;

*  miction fréguente (polyurie).

Nouveau cas confirmé

Toute personne présentant une glycémie ajeun de 6,1 mmol/L (110 mg/dl) ou une glycémie veineuse de >
7 mmol/L (126 mg/dl) ou une glycémie capillaire >

Toute personne présentant apres le repas une glycémie a jeun > 11,1 mmol/L ou une glycémie veineuse >
11,1 mmol/L (200 mg/dl) ou une glycémie capillaire (mg/dl)

*Notifier seulement le premier diagnostic confirmé par le laboratoire
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Diabéte

Action de santé publigue recommandée

Pour lesdiabéiques
= Traiter les cas confirmés selon les protocol es standardisés de prise en charge des cas (WHOPEN).

Prévention au niveau du district

* Mettre en place un programme intégré de prévention et de lutte contre les maladies non transmissibles,
avec un accent particulier sur le diabéte, englobant des activités d’éducation et de sensibilisation de la
communauté, conduites en accord avec les programmes nationaux de prévention et de lutte contre les
maladies non transmissibles. Ces activités comprennent des stratégies multisectorielles et des plans
d’action concernant le régime alimentaire, le poids et I’activité physique.

» Instaurer des mesures médicales préventives et des interventions thérapeutiques en s’appuyant sur les
directives fondées sur les faits (dépistage des patients a haut risque, par exemple).

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: faire un graphique du nombre de cas par trimestre pour analyser |les tendances.

Lieu : comparer les tendances du district avec les tendances national es et régionales.
Caractéristiquesindividuelles : analyser la répartition des cas en fonction de 1’age et d’autres facteurs
démographiques. * Les données relatives aux maladies non transmissibles sont analysées pour des
tendances a long terme.

Confirmation en laboratoire
Testsdiagnostiques

Mesure du glucose dans le sang capillaire a I’aide d’une bandelette réactive et d’un
lecteur de glycémie

Mesure du glucose dans le plasma a I’aide d’un test colorimétrique a la glucose-
oxidase

Définition des cas en laboratoire (voir section 8.0)

Préévements Plasma
Sang capillaire
Quand réaliser les | Lesmesures delaglycémie doivent ére faites au bon moment.
préévements Prélevement ajeun : I’adulte doit étre a jeun depuis au moins 10 heures. Pour I’enfant,

ce temps est réduit a six heures.

Prélévement post-prandial : deux heures apres un repas.

Comment préparer,| L’échantillon doit étre analysé sur place dés que possible (dans les deux heures suivant
conserver et son prélévement).

transporter les
préévements

Résultats Les résultats sont préts en quelques heures.
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Ré&férences

Maladies non transmissibles : Une stratégie pour la Région africaine de I’OMS (AFR/RC50/10)

Maladies cardiovasculaires dans larégion africaine : situation actuelle et perspectives
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GojkaR et a, Global prevalence of diabetes, Diabetes Care 27(5): 1047-1053, 2004
IDF, Diabetes Atlas, 2nd Edition, Brussels, Internationa Diabetes Federation, 2003
OMS, Prévention des maladies chroniques : un investissement vital, Genéve, 2005

Organisation mondial e de la Santé. The burden of mortality attributable to diabetes. Genéve,
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OMS-PEN : Protocols for health promotion, prevention and management of NCDs at primary
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District Laboratory Practice in Tropical Countries, Cambridge
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Diarrhée sanglante (dysenterie a Shigella dysenteria)

Présentation

»  Shigella dysenteriae type 1 (Sd1) est la cause la plus fréguente des infections entériques et se
transmet d’une personne a I’autre par voie oro-fécale.

= Sdl peut étre a I’origine d’importantes épidémies de diarrhée sanglante (dysenterie bacillaire), avec
jusqu’a 30 % des populations infectées. Le taux de mortalité peut atteindre 20 % parmi les jeunes
enfants et les personnes agées souffrant d’une grave déshydratation.

* La période d’incubation est de un a quatre jours.

= Sur le plan clinique, la maladie se caractérise par une forte fievre et une diarrhée sanglante. Elle
peut également s’accompagner de symptomes et de signes systémiques, ainsi que de
déshydratation, surtout chez les jeunes enfants.

* Facteurs de risque: endroits surpeuplés ne disposant pas d’eau potable et de Systéme
d’assainissement correct (exemple : camps de réfugiés et populations victimes de lafamine).

= Sdl est tres souvent résistante a de nombreux antibiotiques, y compris a la triméthoprime-
sulfaméthoxazole.

*» Les E.coli entérohémorragiques et entéroinvasifs, et d’autres bactéries ou parasites tels que
Entamoeba histolytica, peuvent aussi provoquer des diarrhées sanglantes.

But dela surveillance

= Détecter et répondre rapidement aux épidémies de dysenterie bacillaire.

=  Améiorer le pourcentage de cas confirmés par e laboratoire et évaluer la proportion pour lagquelle
laprésence de Sd1 a éte vérifiee.

= Déerminer le profil de sensibilité aux antibiotiques des microorganismes isolés (surtout Sdl1), a
lafois dans le cadre de la surveillance réguliere et pendant les épidémies.

Définition de cas standar disée

Cas présumé

Toute personne souffrant de douleurs abdominales et de diarrhée avec présence de sang visible dans les
selles.

Cas confirmé

Cas présumé avec coproculture positive pour Shigella dysenteriae 1.
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Répondre au seuil d’alerte

Si on constate une augmentation du nombre de cas ou de déces sur une certaine période detemps
=  Signaler I’augmentation au niveau supérieur du systéme de santé.

=  Traiter les cas présumés par réhydratation orale et antibiothérapie, en tenant compte des résultats
récents de 1’antibiogramme, s’ils existent.

=  Obtenir un échantillon de selles ou faire un prélévement rectal pour confirmer 1’épidémie de
dysenterie a Sd1.

» Faireuneinvestigation des cas pour déterminer |es facteurs de risque favorisant la transmission de
lamaladie.

Répondre au seuil d’intervention

Si I’épidémie suspectée est confirmée
»  Rechercher d’autres cas dans la localité des cas confirmés. Etablir laliste descriptive ou un
registre des cas présumes.

= Renforcer laprise en charge et |le traitement des cas.

= Mobiliser lacommunauté pour une détection et un traitement rapides des cas.

=  Mobiliser lacommunauté pour permettre la détection et le traitement rapides des cas.

= |dentifier les populations arisgue grace aux données de temps, de lieu et individuelles.

» Réduire le nombre de cas sporadiques et ceux liés aux épidémies, en encourageant le lavage des
mains au savon ou avec de la cendre et de |’eau, aprés avoir été a la selle et avant toute
manipulation d’aliments.

= Améliorer I’accés a 1’eau potable (approvisionnement et conditions de stockage), renforcer
I’utilisation de latrines et les systemes d’évacuation sécurisée des déchets d’origine humaine.

= Assurer une collaboration adéquate avec divers secteurs, y compris les secteurs de I’eau et de
I’assainissement, pour veiller a ce que les interventions appropriées soient menées.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: faire un graphique des tendances mensuelles des cas et des déces. Tracer la courbe épidémique

des casliés aux épidémies.

Lieu: cartographier ’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles : dénombrer les cas et les décés chaque mois. Pendant une épidémie,
dénombrer les cas chague semaine. Analyser réguliérement larépartition des cas et des décés
en fonction de 1’age. Evaluer les facteurs de risque pour améliorer la prévention et la lutte
contre lamaladie sporadique et les épidémies.




Confirmation en laboratoire Diarrhée sanglante (dysenterie a Shigella dysenteria)

Tests
diagnostiques

Isolement de Shigella dysenteriae type 1 par coproculture pour confirmer une
épidémie & Sd1. Si la présence de Sd1 est confirmée, réaliser un antibiogramme
avec les produits appropriés.

Préévements
Selles ou écouvillonnage rectal.
Quand Pour chague nouvelle zone géographique affectée par une épidémie de choléra, la
réaliser les confirmation en laboratoire est nécessaire.
prélévements Dés qu’'une épidémie est suspectée, faire des prélévements jusqu’a obtention

d’échantillons de selles de 5 a 10 patients souffrant de diarrhée sanglante :
= dans les quatre jours suivant I’apparition des symptomes ; et

* avant de commencer une antibiothérapie.

De préférence, recuelillir les selles dans un récipient propre et sec. Attention ane
pas contaminer I”échantillon avec de 1’urine. A 1’aide d’un écouvillon, prélever les
portions de selles présentant du sang ou du mucus.

Si le prélevement de selles n’est pas possible, procéder a un écouvillonnage rectal a
’aide d’un coton-tige propre.
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Diarrhée sanglante (dysenterie a Shigella dysenteria)

Comment
préparer, Placer 1’échantillon de selles ou I’écouvillonnage rectal dans un milieu de
conserver et transport Cary-Blair. Transporter 1’échantillon réfrigéré au laboratoire.

transporter les | En I’absence de Cary-Blair, expédier I’échantillon de selles au laboratoire dans les
prélevements deux heures suivant son prélévement dans un récipient propre, sec et bien fermé. La
quantité de Shigella diminue fortement au bout de 24 heures, dans les prélevements
qui ne sont pas conservés en milieu Cary-Blair.

S’il faut conserver les prélévements plus longtemps, cela est possible entre 4 °C et

8 °C, mais on ne doit pas les congeler.

Résultats Les résultats de la coproculture sont généralement disponibles deux a quatre jours
apres réception du prélévement par |e laboratoire. Les isolats de Sd1 doivent étre
caractérisés par leur sensibilité aux antibiotiques.

Apres confirmation des 5 a 10 premiers cas d’une épidémie, effectuer des
prélevements seulement chez un petit nombre de cas, jusqu’a ce que I’épidémie
soit terminée, afin de suivre I’évolution de I’épidémie et les profils de sensibilité
aux antibiotiques qui orienteront le traitement de référence.

Consulter les directives spécifigues aux maladies, Section 11.0, pour plus
d’informations concernant le potentiel épidémique de Sd 1.

Références

»  Guidelines for the control of epidemics due to Shigella dysenteriae type 1. WHO/CDR/95.4

» Safe Water Systems for the Developing World: A Handbook for Implementing Household-based
Water Treatment and Safe Storage Projects. Department of Health & Human Services. Centers for
Disease Control and Prevention. Atlanta. 2000.

= Méthodes de |aboratoire pour le diagnostic de la dysenterie épidémique et du choléra. CDC/OMS,
1999 CDC, Atlanta, GA, Etats-Unis
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Diarrhée avec déshydratation chez les enfants de moins de cing ans

Présentation

La diarrhée accompagnée de déshydratation chez les enfants de moins de cing ans est due a des
infections de I’appareil gastro-intestinal par des virus (surtout des Rotavirus), des bactéries (E.
Coali, Salmonellag, shigellae, Campylobacter, Y ersinia, et autres), et par des parasites (Giardia,
Entamoeba, cryptosporidia et cyclospora). La transmission de ces maladies se fait par voie oro-
fecale, par le biais notamment de la consommation d’eau ou d’aliments contaminés.

Dans de nombreux pays africains, les maladies diarrhé ques représentent la deuxieme cause
principale de mortalité chez les enfants de moins de cing ans, avec plus de trois millions de déces
par an.

Selon les différents agents pathogénes, on observe des profils épidémiologiques variés (par
exemple, la saisonnalité).
L’OMS et 'UNICEEF plaident pour que chaque équipe de district utilise la stratégie de prise en

charge intégrée des maladies de I’enfant (PCIME), afin de réduire la morbidité et la mortalité lices
aux diarrhées de I’enfance.

But dela surveillance

Détecter rapidement les épidémies de diarrhée. La confirmation par e laboratoire permet de
confirmer une épidémie liée a un pathogene particulier, mais n’est pas nécessaire pour la
surveillance systématique des diarrhées accompagnées de déshydratation.

Suivre les profils d’antibiorésistance pendant les épidémies d’origine bactérienne.

Dé&finition de cas standar disée

Cas présume
Production d’au moins trois selles molles ou liquides au cours des derniéres 24 heures, avec ou sans
déshydratation et :

Déshydratation modérée — au moins deux des signes suivants : agitation, irritabilité, yeux enfoncés,
soif, peau qui se détend lentement apres pincement, OU

Déshydratation grave — au moins deux des signes suivants : |éthargie ou perte de connaissance, yeux
enfonceés, incapacité ou difficulté aboire, peau qui se détend tres lentement apres pincement.

Cas confirmé

Cas présumé confirmé par coproculture révélant la présence d’un agent entéropathogeéne connu.
Remarque: la confirmation par le laboratoire de I’agent pathogéne spécifique a I’origine de
I’épidémie n’est pas systématiquement recommandée a des fins de surveillance.
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Répondre au seuil d’alerte

Si on constate une augmentation du nombre de cas ou de déces sur une certaine période detemps
=  Signaler I’augmentation au niveau suivant.

*  Rechercher la cause de cette augmentation et identifier le probléme.
»  S’assurer que les cas sont pris en charge conformément aux directives de la PCIME.

=  Encourager le traitement adomicile par réhydratation orale.

Répondre au seuil d’intervention

Si lenombre de cas ou de déces double par rapport ala méme période des années précédentes

»  Evaluer I’application des directives de la PCIME par les agents de santé pour la prise en charge des
cas, et améiorer les performances en matiére de classification des cas de diarrhée accompagnée de
déshydratation chez les enfants de moins de cing ans.

=  Former les méres au traitement a domicile par réhydratation orale.

»  Eduquer la communauté sur I’importance de faire bouillir et de chlorer I’eau, les procédés de

stockaoce de 1’ean natahle et 1a nrénaration dec alimentg

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: faire un graphique des cas et des décés pour pouvoir comparer avec la méme période des
années préceédentes. Faire des graphiques représentant les cas non hospitalises de diarrhée
s’accompagnant d’une légére déshydratation ou d’une déshydratation grave. Tracer une courbe
épidémique lors des épidémies.

Lieu: cartographier I’emplacement des lieux d habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles : notifier les totaux mensuels des cas de diarrhée avec déshydratation
|égére et aussi des cas de diarrhée avec déshydratation grave non hospitalisés. Notifier également le total

mensuel des cas et des déces de patients hospitalisés, dus a la diarrhée accompagnée de déshydratation
grave.

Confirmation en laboratoire

La coproculture peut étre utilisée pour confirmer d’éventuelles épidémies provoquées par des agents
spécifiques, mais n’est pas nécessaire pour la définition de cas.

Références

= Management of childhood illness: Clinical skills training course for first level health facilities.
Organisation mondiale de la Santé. WHO/CDR/95.14

*» Prise en charge intégrée des maladies de [’enfant . uneinitiative OMSUNICEF Bulletin
de ’Organisation mondiale de la Santé. Vol. 75, 1997, Supplément 1, 1997. ISBN 92 4
068750 5
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Dracunculose (maladie du ver de Guinée)

Présentation

= Ladracunculose, plus connue sous le nom de maladie du ver de Guinée, est provoquée par un gros
nématode, parasite incapacitant qui émerge de la peau des personnes infectées.

»  Connue depuis I’antiquité, cette maladie inflige une douleur atroce aux personnes atteintes et provoque
habituellement une incapacité temporaire, laissant de nombreux patients avec des conséguences
socioéconomiques regrettables. Elle se transmet par 1’ingestion d’eau contenant un crustacé (le
cyclops) infesté par une forme immature du nématode (larve). Le cyclops vit dans les eaux stagnantes
(marais, puits traditionnels peu profonds), en région rurale. La femelle libére ses ceufs a travers la peau
de I’hote au contact de I’eau. L’incubation dure généralement de 10 a 14 mois. Il n’existe aucun
traitement ou vaccin contre cette maladie.

= Gréce aux stratégies efficaces de lutte contre la maladie menées par les pays d’endémie et une
coalition internationale de partenaires, la dracunculose est sur le point d’étre éradiquée. En 2017,
seulement 30 cas de ver de Guinée étaient notifiés a I’OMS, dans le monde, contre 892 000 en 1989,
soit une réduction de 99,99 %.

= En 1989, lamaladie était endémique dans 201 pays : Bénin, Burkina Faso, Cameroun, République
centrafricaine, Cote d’Ivoire, Tchad, Ghana, Ethiopie, Inde, Pakistan, Kenya, Mali, Mauritanie, Niger,
Nigéria, Soudan, Sénégal, Togo, Ouganda et Y émen.

*  L’Afrique reste le seul continent touche¢, cinq pays ayant signalé une infection due a une transmission
indigéne du parasite chez I’homme ou 1’animal en 2018 : Angola, Tchad, Ethiopie, Mali et Soudan du
Sud.

*  Depuis 2012, de nouveaux vers provenant d’animaux, principalement de chiens et, dans quelques cas,
de chats et de babouins, ont été signalés dans certains des pays d’endémie restants et confirmés par le
Centre collaborateur de I’'OMS aux CDC pour I’éradication de la dracunculose, Dracunculus
medinensis, en laboratoire. Par conséquent, 1’éradication de la dracunculose, qui reposait auparavant
sur ’interruption de la transmission chez I’humain, comprendra désormais 1’interruption de la
transmission chez les hotes humains et animaux?.

1 Depuis 2011, date a laquelle le Soudan a été divisé en deux parties, le nombre de pays est passé a 21. Puis avec la déclaration et la confirmation d’un cas autochtone
en Angola en 2018, le nombre de pays est maintenant de 22, dont 18 dans la Région africaine de 'OMS.

2 | ors de sa réunion de février 2018, la Commission internationale indépendante pour la certification de I'éradication de la dracunculose (CICED) a révisé les
définitions opérationnelles de I'élimination et de I'éradication de la dracunculose comme suit :

Elimination : absence confirmée de maladie clinique (interruption de la transmission de Dracunculus medinensis chez ’homme et ’animal) pendant trois ans ou
plus a partir d’un pays présentant un risque tellement faible de réintroduction du parasite que les mesures préventives pourraient étre réduites au strict minimum.

Eradication : absence confirmée de manifestations cliniques (interruption de la transmission de Dracunculus medinensis chez Phomme et I’animal) pendant trois
ans ou plus au niveau mondial.
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But dela surveillance

Détection active et confinement des cas au niveau communautaire, et notification immédiate au centre
de santé et aux autorités compétentes au niveau du district sanitaire, régional et national. Par la suite,
des rapports hebdomadaires et mensuels sur les cas devraient étre présentés au niveau supérieur.

Dans les zones ou la transmission locale du ver de Guinée a été interrompue, poursuivre activement
les recherches de cas dans | es zones a haut risque et assurer un suivi et une enquéte rapides sur toutes
les rumeurs au sujet de dracunculose (dans les 24 heures suivant la notification) signalées par le
systéme national de surveillance et/ou directement par les membres des communautés.

Signaler tous les cas importés aux pays ou aux régions d’origine en vue d’une enquéte de suivi visant a
retracer la source de I’infection afin que d’autres mesures puissent étre prises.

Intégrer 1a surveillance de la dracuncul ose dans les systémes nationaux de surveillance et continuer a
notifier immédiatement les cas sur une base hebdomadaire ou mensuelle, ou suivant les prescriptions
du systéme national de notification.

Utiliser les possibilités offertes par d’autres activités de santé communautaires (par exemple,
campagnes de vaccination contre la poliomyélite et d’autres vaccinations, cartographie des maladies
tropical es négligées, administration massive de médicaments, distribution de moustiquaires
imprégnées et d’autres produits de santé) pour effectuer une recherche active des cas de dracunculose
et documenter les résultats.

Poursuivre la publicité sur les récompenses arecevoir pour la notification des cas de dracunculose.

Documenter systématiquement et stocker correctement les informations et les données sur la
surveillance du ver de Guinée, afin qu’elles puissent servir de données probantes pour une certification
future et au-dela, jusqu’a ce que 1’éradication mondiale soit déclarée.

Dé&finition de cas standar disée Dracunculose

Rumeur

I nformations sur I’apparition d’un cas de dracunculose, quelle qu’en soit la source de 1’information.

Cas présume

Toute personne présentant une ésion cutanée accompagnée de démangeai sons ou de cloques, et vivant
dans une région d’endémie ou des zones a risque pour le ver de Guinée, avec émergence d’un ver.

Cas confirmé

Personne présentant une 1ésion cutanée avec émergence d’un ver de Guinée, et lorsque le laboratoire
confirme que le ver porté est le D. medinensis. Cette personne est considérée comme un cas une seule
fois au cours de I’année civile, lorsque le premier ver émerge. Les échantillons de vers doivent étre
prélevés sur chague patient pour confirmation en laboratoire et envoyés aux Centers for Disease Control
and Prevention des Etats-Unis. Tous les cas devraient étre surveillés au moins deux fois par mois pendant
le reste de I’année civile afin de détecter rapidement 1’émergence possible d’autres vers de Guinée.
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Répondre au seuil d’alerte

En tant que maladie a éradiquer, toute rumeur ou tout cas présumé de dracuncul ose est une urgence.

= Suivre et enquéter sur toute rumeur de dracunculose (dans les 24 heures suivant la notification), en
utilisant les directives du programme national et les formulaires recommandés par ’OMS, afin de
déterminer s’il y a ou non un cas présumé nécessitant un suivi, une surveillance et un prélévement
d’échantillons supplémentaires pour analyse en laboratoire.

S’il y a un seul cas présumé

» Notifier le cas conformément aux directives du programme national pour I’éradication de la
dracuncul ose.

=  Traiter la plaie (s’1l y en a) pour minimiser I’incapacité associée aux 1ésions douloureuses des
jambes.

=  Prélever et conserver les échantillons de tout ver émergé dans une solution contenant 70 % d’alcool,
conformément aux directives nationales de I’OMS pour la manipulation des échantillons, et les
envoyer au bureau de pays de I’OMS pour transmission ultérieure au Centre collaborateur de
I’OMS aux CDC, pour analyse en laboratoire.

»  Faire I’investigation du cas pour confirmer les facteurs de risque et évaluer la source et le fardeau de
I’infection.

=  Améliorer I’acces a I’eau potable conformément aux directives nationales.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: établir un graphique des cas par mois.

Lieu: cartographier I’emplacement des localités ou des cas ont été signalés.
Caractéristiquesindividuelles : compter le nombre de cas par mois et analyser leur répartition en
fonction de 1’age. Utiliser les données pour prévoir les interventions. Adresser un rapport mensuel aux
niveawLx supérieurs.

Confirmation en labor atoire

Le diagnostic de dracunculose est généralement établi, lorsqu’on voit ’extrémité antérieure du ver
femelle émerger d’une Iésion cutanée (quand la cloque se rompt). Les normes actuelles du programme
exigent que le ver qui émerge soit envoyé au laboratoire pour confirmation qu’il s’agit bien de
D. medinensis. Plusieurs autres vers émergeant de la peau peuvent imiter le ver de Guinée, notamment en
cas d’onchocercose et de sparganose, et devraient étre différenciés du D. medinensis par confirmation en
laboratoire. Prélever et conserver les échantillons de tout ver émergé conformément aux directives
nationales de I’OMS pour la manipulation des échantillons, et les envoyer au bureau de pays de ’OMS
pour transmission ultérieure au Centre collaborateur de I’OMS aux CDC, pour analyse en laboratoire
(obligatoire).
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Ré&férences

*  Organisation mondiale de la Santé. Dracunculose ou Ver de Guinée. Genéve,
WHO/CDS/CEE/DRA/99.2, 1999, et Relevé épidémiologique hebdomadaire, n° 37, septembre
2003

=  Control of Communicable Diseases Manual, 18e édition

= Digtrict Laboratory Practicein Tropical Countries, Cambridge

»  FEradication de ladracunculose : (https://www.who.int/dracunculiasis/surveillance-control /fr/)
*  Relevés épidémiologiques hebdomadaires, 2018, 93, 33-44(http://www.who.int)

=  Rapports des réunions du Groupe spécial international pour 1’éradication des maladies (ITFDE)
(https://www.cartercenter.org/news/publications/heal th/itfde_reports.html)
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DEUXIEME PARTIE

Maladie a virus Ebola ou Marburg

Présentation

Les virus Ebola et Marburg sont des filovirus.

Pres de 3000 cas de fievre Ebola avec plus de 1900 déces ont été documentés, depuis que le virus
Ebola a été découvert en 1976. Les principales épidémies de fievre Ebola se sont déclarées au
Soudan, en République démocratique du Congo (RDC), en Cote d’Ivoire, au Gabon, en Ouganda et
au Congo.

Plus de 500 cas de fiévre de Marburg, dont plus de 400 mortels, ont été enregistrés lors d’épidémies
en République démocratique du Congo (1998-2000), en Angola (2004-2005) et en Ouganda (trois
cas en 2007).

Ces deux virus se transmettent par contact direct avec le sang, les sécrétions, les organes ou d’autres
liquides biologiques de sujets infectés. On a également signalé la transmission du virus Ebola a
I’homme lors de la manipulation de chimpanzés, de gorilles et d’antilopes des bois infectés (vivants
ou morts).

Des études écol ogiques sont en cours pour identifier les réservoirs naturels des virus Ebola et
Marburg. D’apreés les observations, il semble que les chauves-souris soient impliquées.

L es épidémies peuvent prendre une ampleur dramatique dans les structures de soins, si les
précautions ou mesures barri¢res de lutte contre 1’infection ne sont pas correctement appliquées.

La période d’incubation dure de deux a 21 jours pour les virus Ebola et Marburg.

Entre 20 % et 80 % des patients présentent des manif estations hémorragiques, selon la souche virale
Ebola ou Marburg. Plus la maladie progresse, plus les patients deviennent contagieux.

Destaux de |étalité élevés ont été rapportés lors des épidémies de fievres Ebola (25 % a 90 %) et
Marburg (25 % a 80 %).

Il n’existe pas de traitement spécifique pour ces maladies. Les cas graves nécessitent des soins
intensifs, dans la mesure ou les malades souvent déshydratés ont besoin d’une réhydratation par
perfusion intraveineuse ou par voie orale avec des solutions d’électrolytes.

Les contacts étroits avec un patient gravement malade, a ’occasion des soins a domicile ou a
I’hopital, et certaines pratiques funéraires sont des sources habituelles d’infection. La transmission
par le biais de matériel d’injection contaming¢ ou de blessures accidentelles avec une aiguille
contaminée est associée a des formes plus graves de la maladie. L’infection peut également se
propager par contact avec les vétements ou les draps de lit souillés d’un malade.

Butsdela surveillance

Détecter au plustot les cas et les épidémies, investiguer rapidement et vérifier sans délai, en
laboratoire, 1’étiologie de tous les cas présumés.

Investiguer tous les cas présumes, avec repérage et suivi des contacts.

Pendant les épidémies, la plupart des patients ne manifestant pas de symptémes hémorragiques, il
convient d’utiliser une définition de cas spécifique, selon la maladie suspectée ou confirmée.

Soutenir les efforts de prévention tels que 1’éloignement social et la vaccination.
Surveiller les déces, évaluer la propagation de la maladie (chaines de transmission) et des déceés.
Orienter |e soutien et les soins aux survivants
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Définition de cas standardisée : Maladies a virus Ebola ou Marburg
Surveillance systématique:

Cas présumé: Toute personne souffrant d’une forte fievre qui ne répond a aucun traitement des causes
habituelles de fiévre dans la région, et qui présente au moins 1’un des signes suivants : diarrhée sanglante,
hémorragie gingivale, hémorragies cutanées (purpura), injection des conjonctives et présence de sang
dans les urines.
Cas confirmé : Cas présumé confirmé par le laboratoire (sérologie positive des IgM, réaction en
chaine par polymérase avec transcriptase (PCR) positive ou isolement du virus), ou ayant un lien
épidemiologique avec des cas confirmés ou une épidémie.
Surveillance communautaire:
Seuil d’alerte :
a. maladie avec apparition defiévre et aucune réponse au traitement des causes habituelles de fievre
danslarégion;
ou
b. au moins un des signes suivants : hémorragie, diarrhée sanglante, présence de sang dans les urines ;
ou
c. tout déces soudain.
Mesuresaprendre: Siun cas d’alerte (vivant ou mort) est identifi€, le signaler a une équipe de
surveillance ou au centre de santé le plus proche.

Cette définition de « cas d’alerte » pour lamaladie a virus Ebola ou Marburg a été élaborée a 1’intention
de la communauté ou des bénévoles de la communauté. On peut I'utiliser aux fins de la surveillance
communautaire pendant la phase pré-épidémique et pendant 1’épidémie.

Remarque: Au cours d’une épidémie, les définitions de cas sont susceptibles d’étre adaptées au(x)
nouveau(x) tableau(x) clinique(s) ou aux différents modes de transmission liés a I’événement local.

En cas d’épidémie, les définitions de cas standardisées ci-aprés peuvent orienter la détection
appropriéedescas:

Cas présumé: Toute personne, vivante ou décédée, souffrant ou ayant souffert d’une forte fiévre soudaine et
ayant été en contact avec : — un cas présumé, probable ou confirmé de maladie a virus Ebolaou Marburg ; —
un animal mort ou malade (pour cause d’infection par le virus Ebola) — une mine (pour cause d’infection par
le virus Marburg) OU

Toute personne qui présente une forte fiévre soudaine et au moins trois des symptémes suivants : — céphalées
— |éthargie — anorexie ou perte d’appétit — douleurs musculaires ou articulaires — douleurs abdominales —
difficulté a avaler — vomissements — difficulté arespirer — diarrhée — hoquet ; OU

Toute personne ayant des saignements inexplicables ; OU

Tout décésinexplicable ; OU

Toute personne (vivante ou décédée) souffrant ou ayant souffert d’une forte fievre soudaine et ayant été en
contact avec : un animal mort ou malade (pour cause d’infection par le virus Ebola) ; une mine (pour cause
d’infection par le virus Marburg).

Définition de cas standardisée : Maladies a virus Ebola ou Marburg

Remarque : Pendant les épidémies, la plupart des patients infectés ne présentent pas de symptdmes
hémorragiques ; par conséguent, la définition de cas pour les cas présumés ou confirmés ne 1’ inclut pas.
Casprobable:
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Tout cas présumé évalué par un clinicien ;

Oou

Tout cas préesumé décede (ou il n’a pas été possible de prélever des échantillons pour confirmation en
laboratoire) ayant un lien épidémiologique avec un cas confirmé.

Remar que : En cas de prélévements en temps utile d’échantillons de laboratoire pendant lamaladie, les
catégories précédentes sont reclassées comme cas « confirmés en laboratoire » et « non cas ».

Cas confirmé en laboratoire : Tout cas présume ou probable dont le résultat de laboratoire est positif pour
la présence du virus. Les cas confirmés en laboratoire doivent étre testés positifs pour le virus, soit par
détection de I’acide ribonucléique (ARN) du virus par réaction en chaine par polymérase avec transcriptase
inverse (RT-PCR), soit par détection des anticorps IgM dirigés contre le virus Marburg ou Ebola.

e Non cas: Tout cas présumé ou probable ayant des résultats de laboratoire négatifs. Le « non-cas » n’a
montré aucun anticorps spécifique ni d’ARN ou antigéne spécifique détectable.

Répondre au seuil d’alerte : Maladies a virus Ebola ou Marburg

Si un seul casest présumé:
Si un seul cas est présume :

porter immeédiatement (par téléphone ou SMS contenant des renseignements tirés d’un formulaire
générique d’enquéte sur les cas) a ’attention des autorités compétentes toute information ayant trait
auncas;

faire des prélevements pour confirmer le(s) cas. Renseigner soigneusement le formulaire de
demande de prélévements et marquer les contenants pour avertir le laboratoire des risques ;

les cas présumés devraient étre isolés des autres patients et des techniques de mesures barriéres
strictes doivent étre appliquées. Eliminer I’exposition aux liquides corporels et porter 1I’€quipement
de protection individuelle contre lafiévre hémorragique virae ;

les précautions standard devraient étre améliorées dans 1’ensemble des milieux de soins de santé ;

assurer un suivi des contacts du cas (a I’aide du formulaire d’enquéte) et faire une recherche active
des cas supplémentaires. Démarrer le repérage des contacts (voir les formulaires de repérage des
contacts).

Commencer ou améiorer ladéclaration et |a surveillance des déces

75




Répondre au seuil d’intervention : Maladies a virus Ebola ou Marburg

Si un seul casest confirmé:

En ce qui concerne lamaladie avirus Ebola, une gamme de traitements potentiels, y compris des produits
sanguins, desimmunothérapies et des pharmacothérapies, sont en cours d’évaluation.

informer les autorités du niveau supérieur et ’OMS ;

maintenir des mesures strictes de lutte contre les infections virales de fiévre hémorragique pendant
toute la durée de 1’épidémie (voir les lignes directrices distinctes sur la prévention et le controle des
infections) ;

mobiliser lacommunauté pour la détection et la prise en charge rapides des cas et éduquer la
communauté sur le mode de transmission de la maladie et comment lutter contre I’infection lors des
soins adomicile et des sépultures ;

assurer le suivi des contacts du cas et rechercher activement d’autres cas qui pourraient ne pas
s’étre présentés aux services médicaux ;

assurer un soutien psychosocial alafamille, ala communauté et au personnd ;

commencer les procédures de dépistage de lafievre et des symptdmes de type fievre hémorragique
virale a I’entrée des établissements de soins de santé en vous lavant les mains ;

demander I’assistance des autres niveaux, selon les besoins ;

installer une unité d’isolement pour s’occuper des cas supplémentaires qui pourraient se présenter au
centre de soins. S’assurer qu’il y a une barriere entre les cas présumés et les cas confirmés dans une
unité d’isolement ;

mettre en quarantaine les contacts a haut risque tout en leur assurant un soutien adomicile pendant la
période d’incubation. Les contacts a faible risque faisant 1’objet d’un suivi quotidien devraient étre
encouragés alimiter leurs déplacements ;

commencer la surveillance et |e dépistage des cadavres, y compris : toute personne agée de cing ans
ou plus, qui décéde dansles 14 jours suivant I’apparition des symptomes d’une cause indéterminée,
OU les mort-nés) ;

traiter les symptdmes similaires qui accompagnent lamaladie, en particulier le paludisme, la
typhoide, lafiévre, e typhus transmis par les poux, lafiévre récurrente ou laleptospirose;

mettre en ceuvre des mesures de prévention et de lutte contre les infections et éviter la transmission
nosocomiale par une mise en ceuvre stricte des mesures barrieres. En 1’absence de mesures barrieres,
éviter toute intervention invasive (par exemple, prélévement de sang, injections, pose de cathéters de
perfusion ou de sondes nasogastriques) et enfiler au moins une couche de gants pour tout contact
direct avec le patient ; le double gantage est conseillé pendant les interventions invasives (par
exemple, la chirurgie) qui présentent un risque accru d’exposition au sang ;

il n’existe aucun traitement spécifique pour I’une ou I’autre de ces maladies. Les cas graves
nécessitent des soins de soutien intensifs, car les patients sont souvent déshydratés et ont besoin de
liquides intraveineux ou d’une réhydratation orale avec des solutions d’électrolytes.

Analyser et interpréter lesdonnées : maladies a virus Ebola ou Marburg

Caractéristiquesindividudles : Transmettre immeédiatement, au cas par cas, lesinformations
relatives aux cas et aux décés. Analyser leur répartition en fonction de I’dge et du sexe. Evaluer les
facteurs de risque et organiser des actions de lutte contre la mal adie en conségquence.
Temps: Faire un graphique des cas et des déces par jour ou par semaine. Tracer une courbe épidémique
pendant I’épidémie.

Lieu : Cartographier I’emplacement des licux d’habitation des cas.
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Confirmation en laboratoire : Maladies a virus Ebola ou Marburg

Testsdediagnostic

Les cas confirmés en laboratoire doivent étre testés positifs pour I’antigéne du
virus Ebola ou Marburg, soit par détection de I’ARN du virus par réaction en
chaine par polymérase avec transcriptase inverse (RT-PCR), soit par détection
des anticorps IgM dirigés contre le virus Ebola ou Marburg.

Pré évements

Pour I’ELISA : sang total, sérum ou plasma

Pour laRT-PCR : sang total ou caillot sanguin, sérum ou plasmaou tissu
Pour I’immunohistochimie : peau ou prélévements tissulaires des cas décédés.
NB : Lestestsdediagnostic rapide peuvent théoriquement étre effectués dang
n’importe quel établissement de soins et sans équipement supplémentaire,
mais Dutilisation d’un test de diagnostic rapide peut produire desrésultats de
test aussi bien faux positifs que faux négatifs. Un test de diagnostic basé sur
I’acide nucléique (par exemple, PCR), tel que GeneXpert, doit ére utilisé
pour confirmer lerésultat du test de diagnostic rapide. Des directives
récentes de I’OMS font valoir que les tests de diagnostic rapide de détection
des antigénes pour les maladies hémorragiquesvirales (VHD) nejouent
aucun réle dansla prise en charge systématique de ces maladies dans les
milieux ou letest PCR est disponible. Toutefois, ils peuvent étre utiles dans
des environnements sansinfrastructure de laboratoire et ou les préléevements
ne peuvent étre acheminésrapidement a un laboratoire de diagnostic, si leurs
avantages et leurslimites sont bien compris.

Quand réaliser les
prélevements

Faire des prélévements chez le premier cas présume.
Si I’on dénombre plus d’un cas présumé, faire des prélevements jusqu’a obtention
d’échantillons de cing a 10 cas présumeés.

Comment préparer,
conserver et transporter
les prélévements

MANIPULER ET TRANSPORTER LES ECHANTILLONS DE PATIENTS

PRESENTANT UNE FIEVRE HEMORRAGIQUE VIRALE PRESUMEE

AVEC UNE EXTREME PRUDENCE. PORTER DES VETEMENTS

PROTECTEURS ET APPLIQUER LES PRECAUTIONS BARRIERES.

Pour I’ELISA ou la PCR :

» Réfrigérer le sérum ou lecaillot.

= Congeler (a-20 °C ou aune température plus basse) les échantillons de tissus
pour I’isolement du virus

Pour I'immunohistochimie

= fixer les prélévements de peau dans le formol. Ils peuvent étre ainsi
conservés jusqu’a siX semaines, atempérature ambiante. Une fois fixés
dans le formol, les prélevements ne sont plus infectieux ;

» transporter les pré evements fixés dans le formol atempérature
ambiante.

77



Confirmation en Maladies a virus Ebola ou Marburg

labor atoire
Résultats Les services de diagnostic pour les fievres hémorragiques virales ne sont pas
toujours disponibles. 1l faut généralement prévoir des arrangements. Contacter
I’autorité nationale compétente ou ’OMS.
Références

Directives provisoires de I’OMS — Recommandations concernant les définitions de cas pour les
maladies avirus Ebola et Marburg. 9 aolt 2014.

Interim Infection Control Recommendations for Care of Patients with Suspected or Confirmed
Filovirus (Ebola, Marburg) Hemorrhagic Fever. BDP/EPR/WHO, Genéve mars 2008.

Lutte contre I’infection provoquée par les fievres hémorragiques virales dans le contexte des soins de
santé en Afrique, OMS, 1998. OMS/ECM.

Normes recommandées par I’OMS pour la surveillance WHO/CDS/CSR/ISR/99.2
OMS Aide-mémoire n°103, Fievre hémorragique Ebola, révisée en décembre 2008
OMS Aide-mémoire sur lafievre hémorragique de Marburg, révisée en juillet 2008

Interim Infection Control Recommendations for Care of Patients with Suspected or Confirmed
Filovirus (Ebola, Marburg) Haemorrhagic Fever. BDP/EPR/OMS, Geneve, mars 2008.

Directives recommandées par I’OMS pour la préparation et la riposte en cas d’épidémie : fievre
hémorragique Ebola (FHE). WO/EMC/DI1S/97.7.

Fievre hémorragique dengue : diagnostic, traitement, prévention et contréle. 2¢ édition. Geneve :
Organisation mondiale de la Santé. 1997.
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Epilepsie

Présentation

Selon des estimations, 80 % des personnes souffrant d’épilepsie, dans les pays en développement, ne
recoivent pas de traitement ou ne sont souvent méme pas identifiées. Méme si le diagnostic étiologique des
épileptiques est plus difficile dans les pays en développement par manque de moyens d’investigation, il est
cependant possible de diagnostiquer bon nombre d’entre eux sur la base de simples connaissances médicales

L’épilepsie se définit par au moins deux crises épileptiques récurrentes, avec apparition brutale de
signes anormaux pouvant étre d’ordre moteur, tonique, sensitif, sensoriel, neuro-vegétatif ou
psycho-comportemental. Ces symptomes peuvent étre ou non associés a une perte de connaissance.
Cette affection peut survenir atout age.

L’¢épilepsie est la conséquence la plus fréquente de perturbations des cellules cérébrales qui
entralnent un exces de décharges électriques au niveau d’un groupe de neurones. Les crises
d’épilepsie peuvent étre partielles ou généralisées, selon que la perturbation affecte seulement
guelques groupes de cellules ou plusieurs.

On parle de convulsions ou d’attaque quand les crises s’accompagnent de contractions musculaires.
Les convulsions peuvent apparaitre a n’importe quel age. Toutes les convulsions ne sont pas
systématiquement synonymes de crise d’épilepsie.

L’¢épilepsie est répandue en Afrique. Son taux de prévalence varie de 2,2 a 58 pour 1000. Des éudes
dans cinq pays d’Afrique subsaharienne ont montré une incidence comprise entre 64 et
156 pour 100 000 personnes/an.

Cette incidence élevée pourrait étre la conséquence de facteurs de prédisposition, comme
I’insuffisance des soins périnataux, les traumatismes craniens, la consanguinité.

Il existe également de nombreux facteurs étiologiques liés aux maladies transmissibles (paludisme,
tuberculose, méningite, neurocysticercose et VIH), non transmissibles (hypertension, diabéte,
alcoolisme et toxicomanie), ala médiocrité des infrastructures médicales, ala mauvaise santé en
général et a un faible niveau de vie. L’incompréhension du fait de croyances religieuses, la
stigmatisation et I’exclusion des personnes souffrant d’épilepsie ne facilitent pas 1’acceés a des soins
appropriés.

L e risque de mortalité augmente de facon significative chez les épileptiques, surtout quand la
maladie est détectée tardivement a cause du manque de personnel soignant qualifié, capable de
diagnostiquer et de traiter les troubles neurol ogiques.

Chez les épileptiques, les causes de décés et de blessures sont d’abord liées au Status
epilepticus (notamment en cas d’arrét brutal du traitement), aux brilures et aux noyades.

et épidémiologiques.
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Définition de cas standar disée : Epilepsie

Cas présumé : Toute personne ayant fait une crise d’épilepsie.

Nouveau cas présumeé : Notifier seulement le premier diagnostic du cas a la structure de soins.

Cas confirme:

Toute personne ayant fait au moins deux crises récurrentes d’épilepsie. Toute réponse positive au
traitement avec un antiépileptique renforce I’hypothése d’un cas confirmé. Les crises d’épilepsie peuvent
durer de 30 secondes atrois minutes. Lorsqu’elles se succédent sans interruption, elles peuvent conduire
au status epil epticus.

Répondre au seuil d’alerte

Casprésumé

= Tout le personnel de santé doit rechercher les signes avant-coureurs de 1’épilepsie. Le diagnostic doit
s’appuyer sur des entretiens (description aussi précise que possible du type de crise) et sur un examen

meédical.
» Unefoislediagnostic établi, rechercher les causes sous-jacentes et |es causes associées. Rechercher

des augmentations anormales du nombre de cas e, si nécessaire, proposer des mesures
environnementales.

Casconfirmé

» ]I faut immédiatement administrer un traitement, en commencant par de faibles doses d’antiépileptiques
pour les augmenter progressivement jusqu’a obtenir un état stable. En cas de difficulté a maitriser la
crise, augmenter la dose ou essayer un autre antiépileptique, envoyer le patient vers un niveau de soins

plus éevé.

* 1l convient d’orienter le patient vers un niveau de soins plus €levé, si les crises continuent en dépit du

traitement pharmacologique ou si la premieére crise survient chez un adulte de 30 ans ou plus.

Répondre au seuil d’intervention

Touslescas: Au niveau de la communauté, mener des activités d’information et d’éducation sur 1’épilepsie
et les facteurs de risque.

Analyser et interpréter lesdonnées

Caractéristiquesindividuelles : Analyser larépartition des cas par sexe et par &ge (par tranche d’age au-
dela de I’age de six ans).

Temps: Tracer lacourbe des cas par trimestre.

Lieu : Cartographier la répartition des cas par zone d’habitation.
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Confirmation en laboratoire : Epilepsie

Testsdediagnostic

*» Glycémie au hasard (sang capillaire et sang veineux), dosage des
électrolytes pour exclure d’autres affections telles que le diabéte et les
pathologies rénales.

» Faire des examens médicaux appropriés pour exclure d’autres affections
telles que le paludisme cérébral, laméningite, la toxoplasmose, les
calcifications cérébral es suite a une tubercul ose (tuberculome cérébral),
les maladies parasitaires et autres.

Prééevements Sang et liguide céphalorachidien
Quand réaliser les Glucose — Préléevement pendant 1’admission d’urgence du patient (glycémie
prélevements au hasard)

Prélevement ultérieur pour confirmation (glycémie ajeun)

Comment préparer,

conserver et Appliquer les précautions universelles pour minimiser les risques d’exposition aux

transporter les instruments contondants et aux liquides biologiques.

prélévements

Résultats Les résultats sont généralement disponibles une a trois heures apres 1’arrivée des
échantillons au laboratoire.

Références:

e OMS, Epilepsy in the WHO African Region: Bridging the Gap, Bureau régional de I’OMS pour
I’ Afrique, Congo, 2004.

e OMS, Epilepsy: amanual for medical and clinical officersin Africa, Organisation mondiale de la
Santé, Geneve 2002.
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Maladies d’origine alimentaire

Présentation

Les maladies d’origine alimentaire sont provoquées par toute une variété de pathogeénes bactériens,
viraux, parasitaires et fongiques, ou par leurs toxines qui pénetrent dans 1’organisme via I’ingestion
d’eau ou d’aliments contaminés. En plus des maladies telles que le choléra et la shigellose (traitées
dans ce guide), la surveillance des maladies d’origine alimentaire peut révéler d’autres causes, telles
que les salmonelles, le virus de I’hépatite A ou une contamination chimique.

On parle de maladie d’origine alimentaire quand deux personnes au moins ont consommé les mémes
aliments ou la méme boisson et qu’elles manifestent ensuite des symptomes similaires dans le méme
laps de temps.

La plupart des personnes souffrant d’une maladie d’origine alimentaire ne consultent paslesservices
de soins, si bien que les cas et les flambées de maladies d’origine alimentaire ne sont habituellement
jamais reconnus et échappent ala notification.

Les premiers symptdmes se manifestent souvent au niveau gastro-intestinal, par des nausees, des
vomissements, des crampes abdominales et des diarrhées.

Les épidémies de maladies d’origine alimentaire peuvent étre localisées et affecter seulement deux
personnes ayant consommeé un méme repas ou un méme produit. Elles peuvent aussi étre
importantes et géographiquement éendues, quand un aliment est contaminé avant sa distribution et
qu’il est largement consommeé par beaucoup de personnes dans de nombreuses régions.

La surveillance des maladies d’origine alimentaire permet de contrdler la salubrité des aliments
et de cibler les actions de promotion de |a santé aupres de ceux qui manipulent les aliments
pour de meilleures pratiques alimentaires et une meilleure hygiéne individuelle.

But dela surveillance

Identifier rapidement tout groupe de cas inhabituel de maladie potentiellement transmise par
I’alimentation, qui pourrait nécessiter une enquéte de santé publique ou une riposte.

Evaluer I’ampleur des maladies d’origine alimentaire.
Identifier les aliments ou les pratiques alimentaires a risque.

Surveiller les facteurs de risque pour cibler les interventions de santé publique et les actions
de promotion de la santé sur des aliments et des pratiques alimentaires spécifiques.
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Définition de cas standar disée : Maladies d’origine alimentaire

Une maladie d’origine alimentaire est suspectée quand deux personnes au moins ayant

consommeé le méme aliment ou la méme boisson présentent des symptomes similaires.

La définition de cas d’une maladie d’origine alimentaire dépend de 1’agent spécifique qui la
provogue (par exemple : choléra, hépatite A, salmonellose, shigellose).

Une maladie d’origine alimentaire est confirmée quand le |aboratoire confirme la présence d’un
agent particulier dans une source commune d’aliment ou de boisson.

Répondre au seuil d’alerte : Maladies d’origine alimentaire

Si deux personnes au moins sont malades et qu’elles ont consommé un aliment provenant d’une

méme source:

= notifier immédiatement les cas présumés au niveau supérieur du systeme de santé ;

= faire des prélevements chez les malades et recueillir des échantillons des boissons et des aliments
suspectés pour confirmation en laboratoire ;

» traiter les cas présumes.

Répondre au seuil d’intervention : Maladies d’origine alimentaire

Si une flambée de maladie d’origine alimentaire est confirmée :
= rechercher d’autres cas dans lalocalité des cas confirmes ;

* renforcer laprise en charge et le traitement des cas ;

» sensibiliser lacommunauté a la détection précoce et au traitement rapide des cas ;

= identifier les groupes a haut risque ;

= diminer du menu des restaurants ou des étageres des épiceries et supermarchés, les denrées
alimentaires pour lesquelles on a pu obtenir des preuves mettant en cause leur salubrité ;

» |ancer uneinvestigation approfondie des chalnes alimentaires qui pourraient étre associées ala
flambeée ;

» réduire les cas sporadiques et les flambées de maladie d’origine alimentaire en promouvant le lavage
des mains au savon et a I’eau apres étre allé aux toilettes et avant de manipuler les aliments et de
prendre les repas ; en renforgant I’accés a 1I’eau potable, 1’utilisation des latrines et de systémes
d’évacuation sécurisée des déchets humains ;

* intensifier les activités de promotion de la santé en mati¢re de salubrité des aliments a 1’aide du
manuel de I’OMS, Cinq clés pour des aliments plus sirs (voir référence ci-dessous), et du systéme
d’Analyse des risques et points critiques (HACCP) ;

* intensifier les activités d’inspection.
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Analyser et interpréter lesdonnées : Maladies d’origine alimentaire

*»  Temps: Faire un graphique des tendances mensuelles des cas et des déces ; tracer la courbe
épidémique lors d’une flambée de maladie d’origine alimentaire.

* Lieu : Cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas et des déces.

» Caractéristiquesindividuelles: Dénombrer les cas et les déces chague mois. Pendant une flambée,
dénombrer |es cas chague semaine.

* Revoir réguliérement les données cliniques et les résultats de laboratoire des analyses réalisées
sur les prélevements de cas et sur les aliments, af in d’identifier des cas groupés dans le temps,
dans I’espace ou selon des caractéristiques individuelles. Enquéter sur toute flambée de
maladie d’origine alimentaire suspectée d’apres les données.

* Enquéter sur toutes les flambées suspectées de maladies d’origine alimentaire.

Référence

= WHO Foodborne disease outbreaks: Guidelines for investigation and
control
http://www.who.int/f oodsaf ety/publications/foodborne disease/outbr
eak quidelines.pdf



http://www.who.int/foodsafety/publications/foodborne_disease/outbreak_guidelines.pdf
http://www.who.int/foodsafety/publications/foodborne_disease/outbreak_guidelines.pdf

Hypertension artéridle

Présentation

= L’hypertension ou I’hypertension artérielle (HBP) est une affection chronique dans laquelle
la pression sanguine artérielle est élevée. On distingue I’hypertension primaire (mgjoritaire) et
I’hypertension secondaire. L’hypertension « primaire » correspond a une élévation de la
pression artérielle sans cause médicale décelable. L hypertension « secondaire » résulte de
pathologies affectant les artéres, le cceur, le systéme endocrinien ou les reins.

= L’hypertension représente un important facteur de risque pour les maladies
cardiovasculaires (infarctus et accidents vasculaires cérébraux). Selon le Rapport 2001 sur la santé
dans le monde, les déces dus aux maladies cardiovasculaires sont en augmentation dans la Région
africaine, ou ils représentaient 9,2 % du total des déces, en 2000. Les taux de prévalence varient de
25 % a 35 % chez les adultes de 25 a 64 ans.

= L’hypertension affecte environ un milliard de personnes dans le monde et I’on estime a plus de
20 millions le nombre de personnes affectées en Afrique.

» [’age, le manque d’activité physique, I’obésité et une alimentation riche en sel et en matiéres
grasses sont les principaux facteurs de risque pour I’hypertension. Les consommations d’alcool et
de tabac sont également des facteurs de risgque.

» Des changements de mode de vie peuvent réduire la pression artérielle : perte de poids chez les
individus en surpoids ou obeéses, diminution de la consommation de sel et de graisses dans
I’alimentation, hausse de la consommation de fruits frais et de 1égumes, hausse de I’activité
physique et réduction de la consommation de tabac et d’alcool.

But dela surveillance

= Faire de la prévention secondaire grace a la détection précoce de I’hypertension et a un traitement
standardisé.

» Estimer lacharge de morbidité et réduire les facteurs de risque identifiés.
= Suivre les activités de prévention et de lutte contre I’hypertension.

Définition de cas standar disée

Nouveau casprésuméalapremiérevisite:
Toute personne ayant une tension artérielle au repos (mesure réalisée sur trois lectures en moyenne, a
cinqg minutes d’intervalle) >140 mm Hg pour la pression systolique, ou >90 mm Hg pour la pression
diastolique.

Casconfirmé:
Toute personne qui, a deux reprises au moins, présente une tension artérielle au
repos (trois lectures) >140 mm Hg pour la pression systolique, ou >90 mm Hg pour la pression
diastolique.

* Notifier seulement le premier cas diagnostiqué dans la structure de soins.
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Action de santé publigue recommandée : Hypertension artériele

* Faire la promotion de la santé pour les maladies non transmissibles, en particulier I’hypertension,
avec notamment des actions éducatives aupres de la communauté concernant les changements de
comportement et I’adoption de modes de vie plus sains.

= Promouvoir les interventions de prévention secondaire et |es mesures thérapeutiques dans les
structures de soins, conformément aux directives nationales.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Faire le graphique des cas par trimestre pour analyser les tendances.
Lieu : Comparer les tendances dans le district avec les tendances régional e et nationale.
Caractéristiquesindividuelles : Analyser larépartition des cas en fonction de 1I’dge et d’autres facteurs
démographiques.
* Les données relatives aux maladies non transmissibles sont souvent analysées pour des tendances a
long terme.

Confirmation en labor atoire

Lediagnostic est clinique.

Références

= WHO, Atlas of heart disease and stroke, Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2004.

» Maladies non transmissibles : stratégie de la Région africaine, AFR/RC50/10

» Maladies cardiovasculaires dans la Région africaine : situation actuelle et per spectives, AFR/RC55/12
»  http://www.who.int/chp/steps/en/

»  http://www.afro.who.int/dnc/databases/afro infobase/index.html

»  WHO CVD-risk management package for low-and medium resour ce settings.

» « The Seventh Report of the Joint National Committee on Prevention, Detection, Evaluation, and
Treatment of High Blood Pressure » U.S. Department of health and Human Services, National
Institutes of Health, National Heart, Lung, and Blood Institute, NIH Publication No. 03-5233,
décembre 2003

= Handbook of Hypertension, Vol 20. Editeur; C.J. Bulpitt, 2000
= http://mwww.cdc.gov/bloodpressure/
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Grippe causée par un nouveau sous-type

Présentation

* Une pandémie grippale survient lorsqu’un nouveau virus grippal A émerge et se transmet
efficacement et durablement d’une personne a 1’autre, au sein de populations faiblement
immuni sées contre ce virus. Des pandémies grippal es se sont declarées en 1918, 1957 et 1968. On
estime que celle de 1918 atué entre 40 millions et 50 millions de personnes. On prévoit qu’une
pandémie de méme ampleur pourrait faire 62 millions de morts, dont 96 % dans les pays en
développement.

* Lagrippe causée par un nouveau sous-type a été signalée dans: i) les infections humaines par le
virus A(H5N1) HPAI en 1997 ; ii) la pandémie de grippe A (HIN1) en 2009 ; et iii) les infections
humaines par le virus A(H7N9) en 2013. D’autres virus de la grippe aviaire ont entrainé des
infections humaines sporadiques, notamment les virus A(H7N7) et A(HIN2). Certains pays ont
également signalé des infections humaines sporadiques par des virus de la grippe porcine, en
particulier les sous-types A(H1) et A(H3).

* Le succes de I’atténuation ou de la lutte contre la grippe pandémique est déterminé par la détection
précoce d’une transmission interhumaine soutenue d’un nouveau virus grippal de type A. Les pays
ont été encouragés, dans e cadre de la planification de la préparation a une pandémie, aaméliorer
lasurveillance pour : i) détecter 1’apparition d’une nouvelle maladie ; ii) caractériser la
maladie (épidémiologie, manifestations cliniques, gravité) ; et iii) suivre son évolution et prendre
des mesures de contrdle.

» Envertu du Réglement sanitaireinternational — RS| (2005), un Etat-partie doit
immédiatement informer I’OMS de tout cas confirmé en laboratoire d’une infection humaine
récente causée par un virusgrippal detype A susceptible de provoquer une pandémie.
Aucune donnée probante de maladie n’est requise pour ce rapport.

But dela surveillance
= Détecter et investiguer toute premiere observation d’une transmission interhumaine durable d’un
virus grippal a potentiel pandémique.
= Etudier les premiers cas de pandémie grippale se déclarant dans un pays, afin de caractériser la
nouvelle maladie, notamment ses caractéristiques cliniques, ses facteurs de risgque et ses particul arités
épidémiologiques et virologiques.
»  Suivre I’évolution de la pandémie a ’intérieur du pays, mais aussi au plan régional et mondial.
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Définitions de cas standardisées : Grippe causée par un nouveau sous-type
1- Pour les infections par d’autres virus de la grippe non-saisonniére, les définitions de cas doivent étre
adaptées alasituation. Les définitions de cas ci-aprés sont proposées en vue d’une adaptation ultérieure :

» Casprésumé: Fiévre (température >38 °C) et [toux ou essoufflement ou difficulté arespirer] avec
apparition des symptdmes au cours des 10 derniers jours chez une personne ayant subi une ou
plusieurs des expositions épidémiologiques suivantes au cours des deux semaines précedant
l’apparltlon des symptdmes dans [Zone X] depuis/pendant [date Y/date Y a Z").

contact étroit (a moins d’un meétre) avec une personne qui est un cas présumé, probable ou
confirmé;

» exposition ades animaux ou aleurs restes ou a des environnements souillés par leurs déections
dans une zone ou des cas d’infections de grippe non-saisonniere chez les animaux ou les
humains ont été présumés ou confirmés au cours du mois dernier ;

= consommation de produits d’origine animale crus ou pas assez cuits dans une région ou des cas
d’infection grippale chez des animaux ou des humains ont été¢ présumés ou confirmés au cours
du mois dernier ;

= contact étroit avec un animal infecté par la grippe confirmé;

» manipulation d’échantillons présumés contenir le virus de la grippe non saisonniére en
laboratoire ou dans un autre environnement

» Casprobable:

Tout cas présume avec soit :

= confirmation positive en laboratoire de I’infection par le virus de la grippe A, mais données
probantes de |aboratoire insuffisantes pour e sous-type ; soit

* une personne mourant d’une maladie respiratoire aigu€ inexpliquée qui est considérée comme
étant liée épidémiologiquement a un cas probable ou confirmé de grippe non saisonniere chez un
étre humain.

= Casconfirmé: Confirmation en laboratoire d’une infection récente® par le virus de la grippe non
sai sonniére chez une personne.

= Casrgeté: Un cas présumé ou probable avec un test négatif du virus de la grippe non saisonniére.

b Lorsqu’un cas a été confirmé, fixer la date de début a au moins 28 jours (deux périodes
d’incubation maximales) avant le début du premier cas confirmé.

¢ Dont les résultats des tests de dépistage du virus de la grippe non saisonniére sont acceptés par
[’OMS a titre de confirmation.

d Une infection est considérée comme récente si elle a éé confirmée par des résultats positifs de
["amplification en chaine par polymérase (PCR), de l’isolement du virus ou de tests sérologiques aigus
et convalescents couplés. Un titre d’anticorps dans un seul sérum n’est souvent pas suffisant pour
confirmer une infection récente et devrait étre évalué en fonction des définitions de cas valides de
[’OMS pour les infections humaines avec des sous-types spécifiques dela grippe A.

Définitions de cas standardisées : Grippe causée par un nouveau sous-type
2- Pour certains sous-types de grippe zoonotique, il existe des définitions de cas spécifiquestelles que
pour le H5N1 et le H7NO.
e Lien vers les définitions de cas de HSN1 par ’OMS :
http: //www.who.int/influenza/resour ces/documents/case definition2006 08 29/en/
e Lienverslesdéfinitions de cas de H7N9 par ’'OMS :
https://mww.who.int/influenza/human _animal interface/influenza h7n9/en/
3- Définition de cas par le RSl de la grippe humaine causée par un nouveau sous-type
=  On considere qu’un virus grippal de type A est susceptible de provoquer une pandémie si le virus a
démontré sa capacité a infecter un étre humain et si le géne de I’hémagglutinine (ou la protéine) n’est
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pas une variante ou une forme de ceux-ci ayant subi une mutation, ¢’est-adire A/H1 ou A/H3,

circulant largement parmi la population humaine. Une infection est considérée comme récente s ellea

été confirmée par des résultats positifs de I’amplification en chaine par polymérase (PCR), de
I’isolement du virus ou de tests sérologiques aigus et convalescents couplés. Un titre d’anticorps dans

un seul sérum n’est souvent pas suffisant pour confirmer une infection récente et devrait étre évalué en

fonction des définitions de cas valides de ’OMS pour les infections humaines avec des sous-types
spécifiques de lagrippe A.

Répondre au seuil d’alerte : Grippe causee par un nouveau sous-type

Répondre a un cas présumeé de grippe humaine causée par un nouveau sous-typeou a un
événement inhabituel d’infection respiratoir e aigué sévere:

\Déclencheurs d’enquéte

Voici des exemples de déclencheurs :

* maladie respiratoire chez ’homme qui est associée a une exposition récente a des animaux ;

= groupest d’infection grave des voies respiratoires? (SARI) ou de pneumonie dans les familles, sur les
lieux de travail ou dans |es réseaux sociaux ;

» infection grave des voies respiratoires survenant chez un travailleur de la santé qui s’occupe de patients

atteints de maladies respiratoires ;

» infection grave des voies respiratoires ou pneumonie chez les voyageurs en provenance de pays ou de
régions touché(e)s par de nouvelles infections respiratoires aigués ;

» infection grave des voies respiratoires survenant chez un agent de laboratoire ou un chercheur qui
manipule de nouveaux agents pathogenes de la grippe et d’autres agents pathogenes respiratoires
émergents ;

= nombre plus élevé que prévu d’hospitalisations ou de déces dus a des maladies respiratoires ;

» |adétection en laboratoire d’une infection humaine par un virus de la grippe non saisonniére ou un
nouvel agent pathogene respiratoire ;

= des changements brusques et inexpliqués des tendances de I’apparition des maladies respiratoires ou des

résultats cliniques observeés au niveau des activités de surveillance systématique ; et

= des niveaux inhabituellement élevés de ventes de produits pharmaceutiques utilisés pour traiter les
mal adies respiratoires inexplicables par les tendances connues ou prévues de la maladie.

L Un « groupe » se définit comme un ensemble d’au moins deux personnes qui présentent des symptomes
au cours d’'une méme période de 14 jours et qui sont associées a un milieu particulier, comme une salle
declasse, un lieu detravail, un ménage, une famille élargie, un hépital, un autre établissement résidentid,
une caserne militaire ou un camp d’activités récréatives.

2 Une infection grave des voies respiratoires (SARI) est une infection respiratoire aigué avec des
antécédents de fievre ou de fievre mesurée de >38 °C accompagnée de toux, dont [’apparition des
symptodmes a eu lieu au cours des 10 derniersjours et qui nécessite une hospitalisation.

Etapes clés d’une enquéte : Grippe causée par un nouveau sous-type
= Préparer ’enquéte :
- constituer une équipe d’enquéte pluridisciplinaire ;
- informer les autorités compétentes ;
- recueillir desinformations et des fournitures.
= Enquéter sur les premiers cas signalés.
= Protéger les enquéteurs.
= Elaborer des définitions de cas.
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» Trouver d’autres cas :
- identifier et suivre les contacts des cas ;
- rechercher des cas actifs.
» Renforcer lasurveillance.
» Faire des prélevements.
= Entreprendre des enquétes sur la santé animale et I’environnement.
» Gérer et analyser les données (temps, lieu, caractéristiques individuelles).

= Se pencher sur certaines questions de santé publique qui peuvent nécessiter la réalisation d’études
complémentaires.

= Mettre en ceuvre des mesures d’intervention et de contrdle :
- prendre en charge les malades ;
- empécher toute transmission ultérieure ;
- prévenir et controler lesinfections ;
- communiquer lerisque ;
- surveiller I’événement et la riposte.
= Fairerapport et informer :
- faire rapport sur les résultats de I’enquéte ;
- Informer les autorités de santé publique locales, infranationales et nationales.

Répondre au seuil d’intervention : Grippe causée par un nouveau sous-type

Si un seul cas de grippe humaine causée par un nouveau sous-type est confirmé ou si uneautre
maladie respiratoire aigué a potentiel épidémique ou pandémique est confirmée :

= prendre en charge les malades;;

= empécher toute autre transmission ;

» prévenir et controler lesinfections;

= communiquer lerisque;

= surveiller I’événement et la riposte : un événement est considéré comme contenu si la surveillance
active dans la population a risque n’a pas donné lieu a de nouveaux cas pendant deux fois la
période d’incubation présumée pour cette maladie.

Pour plus de détails, voir le Protocole de I'OMS pour I’étude de la grippe non saisonniere et d’autres

maladies respiratoires aigués émergentes, 2018.
https: //mww.who.int/influenza/r esour ces/publications/outbreak investigation protocol/en/
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Analyser et interpréter lesdonnées: Grippe causée par un nouveau sous-type

1-Gérer lesdonnées
» utiliser uneliste sommaire ; et
= @ablir des procédures pour latenue des dossiers et la vaidation des données.

2-Analyser les données
Temps: Tracer une courbe épidémique, avec le nombre de cas par semaine sur 1’axe des ordonnées, et la
date ou I’heure d’apparition de la maladie sur 1’axe des abscisses. Construire des courbes épidémiques
secondaires par statut de classification des cas (cas présumés, probables et confirmés), statut de déces, types
d’exposition, etc.
Ces courbes peuvent fournir des informations sur I’ampleur de I’événement, les schémas de propagation et
d’exposition, la tendance temporelle de I’événement, la période d’incubation de lamaladie, le type
d’exposition, les valeurs aberrantes, I’impact des interventions mises en ceuvre.
Lieu : Les cas devraient étre cartographiés par emplacement géographique ; par exemple, par village, par
domicile ou par emplacement dans un établissement de soins de santé. Les cartes peuvent étre locales,
régionales ou nationales, selon larépartition géographique de 1’événement.
L’interprétation visuelle des cartes peut fournir d’importants indices étiologiques, identifier les
regroupements et fournir des détails sur I’étendue géographique de la propagation de la maladie. Deux types
de cartes doivent étre utilisés:
- carte ponctuelle — utiliser des cartes ponctuelles pour évaluer le mode de propagation probable (cas
regroupés, dispersion des cas, €tc.) ;
- carte de larégion — utiliser les cartes de larégion pour tenir compte de la population sous-jacente a cet
endroit (ce qui permet de comparer directement les taux d’incidence entre les sites, les régions, etc.).
Caractéristiquesindividuelles:
Pour cerner le spectre clinique et la dynamique de la maladie, il est nécessaire d’analyser :
* |les parameétres épidémiologiques et cliniques des cas ;
* les taux d’attaque selon 1’age, le sexe, la profession et les antécédents d’exposition ; et
* pour les paramétres cliniques, le niveau de gravité de lamaladie, y compris la proportion de cas de

pneumonie, de cas nécessitant une hospitalisation, d’hospitalisations a 1’unité de soins intensifs et la
proportion de cas décédés.

Pour plus de détails, voir le Protocole de I'OMS pour I’étude de la grippe non saisonniere et d’autres
maladies respiratoires aigués émergentes, 2018
https. //mwww.who.int/influenza/r esour ces/publications/outbreak_investigation protocol/en/
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Détection et confirmation en laboratoire : Grippe causée par un nouveau sous-type
1-Prélévement et manipulation des échantillons

La liste d’échantillons a prélever pour vérifier la présence d’agents pathogenes des maladies respiratoires
comprend : le crachat, le lavage broncho-alveolaire, 1’aspiration trachéale, 1’aspiration nasopharyngée, le
lavage nasal, les frottis nasal et pharyngeal, e prélévement nasopharyngé, |es tissus provenant de biopsie ou
d’autopsie, y compris des poumons, du sérum, de sang complet et des urines. Tous ces types de prélévements
doivent étre conservés a4 °C et expédiés au laboratoire national de référence pour lagrippe. Si letest de
dépistage de la grippe doit étre effectué dans un délai de 48 heures, les prélévements doivent étre conservés a
4 °C, et conservés a-70 °C si letest est prévu dans un délai de plus de 48 heures. Lorsque 1’étiologie de
I’événement est inconnue, il est utile de prélever divers échantillons lorsque cela est possible, afin de
maximiser les possibilités de détection et de caractérisation.

2-Test des prélévements
Diverses techniques de laboratoire peuvent étre utilisées pour identifier les infections par le virus de la grippe
humaine :

1) détection de I’ARN spécifique de la grippe par réaction en chaine par polymérase avec
transcriptase inverse (RT-PCR) ;

2) isolement en culture cdlulaire;
3) détection directe de I’antigéne (faible sensibilité).

Si I’on soupgonne la grippe d’étre I’agent causal, un protocole spécifique propose un algorithme de test en
laboratoire avec RT-PCR (cf. références).
Détection et confirmation en laboratoire : Grippe causée par un nouveau sous-type
Références

= Protocole de I’'OMS pour [’étude de la grippe non saisonniere et d’autres maladies respiratoires
aigués émer gentes, 2018

»  OMSAiIde-mémoire sur la grippe aviaire et autres zoonoses, 2018

»  WHO Guidance for Surveillance during an Influenza Pandemic, Mise a jour 2017

= Résumé de I’'OMS des principales informations pratiques a l’intention des pays touchés par des
foyers de grippe A(H5NL1) et d’autres sous-types de grippe aviaire, 2016

=  Prévention des infections respiratoires aigués prédisposées aux épidémies et aux pandémies et lutte
contre celles-ci dans les Directives de I’OMS en matiere de soins de santé, 2014

*  Manuel de ’'OMS pour le diagnostic de laboratoire et la surveillance virologique de la grippe,
2011

= Directives opérationnelles de I’'OMS sur le partage des virus grippaux présentant un potentiel de
pandémie humaine (IVPP) dans |le cadre de la préparation a une pandémie de grippe (PIP)

= Directives opérationnelles de [’OMS sur le partage des virus de la grippe saisonniére avec les
Centres collaborateurs (CC) de I'OMS dans le cadre du Systeme mondial de surveillance de la
grippe et deriposte (GISRS

= WHO Sandard guidance for the clinical management of influenza infections, publication prévue en
2019.

= Les Centres collaborateurs de I’OMS pour les contacts en cas de grippe se trouvent sur le site Web
de I'OMS, lien : https.//www.who.int/influenza/gisrs

= Laboratoires de réféerence de I’OMS pour le diagnostic des contacts en cas d’infection par le virus
delagrippe A/H5 : https://www.who.int/influenza/gisrs

»  Page consacrée a la rubrique santé de I'OMS sur la grippe . (http://www.who.int/influenza/en/)
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Syndrome grippal

Présentation

= Lesinfections respiratoires sont une cause importante de morbidité et de mortalité dans le monde. La
mortalité est particulierement élevée chez les nourrissons, les enfants et |es personnes &gées. Toutefois,
la charge de morbidité n’est pas trés bien caractérisée en Afrique.

» Sreptococcus pneumonia, Haemophilus influenzae type b (Hib), Staphylococcus aureus et d’autres
espéces bactériennes, le Virus respiratoire syncytial (RSV), le virus de larougeole, les virus
parainfluenzahumains detype 1, 2 et 3 (VPI-1, VPI-2 et VPI-3) et le virus de lagrippe, sont les agents
pathogenes les plus fréquents, responsables des infections respiratoires.

* Une meilleure compréhension de 1’épidémiologie et de la saisonnalité des infections respiratoires en
Afrique est essentielle pour optimiser les stratégies de santé publique visant ales prévenir et ales
combattre (exemple : vaccins, antiviraux pour la prophylaxie et le traitement, lutte contre I’infection).

* La menace d’infections respiratoires causées par de nouveaux organismes présentant un potentiel
épidémique ou pandémique justifie une préparation et des précautions particulieres.
= La surveillance des infections respiratoires, principalement les infections virales, s’appuie sur la

définition de cas du syndrome grippal .

But dela surveillance

= Décrirele caractére saisonnier de la grippe.

= Signaer le début et lafin de la saison de grippe.

» Etablir les niveaux de base ou moyens de la grippe et des maladies graves liées ala grippe.
» Décrirelesvirusen circulation.

» |dentifier lestypes et sous-types de virus circulant localement et leur relation avec | es tendances
mondiales et régionales.

» Survedlller lasensibilité aux antiviraux.

= |dentifier et surveiller les groupes a haut risque de maladies graves et de complications dues a
I’infection.

» Aider acomprendre larelation entre les souches virales et la gravité de lamaladie.
= Produire des données sur la grippe qui peuvent étre utilisées pour estimer le fardeau de la grippe.
= Détecter les événements inhabituels et inattendus.

Définition de cas standar disée

Uneinfection respiratoire aigué avec :

* une fievre mesurée a une température > 38 °C ;

= unetoux ;

* avec apparition des symptémes au cours des 10 derniers jours.

Répondre au seuil d’alerte : Syndromegrippal

Veuillez consulter le Protocole de I'OMS pour [’étude de la grippe non saisonniére et d’autres maladies
respiratoires aigués eémergentes, 2018, s’il y a un événement inhabituel d’infection respiratoire (groupes
d’infections respiratoires aigués ou d’infections respiratoires atypiques, groupe de décés, par exemple).

Répondre au seuil d’intervention : Syndrome grippal

Veuillez consulter le Protocole de I'OMS pour [’étude de la grippe non saisonniere et d’autres
maladies respiratoires aigués émergentes, 2018, si I’on suspecte un seul cas de maladie respiratoire
aigué a tendance pandémique.

Analyser et interpréter lesdonnées
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Temps: Fréguence des rapports : Les données épidémiologiques et virologiques recueillies sur les sites
sentinelles devraient étre analysées chaque semaine. Faire un graphique des cas chaque semaine. Tracer une
courbe épidémique sur toute I’année et décrire les tendances de transmission et les changements dans le
niveau d’activité respiratoire par rapport a la(aux) semaine(s), année(s) antérieure(s)
Lieu : Cartographier les cas par emplacement géographique ; par exemple, par village, par domicile ou par site
dans un établissement de soins de santé.
Caractéristiquesindividueles : Pour les patients atteints d’un syndrome grippal qui ont subi un test de
dépistage des virus grippaux, les données minimales a recueillir et a analyser pour chaque patient,
surtout en cas de prélévement d’un échantillon, sont les suivantes : identificateur unique (pour établir un lien
entre les données de |aboratoire et les données épidémiologiques), sexe, age, antécédents de fiévre et
température corporelle au moment de la présentation, date d’apparition des symptomes, date de prélévement
des échantillons, utilisation d’antiviraux pour la maladie actuelle au moment du prélévement de 1’échantillon,
état de grossesse, présence de maladie(s) chronique(s) préexistante(s) (mal adies respiratoires chroniques,
asthme, diabéte, maladie cardiaque chronique, affection neurologique ou neuromusculaire chronique,
troubles hématologiques, VIH). Les données sur le syndrome grippal peuvent étre regroupées par groupe
d’age pour faciliter I’analyse et la production de rapports. Les principaux groupes d’age recommandés pour
la déclaration sont : lestranchesde 0 a<2 ans, de2 a<5 ans, de5 a<15 ans, de 15 a<50 ans, de 50 a
<65 ans et > 65 ans.

Pour lesdonnées delaboratoire, il est recommandé, au minimum, de recueillir les données ci-apres :

» nombre de prélévements testés pour la grippe au cours de la semaine ;

* proportion de prélévements positifs pour le syndrome grippal ;

* types et sous-types de virus détectés durant la semaine ;

« résultats des tests de résistance aux antiviraux (le cas échéant).

Pour finir, lesindicateur s ou données agr égées suivants devraient étrerecueillis et rapportésa partir de
chaque site sentinelle:

1. lenombre de nouveaux cas de syndrome grippal sur lesquels des échantillons ont été prélevés au cours de
la semaine, regroupés par groupe d’age standard, et la proportion de chacun d’entre eux qui ont été
dépistés positifs pour lagrippe ;

2. lenombre total de nouveaux cas de syndrome grippal déclarés au cours de la semaine, regroupés par
groupe d’age standard (y compris les cas qui n’ont pas fait I’objet de tests ou pour lesquels on n’a pas
recueilli de données détaillées) ;

3. lenombre total de nouvelles visites de patients externes durant la semaine dans les cliniques externes ou
I’on effectue la surveillance du syndrome grippal ou la population desservie par le site sentinelle,
idéalement regroupées selon les groupes d’age recommandés ;

4. laproportion de cas présentant chacune des mal adies chroniques préexistantes pour les cas du syndrome
grippal dépistés positifs pour la grippe.

Vous trouverez de plus amples informations techniques sur le réle du laboratoire sur le site Web ci-apres :
e Normes mondiales de surveillance épidémiologique de I’OMS pour la grippe, 2014.
https. //wwww.who.int/influenza/r esour ces/documents/influenza_surveillance manual/en/
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Test en laboratoire: Syndrome grippal

1- Pour levirusdelagrippe:
» les préévements peuvent étre positifs sept jours ou plus apres le début de lamaladie, mais la capacité de
détecter le virus baisse considérablement aprés cing a sept jours, selon le test utilisé ;
= laréaction en chaine par polymérase avec transcriptase inverse (RT-PCR) est la méthode la plus sensible
pour détecter le virus de lagrippe et est le test de surveillance de la grippe recommandé pour la plupart des
laboratoires ;

* une culture virale est également nécessaire sur au moins un sous-ensemble de prélevements afin de
permettre une caractérisation antigénique et genétique détaillée du virus ;
= on devrait envisager d’effectuer des tests de résistance aux antiviraux chez les patients arisque élevési le
laboratoire en alacapacité, en plus de prélever un échantillon chez les patients qui ne sont pas arisque
éevé
Vous trouverez de plus amples informations techniques sur le réle du laboratoire sur les sites Web ci-apres :
e Normes mondiales de surveillance épidémiologique de I’OMS pour lagrippe, 2014.
https:. //mamw.who.int/influenza/r esour ces/documents/influenza_surveillance manual/en/
e Manuel de ’OMS pour le diagnostic de laboratoire et la surveillance virologique de la grippe, 2011.
https.//www.who.int/influenza/gisrs |aboratory/manual_diagnosis survelllance_influenza/en/
2- Pour les autres virus et pathogenes, veuillez consulter les directives spécifiques de I’OMS concernant les
agents pathogeénes.

Ré&férences

» Normes mondiales de surveillance épidémiologique de la grippe de I’'OMS, 2014.

* AFR generic protocol for influenza sentinel surveillance 2015 https://afro.who.int/publications/protocol -
national-influenza-sentinel-surveillance

* Protocole d’enquéte sur les épidémies de maladies respiratoires aigués d’étiologie inconnue
https. //afr o.who.int/publications/pr otocol -investigati on-acute-r espir ator y-illness-outbr eaks-unknown-
etiology

* OMSAide-mémoire sur la grippe saisonniere, 2018

» Protocole de I’OMS pour I’étude de la grippe non saisonniere et d’autres maladies respiratoires aigués
émergentes, 2018

* Prévention des infections respiratoires aigués prédisposées aux épidémies et aux pandémies et [utte
contre celles-ci dans les Directives de I’OMS en matiere de soins de santé, 2014
* Manuel de I’'OMS pour le diagnostic de laboratoire et la surveillance virologique de la grippe, 2011

» Directives opéerationnelles de I’OMS sur le partage des virus de la grippe saisonniere avec les Centres
collaborateurs (CC) de I'OMS dans le cadre du Systeme mondial de surveillance de la grippe et
riposte (GISRS

» Directives opérationnelles de I’'OMS sur le partage des virus grippaux présentant un potentiel de
pandémie humaine (IVPP) dans le cadre de la préparation a une pandémie de grippe (PIP)

= WHO Sandard guidance for the clinical management of influenza infections, publication prévue en
2019.

» Page consacrée a la rubriqgue santé de ['OMS sur la grippe . (http://www.who.int/influenza/en/)
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Traumatismes (dus aux accidents de la circulation)

Présentation
= Un traumatisme est un dommage physique cause a une personne lorsgue son corps a été soumis de
fagon soudaine ou bréve a des niveaux d’énergie dépassant son seuil de tolérance physiologique. Il peut
¢galement s’agir d’une déficience fonctionnelle, conséquence d’une privation d’un ou de plusieurs
éléments vitaux (eau, air, chaleur). L’énergie a I’origine du traumatisme peut étre mécanique, électrique,
thermique, radiations ionisantes ou chimique. Les traumatismes sont répartis en deux groupes : les
traumatismes intentionnels et non intentionnels.

= Lestraumatismes représentent 10 % des déceés dans le monde. Ce sont 5,8 millions de personnes qui
meurent chaque année des suites d’un traumatisme. De tous les systemes auxquels les gens ont affaire
quotidiennement, celui des transports routiers est le plus complexe et le plus dangereux.

» Lesaccidents de lacirculation provoguent des traumatismes non intentionnels.

» Un accident delacirculation (collision avec un véhicule a moteur, accident de voiture) survient
guand un véhicule entre en collision avec un autre véhicule, un piéton, un animal, des débris sur la
route ou tout autre obstacle géographique ou architectural. Les accidents de la circulation peuvent
provoquer des traumatismes, des dommages matériels et des déces.

= Onestimeaprésde 1,2 million le nombre de personnes dans le monde qui meurent chague année dans
les accidents de la circulation, et les blessés pourraient étre au nombre de 50 millions.

= Lesaccidents de lacirculation constituent un probléme de santé publique mondia majeur, mais
négligé, dont la prévention durable et efficace nécessite des efforts concertés.

» Lesaccidents de lacirculation restent 1’une des principales causes de déces chez les individus de cing a
44 ans et la premiére cause de déceés chez les 15-29 ans. La magjorité de ces décés touchent actuel lement
des « usagers de laroute vulnérables » — piétons, cyclistes et motocyclistes.

= EnTl’absence d’efforts redoublés et de nouvelles initiatives, le nombre total des déces et des
traumati smes imputables aux accidents de la circulation devrait augmenter de quelques 67 % d’ici 2020
dans le monde, et de 83 % dans les pays afaible revenu et a revenu moyen.

» LaRégion africaine aletaux de mortaité le plus éleve, attribuée aux accidents de la circulation, avec 32
pour 100 000 habitants.

Il est possible de prévenir les traumatismes liés aux accidents de la circulation et d’obtenir des réductions
significatives des nombres de blessés et de déceés par |a mise en place de mesures visant a lutter contre les
facteurs de risgue (vitesse excessive et inappropriée, conduite en état d’ébriété, défaut du port de la ceinture de
sécurité et d’utilisation des dispositifs de retenue pour enfants, défaut de port du casque pour les cyclistes)

But dela surveillance
= Estimer et surveiller I’incidence des traumatismes résultant des accidents de la circulation et leurs
conséquences.

» |dentifier lesfacteurs de risque et les endroits arisque pour orienter les politiques et les programmes
de prévention.

= Evaluer les programmes destinés & prévenir les traumatismes résultant des accidents de la circul ation.

= Etablir des seuils d’alerte en matiére de mortalité, afin de permettre au personnel des structures de
soins de revoir et d’adapter les services et les soins dispensés aux blessés.

= [Etablir des seuils d’alerte en matiére d’incidence et suivre les tendances, afin de permettre au
personnel de santé districal d’informer les parties intéressées.

Définition de cas standar disée
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Traumatisme dd a un accident delacirculation : toute personne souffrant d’un traumatisme suite a un
accident de la circulation, vue en consultation pour la premierefois.

Déces di a un accident dela circulation : toute personne tuée sur le coup ou décédée dans les 30 jours, suite
aun accident delacirculation.

Répondre au seuil d’alerte

* Promouvoir la prévention primaire en appuyant les mesures visant a lutter contre les facteurs de risque.
* Examiner et controler les services et les soins dispensés aux blessés.
* Revoir les dispositions pour la prise en charge des victimes en grand nombre.

Répondre au seuil d’intervention

* Intensifier lamise en application des mesures visant alutter contre les facteurs de risque.
= Activer le systeme de prise en charge des victimes en grand nombre.

Analyser et interpréter lesdonnées

Caractéristiquesindividuelles : Analyser la répartition des cas en fonction du sexe, de 1’age et d’autres
facteurs démographiques.

Temps: Représenter sur un graphique les chiffres mensuels des blessés et des déces, établir des

courbes sur I’année pour décrire les tendances.

Lieu : Cartographier ’emplacement des cas et identifier les endroits a risque élevé.

Confirmation en laboratoire

Examen radiologique du blessé — quand il |e faut.

Références

* Rapport sur la santé dans le monde, 2004, OMS

=  OMS- 2010 Rapport de situation sur la sécurité routiére en Afrique, 2010, OMS

» 2004 Peden, M. ; et a (eds), World Report on Road Traffic Injury Prevention, 2004, OMS

* Holder Y., Peden M., Krug E. et a (eds), Injury Surveillance Guidelines, 2001, Geneve OMS
= Harvey A, (Ed). Systemes de données, Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 2010

Fiévres hémorragiques de L assa et de Crimée-Congo

Présentation
= Lafiévre hémorragique de Crimée-Congo (FHCC) est provoquée par un virus appartenant alafamille
des Bunyaviridae et lafievre de Lassa par un virus de la famille des Arenaviridae.

» LaFHCC est endémique dans certaines régions d’ Afrique et des épidémies ont été notifiées en
Ouganda, en Mauritanie et en Afrique du Sud. Chague année, la Mauritanie notifie quelques cas.
L’ Afrique du Sud a notifié 165 cas confirmés en [aboratoire, entre 1981 et mars 2006.

» Onsait que lafiévre de Lassa est endémique en Guinée, au Libéria, au Nigériaet en Sierra Leone, mais
elle est sans doute également présente dans d’autres pays d’Afrique de 1’Ouest. D’aprés certaines
études, il y aurait en Afrique de 1’Ouest entre 300 000 et 500 000 cas par an, dont 5000 mortels.

» LaFHCC se transmet a I’homme soit par piqire de tique, soit par contact direct avec des tissus
animaux contaminés, immédiatement apres 1’abattage.

* Leréservoir animal du virus de Lassa est un rongeur du genre Mastomys. L’infection ne le rend pas
malade, maisil peut excréter le virus (urine et déjections). En général, I’homme s’infecte par le biais
d’aérosols ou d’un contact direct avec les excréta des rongeurs infectés. Le virus peut également se
transmettre entre humains lors du contact direct avec du sang, des sécrétions rhinopharyngées, des
urines, des féces ou d’autres liquides biologiques d une personne atteinte.
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= Latransmission interhumaine des fievres de Crimée-Congo et de Lassa s’est déja produite dans des
services de soins, aprés exposition au sang ou a des secrétions de patients infectés.
» Ladurée d’incubation pour la FHCC suite a une piqtire de tique est en général d’un a
trois jours (maximum neuf jours). Elle est de cing a six jours (maximum 13 jours) apres contact avec
du sang ou des tissus. La période d’incubation pour la fiévre de Lassa dure de six a 21 jours.
= L’apparition des symptomes de FHCC est brutale : fievre, myalgie et autres signes et symptémes. Le
taux de | étalité est compris entre 3 % et 30 %.
* Dans 80 % des cas environ, I’infection humaine par le virus de Lassa est bénigne ou asymptomatique.
Les 20 % restants présentent une atteinte grave de plusieurs organes. Chez | es patients symptomatiques, |a
mal adie se manifeste progressivement par de lafiévre, un état de faiblesse généralisée et une sensation de
malaise. Lafievre de Lassaest difficile adistinguer de nombreuses autres maladies fébriles, comme le
paludisme, les shigelloses, les fievres typhoides, lafievre jaune et autres fiévres hémorragiques virales. Le
taux de | étalité global est compris entre 1 % et 15 % chez | es patients hospitalisés.
» Laprise en charge des cas de FHCC repose principal ement sur un traitement de soutien a visée
générae. Il est indispensable d’assurer un suivi intensif pour le remplacement du volume et des
constituants sanguins. On a utilisé laribavirine, médicament antiviral, pour traiter les cas établis de
FHCC. 1l semble que les formulations orale et intraveineuse soient aussi efficaces I’une que 1’autre. La
ribavirine est également efficace pour le traitement de lafiévre de Lassa, si elle est administrée au tout
début de I’évolution clinique de la maladie.

But dela surveillance : Fievres hémorragiques de L assa et de Crimée-Congo
» Détecter au plustot les cas et les épidémies de fiévres hémorragiques, enquéter rapidement et vérifier sans
délai, en laboratoire, 1’étiologie de tous les cas présumés.
* Investiguer tous les cas présumés, avec repérage des contacts.
= Evaluer et suivre la propagation et I’évolution des épidémies, ainsi que 1’efficacité des mesures de lutte.

Définitions de cas standar disées

Cas présumeé de FHCC : Toute personne présentant une fiévre d’apparition brutale, un malaise, une faiblesse
généralisée, uneirritabilité, des céphal ées, de vives douleurs dans les membres et larégion lombaire, et une
anorexie marguée. Congestion précoce du visage et du thorax, conjonctives injectées, énanthéme hémorragique
du voile du palais, de la luette et du pharynx, et trés souvent éruption constituée de fines pétéchies s’étendant du
thorax et de I’abdomen a tout le reste du corps avec, parfois, de grandes surfaces purpuriques.

Cas confirmé de FHCC : Cas présumé confirmé en laboratoire (sérologie positive des IgM, PCR positive,
isolement du virus ou séroconversion 1gG par ELISA ou IFA) ou ayant un lien épidémiologique avec des

cas confirmeés ou une épidémie.

Cas présumé de fievre de Lassa : Toute personne présentant une maladie qui s’installe progressivement avec
au moins une des manifestations suivantes : malaise, fievre, céphalées, maux de gorge, toux, nausees,
vomissements, diarrhée, myalgie, douleurs thoraciques, perte de 1’audition ; et ayant des antécédents de

contact avec des excréta de rongeurs ou avec un cas confirmé de fievre de Lassa.

Cas confirmé defiévre de Lassa : Cas présumé confirmé en laboratoire (sérologie positive des IgM, PCR
positive, isolement du virus) ou ayant un lien épidémiologigue avec un cas confirmé en laboratoire.

Répondre au seuil d’alerte

Si un seul casest présumé:

= notifier immédiatement aux niveaux appropriés I’information relative au cas ;

* jsoler les cas présumes des autres patients et appliquer strictement les techniques de soins en isolement ;
= renforcer les précautions standard de lutte contre 1’infection dans tout le milieu médical ;

traiter et prendre en charge le patient en lui dispensant des soins de soutien ;

faire des prélevements pour confirmation du(des) cas ;

» assurer le suivi des contacts du cas et rechercher activement d’autres cas.
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Répondre au seuil d’intervention

Si un seul cas est confirmé:

maintenir |es mesures strictes de lutte contre I’infection* pendant toute la durée de 1’épidémie ;

mobiliser lacommunauté pour une détection et une prise en charge rapides des cas et mener des actions
communautaires éducatives sur la transmission de la maladie et les moyens de lutte contre 1’infection lors des
soins adomicile. Pour laFHCC, informer la population sur le mode de transmission par lestiques. Pour la
fievre de Lassa, intensifier les mesures de lutte contre les rongeurs ;

rechercher activement d’autres cas ;

demander ’assistance des autres niveaux, selon les besoins ;

créer une unité d’isolement pour s’occuper des cas supplémentaires qui pourraient se présenter a
I’établissement de soins.

Analyser et interpréter lesdonnées : Fiévres hémorragiques de Lassa et de Crimée-Congo

Caractéristiquesindividuelles : Transmettre immédiatement, au cas par cas, I’information relative aux cas et
aux déces. Analyser la répartition en fonction de I’age et du sexe. Evaluer les facteurs de risque et organiser
les actions de lutte contre la mal adie en conséquence.

Temps: Faire un graphique des cas et des décés par jour ou par semaine. Tracer une courbe épidémique
pendant |es épidémies.

Lieu : Cartographier ’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Confirmation en laboratoire

Testsdediagnostic

Présence d’anticorps IgM contre la FHCC, ou la fiévre de Lassa

Prééevements

Pour I’ELISA -

Sang total, sérum ou plasma

Pour laPCR:

Sang total ou caillot sanguin, sérum ou plasmaou tissu

Pour 'immunohistochimie ;. Prélévements de peau ou de tissus des cas décédés

Quand réaliser les

Faire des prélevements chez le premier cas présumé.

préléevements S’il y a plus d’un cas présumé, faire des prélévements jusqu’a obtention d’échantillons de
cing & 10 cas présumes.
Comment MANIPULER ET TRANSPORTER LES ECHANTILLONS DE PATIENTS

préparer, conserver
et transporter les

PRESENTANT UNE FIEVRE HEMORRAGIQUE VIRALE PRESUMEE AVEC
UNE EXTREME PRUDENCE. PORTER DES VETEMENTS PROTECTEURS ET

prélévements APPLIQUER LES PRECAUTIONS BARRIERES.
Pour I’ELISA ou la PCR :
» reéfrigérer lesérumoulecaillot ;
= congeer (a-20 °C ou aune température plus basse) les prélévements de tissus pour
I’isolement du virus.
Pour I’'immunohistochimie
» fixer les prélevements de peau dans le formol. L es échantillons peuvent ainsi étre
conservés jusqu’a six semaines. Une fois fixés dans le formol, les échantillons ne
sont plus infectieux ;
= leséchantillons fixés dans le formol peuvent étre conservés et transportés a
température ambiante.
Résultats Les services de diagnostic des fievres hémorragiques viraes ne sont pas toujours

disponibles. Il faut généralement prendre des dispositions anticipées a cet effet.
Contacter 1’autorité nationale compétente ou I’OMS.
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Références: Fievreshémorragiquesde L assa et de Crimée-Congo

* |nterim Infection Control Recommendations for Care of Patients with Suspected or Confirmed
Filovirus (Ebola, Marburg) Hemorrhagic Fever. BDP/EPR/WHO, 2008.

» Contréle de l'infection en cas de fievre hémorragique virale en milieu hospitalier africain. OMS
1998. WHO/EMC

» Ergonul O. Crimean-Congo haemorrhagic fever. Lancet Infect Dis 2006; 6:203-14.

» Normes recommandées par I’OMS pour la surveillance WHO/CDS/CSR/ISR/99.2

* OMSAide-mémoire n°208 : Fiévre hémorragigue de Crimeée-Congo, révisé novembre 2001
= OMSAide-mémoiren°179 : Fievre de Lassa, révisé en avril 2005
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Lepre

Présentation

Lalépre est une maladie chronique mycobatérienne qui affecte la peau, |es nerfs périphériques et les
muqueuses des voies agriennes supérieures. Elle se transmet essentiellement par voie aérienne a partir
des sécrétions nasales de malades infectés par le bacille de Hansen (Mycobacterium leprae), mais
aussi par inoculation dans une Iésion cutanée. La |&pre est endémique dans plusieurs régions tropicales
atravers le monde, notamment en Afrique.

Selon la présence de signes cutanés et nerveux, on distingue deux groupes de malades :

o lesmaades multibacillaires (MB) présentant plus de cing taches cutanées et plusieurs épaississements

nerveux ;

o lesmaades paucibacillaires (PB) présentant une a cing tache(s) cutanée(s) et un seul épaississement

nerveux.

Lalutte contre la Iépre s’est considérablement améliorée grace a la polychimiothérapie (PCT)
recommandée par I’OMS. La PCT associant deux ou trois médicaments (rifampicine, clofaximine et
dapsone) est en effet tres efficace dans le traitement de lalepre. Fin 1999, |a prévalence de la maadie
dans les pays africains était de 1,6 cas pour 10 000 habitants, avec prés de 70 000 cas enregistrés. Dix-
sept ans plus tard, soit fin 2016, ce taux de prévaence a été reduit a 0,25 cas pour 10 000 habitants et
moins de 25 000 cas ont été enregistrés.

La période d’incubation dure de six mois a 20 ans ou plus. L’infection est probablement fréquente, mais la
maladie clinigue est rare, méme parmi les contacts les plus proches des malades. Les malades
multibacillaires sont trés contagieux. Cependant, le caractere infectieux décroit rapidement, dés le début
delaPCT. Lamaladie présente parfois des complications (névrites et réactions |épreuses) entrainant des
déficiences et des infirmités au niveau des mains, des pieds et des yeux.

Historiquement, la I¢pre était synonyme d’exclusion sociale et avait d’importantes conséquences
psychosociales. Cette stigmatisation sociale persiste encore dans certains pays d’Afrique.

Certaines mal adies cutanées, comme le pytiriasis versicolor, les mycoses, le vitiligo, la

sclérodermie, le psoriasis, le lupus érythémateux disséminé et la maladie de V on Recklinghausen

peuvent étre confondues avec lalépre.

But dela surveillance

Suivre |es tendances nationales vers I’objectif d’élimination de la Iépre, défini comme la réduction du taux
de prévalence a moins d’un nouveau cas présentant des infirmités de niveau deux pour

1 000 000 d’habitants.

Surveiller constamment la résistance du bacille de Hansen aux médicaments utilisés pour laPCT.

La Iepre étant sur le point d’€tre éliminée, compléter la surveillance de routine par des activités de
surveillance au sein de la communauté, y compris la recherche active de cas parmi les contacts familiaux
des malades de lalepre, en particulier pendant I’administration de médicaments de masse ou les campagnes
de vaccination.

Dé&finition de cas standar disée

Casprésumeé:

Personne présentant au moins 1’un des trois signes essentiels de la I¢pre : Iésion cutanée hypo-pigmentée ou
rougeétre, perte ou diminution de la sensibilité cutanée, épaississement du nerf périphérique.

Cas confirmé : Personne présentant au moins deux signes essentiels de la Iépre et qui n’a pas encore

terminé la polychimiothérapie (PCT).
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Répondre au seuil d’alerte : Lepre

Si un seul cas est présumé:
= notifier le cas présumé au niveau approprié du systéme de santé ;
* enquéter sur le cas pour rechercher les facteurs derisque ;
* commencer une prise en charge appropriée :

--  malades multibacillaires (MB) : traitement pendant 12 mois avec une PCT combinant trois
médicaments (12 plaquettes de MB a prendre pendant 18 mois).

--  malades paucibacillaires (PB) : traitement pendant six mois avec une PCT combinant deux
médicaments (six plaquettes de PB a prendre pendant neuf mois)

Répondre au seuil d’intervention

Si un cas présuméest confirmé:

= examiner les malades a larecherche de signes cutanés et nerveux, a I’occasion de chaque
consultation médicale, pour diagnostiquer et soigner les réactions et |les déficiences causees par la
lépre ;

» déterminer les facteurs de risque d’interruption du traitement (par exemple, approvisionnements
insuffisants en PCT dans la structure de soins, acces difficile aux villages ou résident les malades,
etc.). Donner aux malades incapables de se rendre tous les mois dans un centre de soins, une quantité
de plaguettes suffisante pour le traitement complet ;

= identifier toute augmentation ou diminution rapide du nombre de nouveaux cas sur une période
donnée. Evaluer la qualité de la surveillance dans les régions ou I’on soupgonne une sous-
notification ou une sur-notification. Controler la distribution des médicaments de PCT.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Faire un graphique des cas, précisant les dates de diagnostic et de début du traitement.

Lieu : Cartographier les cas en fonction de leur lieu d’habitation et de la classification de la maladie (MB ou
PB)

Caractéristiquesindividuelles : Fairele décompte mensuel des nouveaux cas détectés, selon le type de
|&pre (malades multibacillaires ou malades paucibacillaires). Analyser leur répartition en fonction de I’age, du
degré d’invalidité et des résultats du traitement (guérison, défaillance, rechute).

Confirmation en labor atoire

Lasurveillance de lalepre ne nécessite pas de confirmation systématique en laboratoire.

Ré&férences

=  Sratégie mondiale contre la lepre pour la période 2016-2020 (SEA-GLP-2016.2)
»  Normes de surveillance recommandées par I’OMS OMS/CDS/CSR/ISR/99.2
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Filariose lymphatique

Présentation

= La filariose lymphatique est la deuxiéme cause mondiale majeure d’invalidité permanente ou prolongée.
Sur les 120 millions de personnes aff ectées dans 80 pays, plus de 40 millions sont gravement handicapées
par la maladie. Le risque d’infection menace 20 % de la population mondiale. Environ un tiers des
personnes infectées vivent en Inde, un autre tiers en Afrique, et le reste dans les Amériques, en Asie et
dans le Pacifique. En 1997, laRésolution WHA50.29 a appelé a 1’élimination de la filariose lymphatique
en tant que probleme de santé publique mondial. La stratégie adoptée repose sur :

o laréduction de la transmission sous un seuil auquel de nouvelles infections cessent d’apparaitre ;
la réduction de la t | 1d 1 fect td’ t

o laprise en compte des problémes associés alaprévention et ala lutte contre les handicaps.

=  Agentsresponsables : en Afrique, seuls les filaires Wuchereria bancrofti, Brugia malayi et Brugia timori

sont en cause.

» Modes detransmission : lamaladie est transmise par différentes especes de moustiques. Les vers
parasites filiformes s’installent dans le systeme lymphatique humain, ou ils produisent des millions de
microfilaires immatures qui circulent dans le sang. Les microfilaires apparaissent dans le sang
périphérique trois a six mois apres 1’infection pour Brugia malayi, six a 12 mois apres pour Wuchereria
bancrofti, trés souvent avec une périodicité nocturne. Quand un moustique pigque une personne infectée, il
ingére des microfilaires qui se développent dans son organisme pour atteindre le stade infectant au bout
de deux semaines environ.

= Tableau clinique:

o Dinfection peut ne pas avoir de manifestations cliniques extérieures (mémesi le laboratoire
confirme des atteintes lymphatiques et rénales). Elle peut également se manifester par un ou
plusieurs symptdmes aigus (fiévre, enflures localisées, poumon éosinophile tropical,
lymphangite).

»  Complications chroniques :

o lymphoedéme ou éléphantiasis des membres ;

o lésions des organes génitaux (notamment, hydrocéle chez ’homme) ;

o lésionsrénaes (notamment, chylurie) et ésions du systéme lymphatique.

But dela surveillance

Il existe actuellement trois options de surveillance selon la situation locale :

1. notification mensuelle réguliére des données récapitul atives concernant les cas présumés et
confirmés du niveau périphérique au niveau intermédiaire et a I’autorité centrale ;

2. enguétes conduites dans des popul ations sentinelles (standardisées et périodiques) ;

3. recherche active des cas lors d’enquétes dans des groupes de population choisis ou lors d’enquétes
de masse. Au niveau international : notification annuelle de I’autorité centrale a I’OMS (pour un
nombre limité de pays).

Définition de cas standar disée

Casprésumé:

Personne présentant des signes cliniques d’hydrocele ou de lymphoedéme, et résidant dans une zone
d’endémie, apres exclusion de toute autre cause.

Cas confirme:

Personne avec un diagnostic de laboratoire positif : microfilarémie sur un frottis sanguin, antigenes
filaires ou échographie positive.
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Répondre au seuil d’alerte : Filariose lymphatique

» confirmer la prévalence de I’infection au sein de la communauté par des enquétes.
Répondre au seuil d’intervention
Prise en chargedescas
Des mesures d’hygiéne des parties du corps affectées (et quand c’est nécessaire, des traitements
antibiotiques et antifongiques) peuvent diminuer le risque d’adénolymphangite :

= laver les parties affectées au savon et a 1’eau, deux fois par jour ;

= surélever le membre atteint pendant la nuit ;

» faretravailler les membres pour stimuler la circulation lymphatique ;
= garder les ongles courts et propres;;

» porter des chaussures confortables ;

» utiliser des crémes antiseptiques ou antibiotiques pour soigner les petites plaies ou écorchures, ou
dans certains cas graves, utiliser des antibiotiques systémiques.

Pour le traitement des individus porteurs de microfilaires, il convient de suivre le protocole recommandé par
le pays:
» dans les régions ou il n’y a ni onchocercose, ni loase : une dose unique de 6 microgramme par
kilogramme de citrate de diéthyl carbamazine (DEC) ;

» dans les régions ou 1’onchocercose est exclue, mais pas la loase : décision clinique individuelle.

La stratégie actuelle de lutte contre la filariose s’appuie essentiellement sur des mesures antiparasitaires.
Pour interrompre latransmission, il faut traiter la population arisque toute entiere. Pour cefaire, on
donnera une dose annuelle de médicaments comme suit :

Régions d’endémie pour ’onchocercose :

* 400 microgrammes (mg) d’albendazole + 150 microgrammes d’ivermectine par kilogramme (kg) de
poids corporel, une fois par an, pendant quatre a six ans.

Régions sans onchocercose :

* 6 mg de diéthylcarbamazine par kg de poids corporel + 400 mg d’albendazole, unefois par an ; ou

» sel de cuisine enrichi en diéthyl carbamazine pour un usage quotidien, pendant au moins six a
12 mois.

REMARQUE : dans les régions également touchées par la loase (forét pluviale d’ Afrique subsaharienne), on
ne peut pas envisager d’interventions de masse systématique (sauf si I’onchocercose représente un grave
probléme de santé publique), a cause du risque d’effets secondaires graves chez les patients fortement
infectés par le loa loa (environ un pour 10 000 traitements).

Il est essentiel d’éduquer la population sur I’importance de bien respecter le traitement, lors de la
chimiothérapie de masse. En ce qui concerne la filariose lymphatique, il n’est pas nécessaire d’impulser
des efforts spécifiques de lutte antivectorielle. Ces efforts doivent faire partie des programmes de |utte
antivectorielle dé§ja existants, telles que les opérations de lutte contre les vecteurs du paludisme.
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Analyser et interpréter lesdonnées : Filariose lymphatique

» Cartographier larépartition des cas de filariose lymphatique et identifier les unités de mise en ceuvre qui

exigeront une administration de masse de médicaments.

Analyser la couverture médicamenteuse des unités de mise en ceuvre.

Evaluer la diminution des indices parasitologiques de microfilarémie, avant de commencer
I’administration de masse de médicaments et aprés au moins quatre tournées d’administration de masse
de médicaments, jusqu’a ce que soient atteints les critéres de 1 % de microfilarémie dans lapopulation et

de moins de 0,1 % d’antigénémie chez les enfants en age d’aller a 1’école.

Testsde diagnostic | Frottis sanguin a partir d’un prélévement nocturne

Test de I’antigene de la filariose

Prélevements Frottis sanguin

Sang
Quand réaliser les | Lanuit entre 22 h 00 et 2 h 00 du matin
préévements A tout moment de lajournée
Comment Déposer trois gouttes de sang sur une lame de verre et les étaler de facon afare
préparer, trois lignes. Aprés fixation a la chaleur, faire une coloration de Giemsa et observer
conserver et sous microscope. L’antigene est testé soit par un test
transporter les immunochromatographique (1CT) sur carte rapide soit par un test ELISA en
échantillons laboratoire.
Résultats Résultat positif en cas d’observation microscopique de microfilaires de W.

bancrofti. Résultat positif en cas de détection d’antigénes de microfilaires.

Références: Filariose lymphatique

OMS. Suivi et évaluation épidémiologique du programme d’élimination de lafilariose
lymphatique au niveau des unités d’exécution WHO/CDS/CPE/CEE/2005.50

OMS. Filariose lymphatique. WHO/CDS/CPE/SMT/2001.7
http://whglibdoc.who.int/hg/2001/WHO CDS CPE SMT 2001.7 fre.pdf

OMS. Module de formation sur lafilariose lymphati que pour les distributeurs de

meédicaments (dans les pays ou 1’onchocercose n’est pas coendémique).
WHO/CDS/CPE/CEE/2000.10 (parties 1 et 2)

OMS. Le programme d’élimination de la filariose lymphatique - €l éments essentiels pour le
personnel médical (dans les pays ou I’onchocercose est co-endémique).
WHO/CDS/CPE/CEE/2000.11 (parties 1 et 2)

OMS. Module de formation sur lafilariose lymphatique pour les distributeurs de

médicaments (dans les pays ou 1’onchocercose n’est pas coendémique).
WHO/CDS/CPE/CEE/2000.12

OMS. Le programme d’élimination de la filariose lymphatique - é éments essentiels pour le
personnel médical (dans les pays ou I’onchocercose est co-endémique).
WHO/CDS/CPE/CEE/2000.13

OMS. Le programme d’élimination de la filariose lymphatique - é éments essentiels pour le
personnel médical (dans les pays ou 1’onchocercose est co-endémique).
WHO/CDS/CPE/CEE/2000.15

OMS. Le programme d’élimination de la filariose lymphatique - & éments essentiels pour le
personnel médical (dans les pays ou 1’onchocercose est co-endémique).
WHO//CDS/CPE/CEE/2000.16 Webpage: www.who.int/lymphatic filariasis
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Paludisme

Présentation

Le paludisme est une maladie tropicale endémique s’accompagnant de fievre. Il fait suite a la piqlre par un
moustique anophéle femelle infecté qui transmet le parasite. Cing especes de parasites causent le paludisme
chez I’homme, a savoir : le Plasmodium falciparum (le plus courant), le P. ovale, le P. vivax, le P. malariag
et le P. knowlesi. Les infections palustres graves sont généralement dues au P. falciparum, qui peut entrainer
une maladie grave.

Le paludisme est I’'une des principales causes de morbidité et de mortalité dans de nombreux pays africains.
Dans la plupart des régions d’Afrique, la transmission du paludisme est trés saisonniere. Dans les zones de
fortetransmission, le paludisme est principa ement une mal adie des enfants de moins de cing ans et desfemmes
enceintes. Toutefois, certains pays ont connu une réduction spectaculaire de la transmission du paludisme et,
dans ces pays, il est devenu une maladie qui touche tous les groupes d’age et des épidémies sont susceptibles
de se produire.

La période d’incubation, depuis la piqire de moustique jusqu’a I’apparition des symptomes, varie de sept a
30 jours. Elle peut étre plus longue, notamment avec les especes autres que e P. falciparum.

But dela surveillance

Détecter rapidement les épidémies de paludisme dans les zones de forte transmission et détecter rapidement
les épidémies dans | es zones enclines aux épidémies ou dans les zones abritant une forte population arisgue.
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Définition de cas standar disée : Paludisme
Paludisme simple : Le paludisme simple a P. falciparum est trés variable et a des symptdmes semblables a ceux
de nombreuses autres maladies. Bien que lafiévre soit fréquente, elle est souvent intermittente et peut méme étre
absente dans certains cas. Lafievre est généralement irréguliére au début et genéralement associée a des frissons.
Les frissons solennels sont inhabituels s’agissant du paludisme aigu a falciparum. Le patient se plaint souvent de
fievre, de céphal ées, de maux et douleurs ailleurs dans le corps et parfois de douleurs abdominales et de diarrhée.
Chez un jeune enfant, on peut observer de I’irritabilité, un refus de manger et des vomissements. A I’examen
physique, lafiévre peut étre le seul signe. Chez certains patients, lefoie et larate sont palpables. Cetableau clinique
est habituellement impossible a distinguer cliniquement de celui de la grippe et d’une variété¢ d’autres causes
courantes de fievre. Si la maladie n’est pas diagnostiquée et traitée rapidement, un patient atteint de paludisme a
falciparum peut voir son état se dégrader rapidement. Par conséquent, toute personne vivant dans une région g
risque de paludisme ayant de lafiévre ou des antécédents de fievre au cours des 24 heures précédentes, sans signes
de paludisme grave, qui présente un résultat positif au test de diagnostic rapide ou a I’examen au microscope,
devrait étre considérée comme un cas de paludisme simple (Remar que : L’OMS recommande actuellement que
tous les cas de paludisme soient confirmés par un test de diagnostic rapide ou un examen au microscope).

Paludisme grave: Le paudisme grave se définit par des signes cliniques ou de laboratoire de
dysfonctionnement d’organes vitaux. Presque tous les décés dus au paludisme grave résultent d’infections a P.
falciparum. Des définitions strictes du paludisme grave ont été publiées a des fins éjidémiologiques et de
recherche, mais, dans la pratique, il devrait y avoir un seuil bas pour commencer un traitement parentéral chez
tout patient a propos duquel un agent de santé s’inquicte. Méme si certaines des mesures de laboratoire ne sont
pas disponibles immédiatement, cela ne devrait pas retarder le début du traitement intensif. Un apercu général
des caractéristiques du paludisme grave comprend :

e [’altération de la conscience (y compris un coma léthargique) ;

e la prostration, c’est-adire une faiblesse généralisée qui empéche le patient de s’asseoir, de se tenir
debout ou de marcher sans aide ;

e lesconvulsions multiples : plus de deux épisodes en 24 heures;;
e larespiration profonde et la détresse respiratoire (respiration acidotique) ;
e [’;edéme pulmonaire aigu et le syndrome de détresse respiratoire aigué ;

e le collapsus circulatoire ou choc, la tension artérielle systolique: <80 mmHg chez les adulteg
et <50 mm Hg chez les enfants ;

e unelésion rénale aigué;

e la jaunisse clinique et les signes d’autres dysfonctionnements d’organes vitaux ; et des saignementg
anormaux.

Remarque: Ces manifestations peuvent survenir isolément ou, plus couramment, en association chez le méme
patient.

Patient hospitalisé présentant une parasitémie a P. fal ciparum (formes asexuées) confirmée en laboratoire,
s’accompagnant des signes et symptomes de la forme grave de la maladie (dysfonctionnement des organes vitaux
diagnostiqué par lelaboratoire).
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Répondre au seuil d’alerte : Paludisme

S’il y a une augmentation inhabituelle du nombre de cas de paludisme ou de décés par rapport a la méme
période, au cours des années précédentes non épidémiques :

= signaler les cas présumés d’épidémie au niveau supérieur ;

» traiter les cas avec des médicaments antipal udiques appropriés conformément aux directives thérapeutiques
nationales ;

= enquéter sur la cause de ’augmentation du nombre de cas ;

» s’assurer que les cas chez les enfants agés de deux mois a cinq ans sont pris en charge conformément aux
directives du Programme de prise en charge des maladies de 1’enfant (PCIME) ;

* mener des activités d’éducation communautaire afin de détecter rapidement les cas et d’assurer I’acces aux
établissements de santé.

Répondre au seuil d’intervention

Si le nombre de nouveaux cas dépasse la limite supérieure du nombre de cas observés a la méme
période, au cours des années précédentes non épidémiques :

= ¢valuer et améliorer, si besoin, les stratégies de prévention, telles que I'utilisation de moustiquaires
imprégnées d’insecticides (MII) et les pulvérisations d’insecticides a effets rémanent a ’intérieur des
habitations (IRS) pour tous ceux qui sont exposeés au paludisme ;

* assurer une prise en charge appropriée des cas;;

» velller agarantir ladisponibilité adéquate de fournitures et de médicaments dans | es établissements de
santé.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Faire le graphique du nombre de cas par mois ou par semaine. Tracer une courbe épidémique pendant
les épidémies.

Lieu : Cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des nouveaux cas et des déces.

Caractéristiques individuelles : Compter le nombre de nouveaux cas de paludisme et de décés par mois, et
analyser leur répartition en fonction de 1’age et de la période d’apparition delamaladie.
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Confirmation en laboratoire: Paludisme

Testsdediagnostic

*  Examen microscopique : présence de parasites du paludisme dans les frottis
sanguins des cas présumeés.
*» Test de diagnostic rapide du paludisme : présence de ’antigéne du paludisme.

Préévements

Sang
En général, faire le préleévement a 1’aide de vaccinostyles a tout age ou avec d’autres
méthodes agréées pour le prélévement sanguin chez les trés jeunes enfants.

Quand réaliser les
préévements

Pour lefrottis sanguin : préparer un frottis pour tous les cas présumés
hospitalisés, ou conformément aux directives nationales de prise en charge des
cas de paludisme.

Comment préparer,
conserver et
transporter les
prélevements

Frottis sanguin :

* recuelllir le sang directement sur des lames de microscopes propres et correctement
étiquetées ; préparer des frottis minces et des gouttes épaisses ;

* bien laisser sécher lesfrottis;

= utiliser latechnique de coloration appropriée ;

» conserver leslames colorées et parfaitement séchées a température ambiante, en
prenant soin de ne pas les exposer alalumiére directe.
Pour le test de diagnostic rapide :

» faireles prélévements et réaliser letest en suivant les instructions du fabricant.

Résultats

Les résultats de la goutte épaisse et du frottis mince peuvent étre obtenus le jour méme
du prélévement.

L’examen microscopique des lames pour le paludisme peut également révéler la
présence d’autres parasites sanguins.

Lerésultat du test de diagnostic rapide est immédiat.

Remarque : En milieu hospitalier, faire un dosage d’hémoglobine pour confirmer
I’anémie grave chez les enfants agés de deux mois a cing ans.

Références

* Malaria epidemics: Detection and control, forecasting and prevention. Geneve. Organisation mondiale
de la Santé. WHO/MAL/98.1084.
= «Basic Laboratory Methods in Medical Parasitology » OMS, Genéve, 1991.
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Paludisme : suite...

Remarque: Déerminer un seuil endémique:

Dans les zones ou le paludisme est endémique, le Programme national de lutte contre | e paludisme peut aider les
districts et les établissements de soins a déterminer des seuils appropriés leur permettant de détecter d’éventuelles
épidémies. En I’absence d’un seuil défini par le programme national, on pourra utiliser la méthode suivante pour
déterminer le seuil de détection d’une épidémie de paludisme. Le seuil est déterminé a I’aide de la moyenne et
du troisiéme quartile d’une période donnée (par exemple, des données mensuelles ou hebdomadaires sur cing
ans d’une structure de soins ou d’un district sanitaire) :

1.

relever le nombre de cas mensuels ou hebdomadaires de paludisme dans une structure de soins ou un
district sanitaire spécifiques, au cours des cing derniéres années ;

déterminer la moyenne pour chaque mois ou chague semaine (par exemple, chague mois de janvier
pendant | es cing dernieres années). Classer par ordre croissant les données mensuelles ou hebdomadaires
pour chacune des cing années. Identifier le nombre qui se trouve au milieu de chague série mensuelle ou
hebdomadaire au cours des cing derniéres années. Ce nombre correspond a la médiane. Répéter ce
processus pour chague mois ou chaque semaine, pendant les cing années ;

déterminer letroisiéme quartile de chague série mensuelle ou hebdomadaire, en identifiant le quatrieme
nombre le plus élevé dans chague série, en partant du bas (dans la mesure ou les données sont classées
par ordre croissant). Le troisieme quartile représente la limite supérieure du nombre normal de cas de
paludisme attendu ;

matérialiser sur un diagramme le troisieme quartile de chaque série de données mensuelle ou
hebdomadaire, au cours de ces cing années, et relier les points. Laligne obtenue représente la limite
supérieure du nombre normal de cas attendu ;

matérialiser sur un diagramme la moyenne de chague série de données mensuelle ou hebdomadaire, au
cours des cing ans, et relier les points. La ligne obtenue représente la limite inférieure du nombre de
cas attendu ;

la zone entre les deux lignes (entre la médiane et |e troisiéme quartile) représente la « normale». Si le
nombre de cas de paludisme actuellement observé se situe entre les deux lignes, le nombre de nouveaux
Cas pour ce mois ou cette semaine est considéré comme « normal ». Si le nombre est supérieur au
troisiéme quartile (limite supéricure), ¢’est une indication d’une éventuelle épidémie de paludisme.

Remarque: Pour assurer une détection précoce des épidémies de paludisme et les combattre, il est
préférable d’utiliser les données hebdomadair es de la surveillance dans les zones géogr aphiques a
tendance épidémique.

Dansleszonesen phasede pré-élimination ou d’élimination du paludisme, un seul cas de paludisme
transmis localement devrait donner lieu a des interventions proactives, y compris la recherche
active de cas dans la localité d’origine du cas.

Source : Programme régional OMSAFRO de lutte contre le paludisme
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Malnutrition

Présentation

» Danslemonde, la sous-alimentation des femmes et des enfants reste la cause sous-jacente de
3,5 millions de déces. Ell e représente notamment 35 % de la charge de morbidité chez les enfants
de moins de cing ans. On compte 23 pays africains parmi les 40 pays dans lesquels la préval ence
du déficit staturo-pondéral atteint 40 % ou plus.

= Lamalnutrition sévere peut étre une cause directe de déces, mais auss une cause indirecte, dans la
mesure ou €lle augmente de fagon dramatique le taux de mortalité chez les enfants souffrant de
maladies infantiles courantes, comme la diarrhée ou la pneumonie.

* Endépit de cesfaits, le poids de la mortalité infantile pour cause de malnutrition séveére est
rarement a I’ordre du jour de la santé internationale, et peu de pays, méme dans les zones de
prévalence élevée, disposent de politiques nationales permettant d’aborder ce probléme de facon
entiére.

* Lesenfants de moins de cing ans, les femmes enceintes et celles qui allaitent sont les plus
vulnérables. Le mauvais état nutritionnel et la mauvaise alimentation des femmes enceintes
peuvent contribuer ala naissance de nouveau-nés de faible poids (poids mesuré immeédiatement
aprés lanaissance). Un nouveau-né pesant moins de 2500 grammes (2,5 kilogrammes ou
5,5 livres) est considéré comme un nouveau-né de faible poids. Ce faible poids de naissance est
un déterminant majeur de la mortalité, de la morbidité et des handicaps du nourrisson et de
I’enfant. Il a également un impact sur la santé de I’adulte.

* Lesprincipales causes de malnutrition englobent les conditions socioéconomiques, le manque
d’acces a I’eau potable et aux systémes d’assainissement, la mauvaise éducation nutritionnelle des
meres concernant 1’alimentation du nourrisson et des enfants en bas &ge, ainsi que lesinfections
répétées

* Lesprogrammes destinés a éradiquer la malnutrition reposent sur la sécurité alimentaire,
I’approvisionnement en eau potable et I’assainissement, la promotion des pratiques d’alimentation
des nourrissons et des enfants en bas &ge, les programmes de supplémentation en micronutriments,
la prise en charge des cas graves de malnutrition au sein des communautés et dans les structures de
soins, la prise en charge des infections, en particulier des maladies diarrhéiques.

* De nombreuses études sporadiques sont organisées, mais a ce jour, lasurveillance de la nutrition
est tres peu appliquée et ne permet pas de prendre des mesures pour la prévention et la prise en
charge de lamalnutrition.

But dela surveillance

» Alerte précoce et identification du probléme.
* Prise de décision et planification des actions.
» Gestion et évaluation des programmes.

»  Vérification de I’efficacité des mesures de santé publique visant a remédier aux causes de
I’insuffisance pondérale a la naissance et de lamalnutrition chez les enfants et les femmes
enceintes.
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Définition de cas standardisée : Malnutrition

I nsuffisance pondérale a la naissance :
Nouveau-né d’un poids de naissance inférieur a 2500 grammes (ou 5,5 livres)
Malnutrition chez les enfants:
- enfants de moins de cing ans en insuffisance pondérale (indice poids-taille : ZScore poids pour
&ge<-2) ;
- enfants de 6 259 mois ayant un périmétre brachial <11,5 centimetres (risque de mortalité élevé) ;
- cedémes bilatéraux des extrémités.
Malnutrition chez lesfemmes enceintes :
Femmes enceintes donnant naissance a des bébés de faible poids < 2,5 kilogrammes (le mauvais état
nutritionnel et le mauvais état de santé des méres permettent de prévoir quels sont les groupes de
population susceptibles de tirer profit d’une amélioration des soins prénataux pour les femmes et des
S0iNS néonataux pour |es nourrissons).

Répondre au seuil d’alerte

Si plusde 20 % des enfants souffrent d’insuffisance pondérale :
Le programme doit mettre 1’accent sur :

» |e soutien a I’allaitement maternel ;

s ]’éducation nutritionnelle ;

* |es compléments alimentaires pour les enfants et les méres ;

* laprévention et le traitement des diarrhées ;

= laprévention et |e traitement de la malnutrition sévere ;

» |e soutien socioéconomique.

Dés la détection d’un cas avec un périmétre brachial < 11,5 centimétres (cm) ou des
I’identification d’un cedéme bilatéral :

Alerter, faire des examens complémentaires et orienter 1’enfant vers un programme d’alimentation
thérapeutique.
Si 15 % ou plus des enfants de faible poids de naissance pésent moins de 2,5 kilogrammes :

Cibler lesinterventions de facon a améliorer les soins prénataux pour les femmes et les soins
néonataux pour les nourrissons, notamment les soins nutritionnels (campagnes anti-tabac et anti-
alcool, soins nutritionnel's pour les femmes avant et pendant |a période prénatale et pendant
I’allaitement, prophylaxie contre le paludisme, structures de soins pour les nouveau-neés, etc.) pour les
femmes qui risquent de souffrir de complications pendant la grossesse et I’accouchement, et traiter
les nouveau-nés, afin de prévenir la morbidité et la mortalité.
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Analyser et interpréter lesdonnées: Malnutrition
Temps: Faire un graphique du nombre de cas mensuels pour
analyser les tendances, et du nombre de cas hebdomadaires dans
les situations d’urgence.
Lieu : Cartographier I’emplacement des lieux d’habitation et des communautés enregistrant des
cas.
Caractéristiquesindividuelles : Compter les cas mensuels ou hebdomadaires et analyser leur
répartition en fonction de 1’age et du sexe.
Confirmation en laboratoire
La surveillance ne nécessite pas confirmation systématique en laboratoire.
Références
» Black RE. et al. Maternal and child undernutrition: global and regional exposures
and health consequences. Lancet 2008; 371: 243 — 260.
= Gross R, Webb P, Wasting time for wasted children: severe child undernutrition must
be resolved in nonemer gency settings. Lancet 2006; 367: 1209-1211.
» Physical status. the use and inter pretation of anthropometry.Report of a WHO Expert
Committee WHO Technical Report Series, 1995, No 854: 81, 128-130, 198-208.
= Normes de croissance OMS et identification de la malnutrition aigué sévere chez
[’enfant. Déclaration commune de |’Organisation mondiale de la Santé et du Fond
des Nations unies pour |’Enfance
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Déces mater nels

Présentation

Les déces maternels incluent les décés liés a la maternité qui surviennent pendant ou en fin de
grossesse, lors de I’accouchement, et dans les six semaines (42 jours) aprés I’accouchement ou la
fin de la grossesse. (Remarque : Les déces dus a des causes accidentelles ou fortuites ne sont pas
considérés comme des déces maternels)

Généralement, environ 80 % des déces maternels sont provoqués par des hémorragies graves (le
plus souvent apres 1’accouchement), des infections (aussitot apres 1’accouchement pour la plupart),
des troubles hypertensifs durant |a grossesse (éclampsi€) et un travail dystocique. Les complications
apres un avortement pratiqué dans de mauvaises conditions comptent pour 13 % des déces
maternels.

Dans les pays en développement, la mortalité maternelle reste trop élevée, avec plus de

500 000 femmes qui meurent chaque année du fait de complications pendant la grossesse et
I’accouchement. Environ la moitié de ces décés se produisent en Afrique subsaharienne ou le risque
de déces maternel sur la durée de vie est d’une femme sur 22, contre une femme sur 8000 dans les
pays industrialisés.

Les hémorragies sont la premieére cause de mortalité maternelle en Afrique subsaharienne, avec

un risque particuliérement é evé pour les accouchements sans assistance, surtout dans les zones
rurales ou le transport jusqu’aux structures de soins pose probléme.

L’établissement de rapports sur les objectifs du développement durable (ODD) en 2030 exige une
surveillance active et le comptage des décés maternels. Le rapport n’est plus proportionné comme il
I’était dans les objectifs du millénaire pour le développement (OMD) (Réduire la mortalité maternelle
de 75 %), mais les pays feront plutdt état d’un chiffre réel — en ce sens qu’aucun pays ne devrait avoir
un taux de mortalité maternelle (TMM) >70 déces pour 100 000 naissances vivantes.

L’examen des progres accomplis dans la réalisation du cinquieme objectif du millénaire pour

le développement indique que la plupart des pays africains n’ont pas été en mesure d’atteindre

cet OMD en 2015. Des actions intensives et des investissements accrus sont nécessaires pour
améliorer lacouverture et la qualité des services de soins de santé maternelle et il est essentiel

de s’attaquer aux problemes et aux facteurs qui contribuent a ces décés si hous entendons
atteindreles OMD.

But dela surveillance

Surveillance active en vue d’une identification et d’une déclaration améliorées et précises des déces
maternels au niveau des communautés et des établissements de santé.

Estimer et surveiller les taux de mortalité maternelle.

Identifier les facteurs de risque et |es zones géographiques arisque élevé de mortalité maternelle, afin
de guider les orientations des programmes.

Evaluer les programmes destinés a réduire la mortalité maternelle.

Dé&finition de cas standar disée

Décés d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un délai de 42 jours aprés son terme,
quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause quelconque déterminée ou aggravée par la
grossesse ou sa prise en charge, mais ni accidentelle, ni fortuite.

Répondre au seuil d’alerte : Déceés maternel

Apres avoir déterminé que le déceés d’une femme est survenu pendant la grossesse ou dans les 42 jours
aprés son terme, la notification initiale du déces présumé devrait étre faite immédiatement (dans un
délai de 24 heures), par les moyens les plus rapides possibles.
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Chaque décés maternel revét une importance significative, ce qui place le seuil d’alerte a UN (1).

L’établissement de santé doit contacter 1’autorité du district et fournir des informations sur le
formulaire d’alerte de cas de la Survelllance intégrée de lamaladie et lariposte (SIMR). Deplus, le
comité d’examen des décés maternels de 1’établissement de santé est tenu d’examiner le cas dans les
sept jours.

Lanotification initiale doit étre suivie d’un rapport écrit a ’aide d’un formulaire d’examen du décés
maternel, qui doit étre partagé avec le coordinateur de la comptabilisation des décés maternels (MDR)
aux niveaux districal ou régional.

La comptabilisation des déces maternels (MDR) devrait étre anonyme et sanslien ; et I’on ne devrait
pas utiliser les rapports a des fins disciplinaires en cas de litige.

La notification initiale devrait étre suivie d’un rapport écrit au moyen d’un formulaire de
comptabilisation des décés maternelsou d’un formulaire d’enquéte sur les cas.

Action de santé publique recommandée

En matiére de santé génésique, tout déces d’une femme devrait faire 1’objet d’une enquéte afin
d’écarter I’hypothese d’une grossesse et d’établir ainsi s’il s’agit d’un déceés maternel ou non.
La surveillance des déces maternels ne devrait pas étre effectuée uniguement dans les salles

d’accouchement, mais aussi dans lacommunauté et dans toutes | es zones de services ou | es femmes
sont VUES ou meurent.

Survelller les tendances et réagir a tout déces maternel sur la base des recommandations découlant de

I’examen des déces maternels.

Accroitre la disponibilité et 1’utilisation des soins prénatals et de 1’assistance qualifiée a

I’accouchement.

Mettre en ceuvre des interventions essentielles a fort impact fondées sur des données probantes pour la

santé maternelle.

Eduquer les communautés et les faire participer a la préparation aux situations d’urgence et a la
préparation aux complications, y compris les interventions nutritionnelles et diététiques fondées sur

des données probantes pour une grossesse et un accouchement sans risque.
S’attaquer aux normes et pratiques socioculturelles qui ont un impact négatif sur la santé maternelle.

Assurer une couverture des soins obstétricaux d’urgence (EmOC) de >80 % avec les fonctions de

signal recommandées selon le niveau de soins.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Représenter les cas sur un graphique et tracer une courbe épidémique sur toute 1’année afin
d’identifier les tendances.

Lieu : Cartographier I’emplacement des cas et analyser leur répartition géographique.
Caractéristiquesindividuelles: Analyser la répartition des cas en fonction de 1’4ge et d’autres facteurs
démographiques.

Confirmation en laboratoire

La surveillance ne nécessite pas de confirmation systématique en laboratoire.
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Références : Décés materndl

OMS. Mortalité maternelle : http://mww.who.int/making pregnancy safer/topics/maternal
mortality/en/index.html; ICD MM,;

http: //apps.who.int/iris/bitstreamyhandl €/10665/70929/9789241548458 eng.pdf;jsessionid=862B3C6054
CEDG65E30EDEG605FFAEDF4?sequence=1

Guide technique de I'OMS pour la surveillance des déces maternels et [’action ; guide du MEBC
UNICEF : http://www.unicef.or g/index.php

116


http://www.who.int/making
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70929/9789241548458_eng.pdf;jsessionid=862B3C6054CED65E30EDE6605FFAEDF4?sequence=1
http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/70929/9789241548458_eng.pdf;jsessionid=862B3C6054CED65E30EDE6605FFAEDF4?sequence=1
http://www.unicef.org/index.php

Partie 3
Rougeole

Présentation

» Larougeole est une maladie éruptive fébrile, due aun virus de lafamille des Paramyxoviridae
(Morbillivirus) qui se transmet par voie aérienne, d’une personne a 1’autre, par les gouttelettes
respiratoires en suspension dans I’air. Dans de nombreux pays africains, la rougeole est la quatriéme
cause majeure de mortalité chez les enfants de moins de 5 ans.

= Lapériode d’incubation dure de 7 a 18 jours, entre I’exposition et I’apparition de la fi¢vre.

» Chez les enfants souffrant de malnutrition et d’une déficience en vitamine A, I’infection par le
virus de larougeol e peut provoquer une maladie grave due au virus lui-méme et aux surinfections
bactériennes, en particulier lapneumonie ; les cas graves sont une minorite.

= Larougeole est I’'une des maladies humaines les plus contagieuses. D’importantes épidémies se
déclarent chaque année dans les régions ou la couverture vaccinale est faible et ou il y aune
forte concentration de personnes n’ayant jamais été infectées ou vaccinées. L’incidence réelle
de larougeole est de loin supérieure aux cas notifiés.

» Lesfacteurs de risgue incluent notamment la faible couverture vaccinale (<85 & 90 %) qui permet
la concentration d’un grand nombre de personnes fortement susceptibles de contracter la rougeole.
L es épidémies de rougeol e peuvent étre explosives dans les régions a forte densité démographique.

» D’autres maladies virales, telles que la rubéole, peuvent contribuer ou provoquer des épidémies
similaires a celles de larougeole.

But dela surveillance

= Détecter rapidement les flambées de maladie éruptive fébrile :

dans la Région africaine de I’OMS, conformément a [’objectif régional d’élimination de la rougeole :
notification immédiate, au cas par cas, des cas présumés de maladie éruptive fébrile et des déces
imputables a une maladie éruptive fébrile ; confirmation par le laboratoire (généralement, sérologie
IgM) de tous les cas présumés.

Définition de cas standardisée

Cas présumé : toute personne présentant de lafiévre, une éruption généralisée maculopapulaire (non
vésiculaire) et de latoux ou un rhume ou une conjonctivite (yeux rouges), ou toute personne chez
laquelle un médecin soupgonne une rougeole.

Cas confirmé : cas présume confirmé par |e laboratoire (sérologie positive des IgM) ou ayant un lien
épidémiol ogique avec des cas confirmeés ou une flambée épidémique.

Répondre au seuil d’alerte

S’il y a présomption de flambée

= notifier le cas présumé au niveau supérieur ;

= effectuer des prélévements sanguins pour confirmer laflambée épidémique ;

» traiter les cas avec des sels de réhydratation orale, de lavitamine A et des antibiotiques pour
prévenir les surinfections bactériennes. Si possible, prendre des précautions aériennes ;

= enquéter sur le cas ou laflambée épidémique pour en identifier les causes.
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Répondre au seuil d’intervention : Rougeole

S’il y a confirmation de flambée épidémique :
= améliorer lacouverture vaccinale systématique dans le cadre du PEV, et organiser des activités de
vaccination supplémentaires dans les zones afaible couverture vaccinale ;

» mobiliser au plustét lacommunauté pour permettre la détection et |e traitement rapides des cas ;
= donner delavitamine A :

= dosel:immédiatement, dose 2 : lelendemain

» &ge: 046 mois= 50,000 Ul, 7a11 mois= 100,000 IU ; 12 mois et plus =200,000 Ul

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: éablir le graphique des cas et des déces hebdomadaires. Tracer 1a courbe épidémique des cas liés aux
alaflambée.

Lieu: cartographier ’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles: faire le décompte total des cas et analyser leur répartition en fonction de la
tranche d’age et du statut vaccinal.

Confirmation en laboratoire
Tests diagnostiques : recherche d’IgM dirigés contre le virus de la rougeole.

Prélevements: sérum
Sang total, liquide gingival, frottis de gorge

Quand réaliser les prélevements
e Prélever entrele 3™ et le 28'°™ jour apreés le début de 1’éruption.

e Fairedes prélevements sanguins chez les 5 premiers cas présumés de rougeol e, quand le nombre de cas
dépasse |e seuil épidémique de larougeole (généralement, plus de 5 cas par mois, dans un district).

e Dansles pays qui se sont fixé pour objectif 1’élimination de la rougeole :
e Faireun préévement pour chaque cas présumé de rougeole.

e Prélever un échantillon de sérum pour la recherche d’anticorps, a la premicre occasion ou des la
premiére consultation dans 1’établissement de soins.
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Comment préparer, conserver et transporter les préévements
e Chezlesenfants, prélever 1 a5 ml de sang veineux, selon la taille de I’enfant. Effectuer le prélévement
dans un tube a essai, un tube capillaire ou un microrécipient.

e Séparer le sérum des globules rouges. Laisser le caillot sanguin se rétracter atempérature ambiante
pendant 30 a 60 minutes. Centrifuger a2 000 tours/minutes pendant 1 020 minutes et verser le sérum
dans un tube en verre propre.

e En I’absence de centrifugeuse, mettre I’échantillon au réfrigérateur pour la nuit (4 a 6 heures) jusqu’a
ce que le caillot se rétracte. Le lendemain matin, verser le sérum dans un tube propre.

e En I’absence de centrifugeuse et de réfrigérateur, incliner 1’échantillon pendant au moins 60 minutes
(sans qu’il ne soit secoué ni transporté dans un véhicule). Verser le sérum dans un tube propre.

e Conserver less&rums a4 °C.

e Transporter les échantillons de sérum dans un emballage approprié afin d’éviter tout risque de casse ou
de fuite pendant le transport.

Résultats : les échantillons devraient étre livrés au laboratoire dans les 3 jours qui suivent leur préléevement. Le
résultats sont généralement disponibles au bout de 7 jours.

Si 2 cas présumés de rougeol e sur 5 sont confirmés par le laboratoire, la flambée épidémique est confirmée.
Eviter de secouer |es préévements sanguins avant que le sérum ait été séparé.

Pour éviter toute prolifération bactérienne, verser le sérum dans un tube en verre propre. Il n’est pas
nécessaire que le tube soit stérile, il suffit qu’il soit propre.

Transporter les échantillons de sérum dans un porte-vaccins du PEV réfrigéré entre 4 °C et 8 °C afin d’éviter
toute prolifération bactérienne. S’il n’y a pas de possibilité de réfrigération, e sérum pourra étre conservé
pendant 3 jours minimum, dans un tube propre.

Références
¢ « Response to measles outbreaks in measles mortality reduction settings »
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/70047/1/WHO_IVB_09.03_eng.pdf

¢ WHO-recommended standards for surveillance of selected vaccine-preventable diseases (2018).
http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/burden/vpd/WHO_SurveillanceV accinePreve
ntable 11 Measles R1.pdf?ua=1

e Organisation mondiale de la Santé. Bureau régional pour I’ Afrique. African Regional guidelines for
measles and rubella surveillance - Revised, avril 2015.
http://www.afro.who.int/index.php?option=com_docman& task=doc_download& gid=10814& Itemid=259
3
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Syndromerespiratoire du Moyen-Orient (MERS)

Présentation
- Le syndrome respiratoire du Moyen-Orient (MERS) est une maladie respiratoire virale due a
un nouveau coronavirus (Coronavirus du syndrome respiratoire du Moyen-Orient - MERS-
CoV) détecté pour la premiere fois en 2012 en Arabie saoudite.

- Les coronavirus constituent une vaste famille de virus pouvant provoquer des maladies
diverses, allant du rhume banal au syndrome respiratoire aigu sevére (SRAS).

» Parmi les symptémes habituels du MERS figurent la fievre, la toux et des difficultés
respiratoires. La présence d’une pneumonie est fréquente, mais pas systématique. Des
symptdmes gastro-intestinaux, dont la diarrhée, ont également été signalés. Certains cas
confirmés en laboratoire d’infection par le MERS-CoV sont notifiés comme
asymptomatiques, ce qui signifie qu’ils ne présentent pas de symptomes cliniques tout en
donnant un résultat positif aun test de laboratoire mettant le MERS en évidence. La plupart
de ces cas asymptomatiques ont été détectés a la suite d’une recherche tres active de contacts
d’un confirmé en laboratoire.

« Environ 35 % des cas notifiés d’infection par le MERS-CoV ont abouti au décés du patient.

- Ledromadaire constitue le principal héte réservoir du virus et les humains sont infectés par
contact direct ou indirect non protégé avec des dromadaires infectés. Toutefois, lerble précis
gue jouent ces animaux dans la transmission du virus et le(s) mode(s) exact(s) de
transmission ne sont pas connus.

» Le virus ne semble pas se propager aisément d’une personne a 1’autre, a moins d’un contact
étroit avec une personne infectée, par exemple lorsque des soins sont prodigués sans
protection aun patient. Des flambées liées aux soins de santé se sont produites dans plusieurs
pays, les plus importantes ayant été observées en Arabie saoudite, aux Emirats arabes unis
et en République de Corée.

»  Approximativement la moitié des cas humains de MERS sont attribués a des infections
interhumaines.

But dela surveillance
»  Détecter les premiers cas d’infection par le MERS-CoV et tout signe de transmission
interhumaine prolongée
»  Déerminer les zones géographiques arisgue d’infection par le virus

Définition de cas standar disée

http://www.who.int/csr/disease/cor onavir us_infections/technical -guidance-surveillance/en/

Les personnes suivantes devraient faire 1’objet d’une investigation et d’un test de dépistage du
MERS-CoV (extrait de Surveillance de I’infection humaine par le coronavirus du syndrome
respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV)

1. Personne présentant une infection respiratoire aigué, avec des antécédents de fiévre et de toux,
et des signes de maladie du parenchyme pulmonaire (par exemple, pneumonie ou syndrome de
détresse respiratoire aigué), sur la base de données cliniques ou radiologiques, qui nécessite une
hospitalisation, sans autre étiologie expliquant pleinement | e tableau clinique? (les cliniciens

2

Lestests aréaliser devraient suivre les lignes directrices locales pour la prise en charge de la pneumonie acquise dans |la
communauté. Les autres étiologies peuvent étre Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae de type b, Legionella pneumophila, d’autres
pneumonies bactériennes primaires reconnues, la grippe et le virus respiratoire syncytial.
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devraient également envisager 1’éventualité d’un tableau atypique chez les patients
immunodéprimeés) ;
ET répondant a I’un des critéres suivants :

a. lapersonne réside au Moyen-Orient®, en particulier 1a ot des infections humaines ont été
signalées, et dans des pays ou 1’on sait que le MERS-CoV circule chez le dromadaire ;

b. le patient fait partie d’un foyer# de cas de maladie respiratoire aigué qui s’est déclaré dans les
14 jours précédents, quels que soient le lieu de résidence ou les antécédents de voyages ;

c. lepatient est un agent de santé ayant travaill é dans un environnement ou des patients atteints
d’infection respiratoire aigu€ sévere ont €té soignés, quels que soient le lieu de résidence ou
les antécédents de voyages ;

d. la personne présente une évolution clinigue inhabituelle ou inattendue, notamment une
aggravation soudaine de son état malgré un traitement approprié, quel que soit le lieu de
résidence ou les antécédents de voyages, méme si une autre étiologie a été identifiée et
explique pleinement le tableau clinique.

2. Personne présentant une infection respiratoire aigué, avec des antécédents de fiévre et de toux,
et des indications de maladie du parenchyme pulmonaire (par exemple, pneumonie ou
syndrome de détresse respiratoire aigué), sur la base de données cliniques ou radiologiques, et
qui avoyagé dans les 14 jours précédant I’ apparition de la maladie au Moyen-Orient? ou dans
des pays ou I’on sait que le MERS-CoV circule chez |e dromadaire ou dans lesquels des
infections humaines ont récemment été signal ées.

3. Personne présentant une maladie respiratoire aigué, quelle qu’en soit la sévérité, qui, dans les
14 jours précédant le début de la maladie, s’est trouvée dans [’une des situations d’exposition
suivantes (note : voir la section « Recommandations de dépistage dans des foyers associés a des
établissements de santé ») :

a. contact physique étroit® avec un cas confirmé ou probable d’infection par le MERS-CoV au
moment ou celui-ci était malade ;

b. établissement de santé dans un pays ou 1’on a signalé des infections par le MERS-CoV
associées al’hopital ;

c. contact direct avec un dromadaire ou consommation ou exposition a des produits camelins
(viande crue, lait non pasteurisé, urine) dans des pays ou 1’on sait que le MERS-CoV circule
dans les populations de dromadaires ou dans lesquel s des infections humaines se sont
produites a la suite d’une transmission zoonotique supposée.

4. Les pays du Moyen-Orient? sont également fortement encouragés a envisager I’ajout du
dépistage du MERS-CoV aux algorithmes de dépistage actuels, dans le cadre d’une

4

Pour consulter une carte du Moyen-Orient, voir : http://www.un.org/Depts/Cartographi c/map/profile/mideastr.pdf

Un « foyer » est défini comme un groupe de deux personnes ou plus chez lesquelles les symptdmes sont apparus au cours de la méme période de
14 jours et qui sont associées a un environnement spécifique (salle de classe, lieu de travail, ménage, famille élargie, hopital, autre établissement
résidentiel, casernes militaires ou camps de vacances).

Un « contact étroit » est défini comme:

une exposition liée aux soins de santé, notamment en prodiguant directement des soins a des patients infectés par le MERS-CoV, en travaillant
avec des agents de santé infectés par le virus, en rendant visite a des personnes infectées par le virus ou en se trouvant dans leur environnement
immédiat ;

lefait de travailler a proximité immédiate ou de partager la méme salle de classe que des patients infectés par le virus MERS-CoV ;

lefait de voyager avec un patient infecté par le MERS-CoV quel que soit le moyen de transport ;

le fait de vivre sous le méme toit qu’un patient infecté par le MERS-CoV.

Le lien épidémiologique peut étre intervenu dans une période de 14 jours avant ou aprés ’apparition de la maladie chez le cas en question.
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surveillance sentinelle systématique des maladies respiratoires, et des groupes d’experts en
diagnostic pour la pneumonie.

L es définitions de cas pour le MERS-CoV peuvent étre consultées a I’adresse
https://www.who.int/csr/disease/coronavirus infections/case definition/fr/

Définition de cas confirmé

Personne présentant une infection par le MERS-CoV confirmée en laboratoire! quels que soient
les signes cliniques et les symptomes.

Définition de cas probable

e Personne atteinte d’une maladie respiratoire aigu€ fébrile, présentant des signes cliniques,
radiologiques ou histopathol ogiques de parenchyme pulmonaire (pneumonie ou syndrome
de détresse respiratoire aigu, par exemple) ET
ayant un lien épidémiologique direct? avec un cas confirmé de MERS-CoV ET
pour laquelle le test de dépistage du MERS-CoV n’est pas disponible, est négatif sur un
seul échantillon inapproprié® ou se révéle non concluant?.

e Personne atteinte d’'une maladie respiratoire aigué fébrile, présentant des signes cliniques,
radiologiques ou histopathologiques de parenchyme pulmonaire (pneumonie ou syndrome
de détresse respiratoire aigu, par exemple) qui ne peuvent pas étre pleinement expliqués
par toute autre étiologie ET
résidant ou ayant s§ourné au Moyen-Orient, ou dans des pays ou I’on sait que le MERS-
CoV circule chez le dromadaire ou dans lesquels des infections chez I’homme se sont
récemment produites ET
pour laquelle le test de dépistage du MERS-CoV se révéle non concluant®.

e Personne atteinte d’'une maladie respiratoire aigué fébrile, quelle qu’en soit la gravité¢ ET
ayant un lien épidémiologique direct? avec un cas confirmé de MERS-CoV ET
pour laguelle le test de dépistage du MERS-CoV se révéle non concluant®.
Notes
1. Un cas peut étre confirmé en laboratoire par détection de 1’acide nucléique viral ou par épreuve
sérologique. La présence de I’acide nucléique viral est confirmée si le résultat de I’amplification
génique apres transcription inverse (RT-PCR) est positif pour au moins deux cibles génomiques
spécifiques ou bien pour une seule cible avec séquencage d’une seconde cible. Un cas est confirmé
par épreuve sérologique si celle-ci révéle une séroconversion dans deux échantillons, idéalement
prélevés a 14 jours d’intervalle au minimum, au moyen d’un test ELISA ou IFA et d’une épreuve
de neutralisation.

Néanmoins, il conviendra de consulter les recommandations provisoires pour |e dépistage en
laboratoire du MERS-CoV pour prendre connaissance des critéres les plus récents de confirmation
en |aboratoire (http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/en/).

2. L'existence d’un lien épidémiologique direct avec un cas confirmé de MERS-CoV peut supposer :

e Une exposition associée aux soins médicaux, notamment quand on prodigue directement
des soins a des patients infectés par le MERS-CoV, quand on travaille avec des agents de
santé infectés par le virus, quand on rend visite a des personnes infectées par le virus ou
quand on se trouve dans leur environnement immeédiat ;

o lefait detravailler a proximitéimmédiate ou de partager la méme salle de classe que des
personnes infectées par le virus MERS-CoV ;

122


https://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/case_definition/fr/
http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/en/

lefait de voyager avec des personnes infectées par le virus MERS-CoV quel que soit le
moyen de transport ;

le fait de vivre sous le méme toit qu’une personne infectée par le virus MERS-CoV ;

le lien épidémiologique peut étre intervenu dans une période de 14 jours avant ou apres
I’apparition de la maladie chez le cas en question.

3. Un échantillon inapproprié peut étre un écouvillon nasopharyngé non accompagné d’un autre
échantillon provenant des voies respiratoires inférieures, un échantillon ayant fait I’objet d’une
manipulation incorrecte, un échantillon jugé de mauvaise qualité par le laboratoire d’analyses ou
un échantillon prélevé trop tardivement au cours de lamal adie.

4. Un test non concluant peut étre :

un test de dépistage positif réalisé par amplification génique apres transcription inverse
pour une seule cible sans autre confirmation ;

la mise en évidence d’une séroréactivité dans un seul échantillon sérique de patient
convalescent, idéalement prélevé au moins 14 jours apres 1’exposition, au moyen d’un test
ELISA ou IFA et d’une épreuve de neutralisation, en 1’absence de confirmation
moléculaire sur des échantillons prélevés dans |es voies respiratoires.

Test non concluant : les patients dont le test de dépistage initial est non concluant
devraient subir un test virologique et sérologique supplémentaire pour déterminer s’ils
peuvent étre classés comme des cas confirmés de MERS-CoV. |l est fortement conseillé de
prélever et analyser plusieurs échantillons provenant des voies respiratoires inférieures du
patient tels que des expectorations, un aspirat endotrachéal ou des fluides de lavage
broncho-alvéolaire. Si ces patients ne présentent aucun signe ou symptome d’infection des
voies respiratoires inférieures et si 1’on ne dispose pas d’échantillon provenant de ces voies
ou si le prélévement de tels échantillons n’est pas cliniquement indiqué, il convient de
recueillir des échantillons par écouvillonnage nasopharyngé et rhinopharyngé. Si I’analyse
initiale de I’échantillon nasopharyngé est négative chez un patient fortement suspecté
d’infection par le MERS-CoV, il faudraréaliser un nouveau test sur un échantillon
provenant de ses voies respiratoires inférieures ou bien sur un deuxiéme échantillon
nasopharyngé et sur un échantillon oropharyngé supplémentaire si les prélévements au
niveau des voies respiratoires inférieures sont impossibles, ainsi que sur des sérums de
phase aigué et de phase de convalescence appariés. D’autres types d’échantillons cliniques
pourraient également étre envisagés pour des analyses moléculaires si nécessaire,
notamment le sang/sérum, 1’urine et les selles. Ceux-ci comportent généralement des titres
de virus plus faibles que les échantillons prélevés dans les voies respiratoires, mais ont été
utilisés pour confirmer des cas lorsque les autres échantillons étaient inadéquats ou
impossibles a obtenir. Les laboratoires qui obtiennent des résultats d’analyses de PCR
discordants et ont une expérience limitée en matiére de détection du MERS-CoV devraient
envisager de renvoyer leurs échantillons a des |aboratoires plus expérimentés pour
confirmation.

Consulter le formulaire de notification de cas de ’OMS (disponible en anglais et en francais)
Répondreaunealerte
En cas de suspicion d’un cas unique/d’un foyer ou d’une flambée :

e Tous les agents de santé qui prélévent des échantillons chez des patients chez qui I’infection

par le MERS-CoV est présumée ou confirmeée doivent porter un éguipement de protection
individuelle approprié, et
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— les précautions standard et celles contre les infections par gouttel ettes sont
suffisantes lors du prélévement d’échantillons biologiques de patients présumés ;

— des précautions supplémentaires sont nécessaires lorsque des procédures générant
des aérosols sont appliquées sur un patient.

e Toutes les personnes intervenant dans la collecte et le transport d’échantillons devraient étre
formées aux pratiques de manipulation sans danger et aux procédures de décontamination
des déversements.

e L’OMS demande que les cas probables et confirmés soient signalés dans les 24 heures
suivant la classification, par I’intermédiaire du point de contact régional pour le Réglement
sanitaire international, au bureau régional de I’OMS compétent.

e Enterrer ou incinérer (le cas échéant) les cadavres (humains) de fagon convenable et
respectueuse

e Assurer I’éducation de la communauté sur le cas confirmé, le mode de transmission de la
maladie et la lutte contre I’infection a domicile (voir
http://www.who.int/csr/disease/coronavirus_infections/techni cal -guidance-infection/en/)

e Desmesures pour identifier des cas supplémentaires au-dela des contacts proches sont
essentielles a la prévention et a la lutte contre I’infection, et a la détermination de I’¢tendue
totale de latransmission au sein de lacommunauté. La recherche active de cas dans la zone
sous investigation devrait étre axée sur :

— les patients admis dans des établissements de santé de la communauté ou le cas
confirmé de MERS-CoV a été découvert. 1| faudra envisager un dépistage du
MERS-CoV chez tous les patients se trouvant a I’hdpital et présentant avec une
IRAS inexpliquée.

— les prestataires de soins de santé dans la communauté ; les agents de santé devraient
étre interrogés sur les cas récents de pneumonie inexpliquée et informés qu’ils
doivent signaler immédiatement tout patient présentant des signes et des
symptdémes qui correspondent a la définition de cas établie aux fins de
I’investigation, présentée a la section 3.4.1. Les patients correspondant ala
définition de cas devraient subir un test de dépistage de I’infection par le MERS-
CoV ;

— les patients récemment décédés des suites d’une maladie inexpliquée correspondant
a la définition de cas établie aux fins d’investigation devraient subir un test de
dépistage de I’infection par le MERS-CoV si des échantillons cliniques appropriés
sont disponibles.

e Lescontacts proches des cas confirmés ou probables devraient étre identifiés et surveillés
afin de détecter ’apparition de symptdmes respiratoires durant les 14 jours suivant la
derniére exposition au cas confirmé ou présumé, au cours desquels le cas était
symptomatique. Tout contact qui tombe malade au cours de cette période devrait faire
I’objet d’un test de dépistage du MERS-CoV. Si possible, tous les contacts, en particulier
les agents de santé et les autres contacts hospitaliers, indépendamment de 1’apparition de
symptomes, devraient faire ’objet d’un test de dépistage du MERS-CoV.

e Demander une aide supplémentaire au niveau national, le cas échéant.

Analyser et interpréter lesdonnées
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o Temps: graphique du nombre de cas présumés/probables/confirmés par date (courbe
épidémique).
e Lieu: cartedescas humains et animaux probables et confirmés par zone géographique
(district)
e Caractéristiquesindividuelles : tableau indiguant |e nombre de cas
présumés/probabl es/confirmés par date, age et sexe
Confirmation en laboratoire
Cette section contient des lignes directrices sur la confirmation en laboratoire, concernant
notamment : les tests de diagnostic pertinents, les méthodes de prélévement, de conservation et
de transport des échantillons nécessaires a la confirmation en laboratoire, ainsi que les
informations sur les résultats des analyses de laboratoire.
Lignesdirectricesrelatives au dépistage en labor atoire du MERS-CaoV
http://www.who.int/entity/csr/disease/coronavirus_infections/technical -guidance-laboratory/en/index.html
Recommandations pour le prélevement d’échantillons
Les échantillons prélevés dans les voies respiratoires inférieures ont une valeur diagnostique supérieure a
ceux prélevés dans les voies respiratoires supérieures pour détecter une infection par le MERS-CoV. Des
échantillons prélevés dans les voies respiratoires supérieures ont genéré des résultats négatifs chez certains
contacts symptomatiques proches de cas confirmeés, qui ont par la suite développé une pneumonie et se sont
révélés positifs a I’issue de tests effectués sur des échantillons prélevés dans les voies respiratoires
inférieures. Dans la mesure du possible, I’OMS conseille fortement de prélever et d’analyser des
échantillons provenant des voies respiratoires inférieures, tel's que des expectorations, un aspirat
endotrachéal ou des liquides de lavage broncho-alvéolaire. Si les patients ne présentent aucun signe ni
symptome de maladie des voies respiratoires inférieures et que le prélévement d’échantillons des voies
inférieures n’est pas possible ou n’est pas cliniquement indiqué, il convient de prélever des échantillons
dans les voies respiratoires supérieures tels qu’un aspirat nasopharyngé ou des écouvillons nasopharyngés
et oropharyngés combinés.
Si le test initial se révele négatif chez un patient fortement suspecté d’étre infecté par le MERS-CoV, il
faudrait effectuer de nouveaux prélévements sur plusieurs sites des voies respiratoires chez ce patient. 1
convient de prélever également des sérums en phase aigué et en phase de convalescence appariés afin de
détecter les anticorps. La présence du virus dans les liquides biologiques tels que le sang, ’urine et les
selles a également été démontrée, mais généralement a des titres inférieurs a ceux rencontrés dans les voies
respiratoires. Ce type d’échantillons peut étre prélevé en I’absence d’échantillons des voies respiratoires de
bonne qualité ou pour suivre la présence du virus dans les différents compartiments de 1’organisme.
Tableau 1. Echantillons & prélever chez des patients symptomatiques et chez des contacts
asymptomatiques

Patient Test Type d’échantillon Moment ou | Conservation|Remarques
I’échantillon |et trangport
doit étre
prélevé
Symptomatique |Test Voiesrespiratoires | A I’arrivée du | Si Suivrela
d’amplification [inférieures patient I’échantillon | réglementation
des acides - expectorations Pour peut étre nationale
nucléiques - aspirat confirmer la |expédiéau internationale
(TAAN) - lavage clairancedu |laboratoire en |pour les
Voiesrespiratoires  |virus, le moinsde 72 | expéditionsa
supérieures prélevement |heures, le I’intérieur du
- écouvillons d’échantillons | conserver et |payset les
nasopharyngés doit étre le transporter |lignes
- et oropharyngés répété jusqu’a |a directrices de
- lavage cequeles 4°C. I’OMS pour le
nasopharyngé/aspirat | résultats Si transport
nasopharyngé soient I’expédition  |international
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négatifs pour |de d’échantillons,
2 échantillons |1’échantillon | notamment le
consécutifs  |au laboratoire | recours aux
nécessite plus | systémes de
de 72 heures, |triple
le conserver a | emballage
-80°Cetle
transporter
dansdela
neige
carbonique ou
de I’azote
ligquide.
Symptomatique | Sérologie Sérum pour une Des Comme Comme
épreuve sérologique. | échantillons | indiqué ci- indiqué ci-
appariéssont | dessus, la dessus.
Uniquement si le nécessaires | conservation
TAAN n’est pas pour et
disponible confirmer les |I’expédition a
résultatsde |-20 °C étant
I’analyse de | suffisantes.
I’échantillon
initial prélevé
au coursdela
premiére
semaine de la
maladie et du
second
échantillon
idéalement
prélevé 2 a3
semaines plus
tard.
Sil’onne
peut prélever
qu’un seul
échantillon, le
prélévement
doit étre
effectué au
moins 3 a
4 semaines
apres
Iapparition
des
symptémes
pour
diagnostiquer
un cas
probable.
Contact TAAN Ecouvillons Dansles Comme Comme
asymptomatique nasopharyngés et 14 jours indiqué ci- indiqué ci-
oropharyngés;; suivant le dessus.
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(en particulier en
cas de flambées
liéesaune
structure de soins
ou dans d’autres
situations de
flambées ot les
contacts sont
intenses) Il n’est
pas recommandé
de faire subir un
test de dépistage
a des personnes
non associées a
des flambées.

échantillons prélevés
au niveau des voies
respiratoires
inférieures si possible.

dernier
contact
consigné.

dessus pour le
TAAN.

Sérologie

Sérum

Sérum initial
prélevéle
plus tét
possible dans
les 14 jours
suivant le
contact et
sérum en
phase de
convalescence
prélevé2a3
semaines
aprésle
contact.
Sil’on ne
peut prélever
qu’un seul
échantillon,
effectuer le
prélévement
aumoins3 a
4 semaines
apresle
dernier
contact
consigné.

Comme
indiqué ci-
dessus pour la
sérologie.

Comme
indiqué ci-
dessus.

Voir la référence pour 1’algorithme détaillé.
Référence: MERS

Surveillance (lien (anglais))

Ligne directrice de I’OMS.
= Définitions de cas pour la notification des cas confirmés MERS-CoV a I’OMS (lien)

» Surveillance de ['infection humaine par le MERS-CoV (lien)
= | nvestigation of cases of human infection with MERS-CoV (lien)
» Questionnaire pour l’entretien initial avec les cas de MERS-CoV (lien)
» Formulaire récapitulatif pour une notification rapide des cas probables ou confirmeés
d’infection par le MERS-CoV a I’OMS (lien)
» The latest WHO MERS-CoV global summary and risk assessment and archives (lien)
Outils d’investigation
» Cross-sectional seroprevalence study of MERS-CoV infection in presumed high-risk
populations (lien)
= Case-control study to assess potential risk factors related to human illness caused by MERS-

CoV (lien)

= Assessment of potential risk factors of infection of MERS-CoV among health care personnel

in a health care setting (lien)

»  Seroepidemiological investigation of contacts of MERS-CoV patients (lien)
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» Le point sur la transmission du MERS-CoV de [’animal a I’homme et recommandations
provisoires pour les groupes arisque

Laboratoire
= Ligne directrice de [’'OMS ; Dépistage en laboratoire du coronavirus du syndrome

respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV) (lien)

Prise en charge des cas et prévention et lutte contre l’infection

» Ligne directrice de I’'OMS. Prise en charge clinique des infections respiratoires aigués
séveres lorsqu 'une infection par le MERS-CoV est soupgonnée (lien)

» Home carefor patients with MERS-CoV infection presenting with mild symptoms and
management of contacts Infection prevention and control during health care for probable or
confirmed cases of MERS-CoV infection (lien)

* Prise en charge des sujets asymptomatiques avec un résultat positif au test RT-PCR de
dépistage du MERS-CoV (lien)

Autres ressources

= Infection prevention and control of epidemic-and pandemic prone acute respiratory
infectionsin health care

= Natural ventilation for infection control in health-care settings (lien)

» Maesures préventives (affiches et vidéos) du Bureau régional de la Méditerranée orientale de
[’OMS a !’intention du grand public, des agents de santé et des candidats aux pélérinages
hajj et umrah

Voyages

» Ligne directrice de I’'OMS : Travel advice on MERS CoV for pilgrimages et Considerations
for mass gathering events and MERS-CoV (lien)
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Orthopoxvirose simienne

Présentation

» L’orthopoxvirose simienne, ou variole du singe, est une zoonose virale rare dont les symptomes
ressemblent en moins grave a ceux que 1’on observait dans le passé chez les sujets humains atteints
de variole (aujourd’hui éradiquée). C’est généralement une maladie spontanément résolutive dont le
taux de | étalité peut tout de méme atteindre les 10 %, en particulier chez les enfants.

» L’orthopoxvirose simienne survient principalement dans les foréts tropicales d’Afrique de I’Ouest et
d’Afrique centrale. Son principal réservoir animal est inconnu, mais elle a été détectée chez divers
mammiféres, notamment les rongeurs et les singes. Les especes animales chez qui la présence de
signes d’orthopoxvirus simien a été décelée incluent Cricetomys gambianus (le cricétome des
savanes ou encore rat gambien), différentes especes d’écureuil du genre Funisciurus et Heliosciurus,
Graphiurus kelleni (loir africain) et diverses espéces de primates non humains.

» Les communautés vivant dans les régions de foréts tropicales humides d’ Afrique de I’Ouest et
d’Afrique centrale doivent étre éduquées pour les amener a éviter les contacts directs avec les
animaux, en particulier les espéces sauvages. Les efforts de prévention de latransmission dans les
régions d’endémie devraient mettre I’accent sur le fait de bien faire cuire tous les produits d’origine
animale (sang, viande) avant de les consommer.

» Latransmission interhumaine est limitée (aucune preuve que ce mode de transmission seul peut
entretenir I’orthopoxvirose simienne chez les populations humaines) et se fait par contact prolongé
avec des gouttel ettes respiratoires et par contact avec des |ésions ou des fluides biologiques contenant
le virus. Les membres du ménage et les agents de santé sont |es plus exposés au risque de flambée
épidémique.

» L’orthopoxvirose simienne est une maladie émergente devenue la forme d’orthopoxvirose laplus
répandue depuis 1’éradication mondiale de la variole déclarée par I’ Assemblée mondiale de la Santé
en 1980. Ceci est en partie dd au fait que le vaccin antivariolique qui offrait une protection croisée
contre d’autres orthopoxvirus avait été stoppé a I’époque, ce qui signifie que les personnes plus
jeunes n’ont plus I’'immunité conférée par le vaccin.

» L’orthopoxvirose simienne humaine a ét¢ identifiée pour la premiére fois chez I’homme en 1970 en
République démocratique du Congo, qui reste le pays qui notifie systématiquement le plus grand
nombre de cas (plus de 1 000) par an depuis 2005. La Sierra Leone, le Libéria, la Cote d’Ivoire, le
Nigéria, le Cameroun, le Gabon, la République du Congo, la République centrafricaine et le Soudan
(dans une région qui se situe maintenant au Soudan du Sud) ont également signalé des cas humains,
depuis 1070. Depuis fin 2016, de plus en plus de cas d’orthopoxvirose simienne ont été signalés dans
des pays qui n’en avaient pas vu depuis 40 ans.

» Lareconnaissance clinique, en particulier le diagnostic différentiel par rapport a d’autres maladies
provoguant des éruptions cutanées et lafiévre, comme lavaricelle, ainsi que le diagnostic en
laboratoire et la prévention demeurent des défis majeurs dans les zones d’endémie. Deux clades ou
sous-types distincts ont été identifiés. On pense que 1’infection par une souche ouest-africaine de
I’orthopoxvirus simien provoque une infection moins grave, moins de déces et un taux de
transmission interhumaine plus faible en comparaison avec les flambées impliguant des souches
d’Afrique centrale.

» La période d’incubation de I’orthopoxvirose simienne est de 6 a 16 jours (fourchette de 5 a 21 jours).
L’infection peut étre divisée en deux périodes : 1) la période d’invasion (0 &5 jours) caractérisee par
de lafiévre, des céphalées intenses, des adénopathies (gonflement des ganglions lymphatiques), des
maux de dos, des myalgies (douleurs musculaires) et une asthénie intense (manque d’énergie) ; et
2) lapériode d’éruption cutanée (1 a3 jours aprés 1’apparition de la fiévre), au cours de laquelle les
différentes phases de 1’éruption apparaissent, commencant souvent sur le visage puis se propageant
vers d’autres parties du corps.
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» [’adénopathie est le symptome le plus distinctif de 1’orthopoxvirose simienne. Le visage (dans 95 %
descas), ainsi que la paume des mains et la plante des pieds (75 %) sont les plus touchés par I’éruption
cutanée. Les éruptions cutanées évoluent, passant des maculo-papules (Iésions a base plate) a des
vésicules (petites ampoules remplies de liquide) et ades pustules, suivies de crotes, survenant environ
dansles 10 jours. Il peut s’écouler trois semaines avant que les crofites ne disparaissent totalement.

» La varicelle, que I’on confond souvent avec 1’orthopoxvirose, se distingue de cette derniére et de la
variole par ses|ésions beaucoup plus superficielles, leur présence prédominante sur le tronc plutdt que
sur la face et les extrémités et leur évolution en plusieurs poussées dans la méme zone. En ce qui
concerne lavaricelle, la fievre et I’éruption surviennent simultanément et évoluent plus rapidement, le
déces constituant une complication rare. Une co-infection avec les virus de la varicelle et
I’orthopoxvirus simien a été signalée. Cependant, la fréquence de ce phénomene, la relation et I’impact
entre la pathogencse et I’épidémiologie des virus ne sont pas clairs.

But dela surveillance

. Détecter les cas présumés d’orthopoxvirose et y riposter immédiatement.

Définition de cas standar disée

Cas présumeé : un acces fébrile aigu > 38,3 °C (101 °F), des céphal ées intenses, des adénopathies, des
douleurs au dos, des myalgies et une asthénie intense, suivis un atrois jours plus tard par une éruption
cutanée se développant progressivement, commencant souvent sur le visage (plus dense) et se propageant
ensuite sur d’autres parties du corps, y compris la plante des pieds et les paumes des mains.

Cas probable : cas correspondant a la définition de cas clinique, non confirmé par un laboratoire,

mais ayant un lien épidémiologigque avec un cas probable ou confirmé.

Cas confirmé : cas cliniguement compatible, confirmé par e laboratoire.

Diagnostic différentiel : les autres causes des symptomes cliniques a envisager incluent d’autres maladies a
éruption cutanée, telles que lavariole, lavaricelle, larougeole, les infections bactériennes de la peau, lagale,
la syphilis et les allergies médi camenteuses.

Répondre au seuil d’alerte : orthopoxvirose simienne

S’il y a un seul cas présumé :
= notifier immédiatement aux niveaux appropriés I’information relative au cas ;

= velller acequele patient soit isolé, prendre les mesures de prévention de la transmission par voie
aérienne, et si possible, permettre au personnel de santé vacciné contre la variole s’occuper des
patients ;

» traiter et prendre en charge le patient en lui dispensant des soins de support et assurer |a prise en charge
des symptdmes ;

» recueillir et transporter les prélévements (de préférence écouvillon prélevé sur la zone d’éruption) dans
des conditions sécurisées strictes pour confirmer le cas.

= communiquer sur les risques, la mobilisation communautaire, la recherche des contacts et la prise en
charge de ces derniers;;

= assurer lasurveillance des cas pour identifier des cas supplémentaires ;
= envoyer une notification a ’OMS.

Répondre au seuil d’intervention : orthopoxvirose simienne
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Si un seul casest confirmé:

e maintenir des mesures strictes de lutte contre 1I’infection pendant toute la durée de la flambée ;

e mobiliser lacommunauté pour une détection précoce de lamaladie et un traitement rapide ;

e mener une action éducative au sein de la communauté sur le cas confirmeé de variole, le mode de
transmission de la maladie et comment lutter contre I’infection dans les lieux d’habitation et lors de
funérailles;;

e rechercher activement d’autres cas ;

e demander une aide supplémentaire aux niveaux national et international.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps : éablir un graphique des cas et des déces quotidiens/hebdomadaires/mensuels. Tracer une courbe
épidémique.

Temps : cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles: transmettre immédiatement, au cas par cas, I’information relative aux cas
et aux déces. Durant laflambée, compter et notifier le nombre de cas et de décés (y compris les cas présumés
et les cas confirmés). Analyser leur répartition en fonction de 1’4ge et du sexe. Evaluer immédiatement les
facteurs de risque (contact avec des animaux sauvages ou avec un autre cas confirmé).

Confirmation en laboratoire : Orthopoxvirose simienne

Tests Identification de I’ADN de I’orthopoxvirus par réaction en chaine par polymérase
diagnostiques (PCR) a partir d’un prélévement clinique — technique privilégiée Ou
Remarque : uniquement dans les |aboratoires de niveau C ou D.

Prélevements Préléevements optimaux : écouvillons vésiculaires d’exsudat ou de crofite de Iésion
pouvant se présenter sous les formes suivantes : 1) biopsies* 2) croltes* 3) liquide
vésiculaire* 4) lésion cutanée (dessus de lalésion) 5) pustules*

Echantillons de sang/sérum — principalement pour le test sérologique, car lavirémie
est de courte durée. Nécessitent des dates et des informations détaillées sur le cas et la
maladie pour une interprétation appropriée

Remarque : il peut étre difficile de prélever du sang chez des personnes présentant une
éruption grave et tres dense, car la peau peut se détacher. 1l peut étre nécessaire
d’utiliser une ligne centrale s’il s’avere trop difficile de prélever du sang périphérique.
* Prélevements préférables pour le diagnostic de mal adie aigué durant la phase
d’éruption

Quand réaliser les
prélévements Une suspicion de cas d’orthopoxvirose représente une urgence médicale et sanitaire.
Effectuer les prél évements chez tout cas présumé, le plus tét possible, pour obtenir les
différents types d’échantillons recommandés.
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Confirmation en laboratoire : orthopoxvirose simienne

Comment
préparer,
conserver et
transporter les
préévements

L es pratiques classiques de prélevement conviennent également pour obtenir des
échantillons de |ésions causées par les orthopoxvirus. Il convient de porter un équipement
de protection individuelle, notamment des gants et de désinfecter préalablement la peau au
site de prélévement. Si I’on utilise de 1’alcool, il est important de bien laisser sécher avant
d’effectuer le prélévement.

Biopsies:

Placer aseptiquement deux a quatre portions du tissu prélevé dans un récipient stérile,
sec, étanche et supportant la congélation. Conservation entre -20 °C et -70 °C. Pour le
transport, les échantillons peuvent étre conserves a4 °C pendant environ 6 heures.
Remarque : pour I’expédition, emballer les biopsies de la lésion non fixées au

formol sur glace seche ; laisser les biopsies fixées dans le formol a température
ambiante. Ne pas congeler les biopsies fixées dans e formol.

Crodtes:

Placer aseptiquement les croltes/portions du tissu prélevé dans un récipient stérile, sec,
étanche et supportant la congélation. Pas de milieu de transport viral. Conservation entre
-20 °C et -70 °C. Pour le transport, les échantillons peuvent étre conservés a4 °C
pendant environ 6 heures.

Liquidevésiculaire:

Prélever le liquide vésiculaire de chacune des Iésions a I’aide de cotons-tiges stériles
différents. Vérifier que le pré évement comporte des cellules provenant de labase de
chacune des vésicules. Conservation entre -20 °C et -70 °C. Pour le transport, les
échantillons peuvent étre conserves a4 °C pendant environ 6 heures. Pas de milieu de
transport viral.

Sang :

Prélever 10 ml de sang dans un tube en plastique a bouchon marbre, ou dans un tube
en plastique avec gel séparateur de sérum a bouchon jaune.

Remarque : il faut obtenir une autorisation pour pouvoir expédier a un laboratoire de
référence des prélevements cliniques provenant d 'un malade susceptible d’avoir
["orthopoxvirose.

Résultats

Les services diagnostiques de I’orthopoxvirose ne sont pas systématiquement
disponibles actuellement. |Is nécessitent généralement des arrangements préalables
avec le laboratoire. Contacter 1’autorité nationale compétente ou I’OMS.

Ré&férence

WHO Fact Sheet, Monkeypox. http://www.who.int/mediacentr e/factsheets/small pox
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Tétanos neonatal

Présentation

= Lamaladie est provoquée par une toxine neurotrope, élaborée par Clostridium tetani, bactérie
anagrobie sporulée vivant dans le sol. La maladie est contractée lorsque des spores pénétrent dans
I’organisme a travers une blessure (injections, section du cordon ombilical) ou des |ésions
cutanées.

» Bien que les adultes puissent étre touchés, le tétanos affecte surtout |es nouveau-nés. Dans les pays
ou la couverture vaccinale maternelle contre le tétanos s’est améliorée, 1’incidence du tétanos
néonatal a diminué sensiblement. La Région africaine de ’OMS entend éliminer le tétanos maternel
et néonatal, comptant ramener les taux d’incidence de cette maladie a moins de 1 cas pour
1 000 naissances vivantes.

»  Lapériode d’incubation dure de 3 a 21 jours, avec une moyenne de 6 jours environ.

= Facteurs derisque : au moment de la naissance, section du cordon ombilical pratiquée dans
de mauvaises conditions d’hygiene. Absence d’anticorps protecteurs chez les meres n’ayant
nas été total ement vaccinées

But dela surveillance

= Détecter immédiatement |es cas de tétanos néonatal pour obtenir leur confirmation et éviter des cas
supplémentaires, en vaccinant au moins les femmes enceintes résidant dans le voisinage du cas
confirmé.

* |dentifier les zones géographiques arisque et y organiser des campagnes de vaccination contre le
tétanos a I’intention des femmes en age de procréer.

Dé&finition de cas standar disée

Casprésumé:

Tétanos néonatal -- Tout nouveau-né capable de pleurer et de prendre le sein normalement pendant les
2 premiersjours de savie, et qui, entre le 3™ et |e 28'¥™ jour, ne peut plus téter normalement, devient
raide et/ou a des convulsions.

Téanos non néonatal -- Toute personne &gée de moins de 28 jours présentant 1’apparition aigué des
signes suivants : contracture des muscles de la méchoire, spasmes soutenus des muscles faciaux, ou
spasmes musculaires généralisés.

Cas confirmé:

La confirmation en laboratoire n’est conseillée.

Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul cas présumé :
= notifier immédiatement au niveau supérieur 1’information relative au cas ;
* mener desinvestigations afin de déterminer le risque de transmission ;
» traiter et prendre en charge les cas, conformément aux recommandations nationales, généralement
en dispensant des soins de support, si possible, dans une unité de soins intensifs. L es mesures
d’isolement ne sont pas nécessaires.
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Répondre au seuil d’intervention : té&tanos néonatal

Si un cas présumé a la suite d’investigations :
= vacciner lameére du cas et |les autres femmes enceintes vivant dans laméme localité, avec au
moins 2 doses d’anatoxine tétanique ;

» organiser dans la localité des activités de vaccination supplémentaires a I’intention de toutes les
femmes en &ge de procréer ;

vaccination maternelle;

» ¢éduquer les accoucheuses et les femmes en adge de procréer sur I’importance de bonnes
conditions d’hygiene, lors de la section et des soins du cordon ombilical. Multiplier le nombre
d’accoucheuses compétentes.

= améliorer la couverture vaccinale systématique dans le cadre du PEV et des activités du programme de

Analyser et interpréter lesdonnées : Tétanos néonatal

Temps: éablir un graphique des cas et des déces par mois.

accoucheuses.
Caractéristiquesindividuelles : dénombrer les cas et |es décés mensuels. Analyser chaque cas de tétanos

néonatal par district, caractéristiques maternelles (age, parité), lieu d’accouchement et pratiques de soins du
cordon ombilical.

Lieu: cartographier I’emplacement des lieux d’habitation ou des cas se sont déclarés et la localisation des

Confirmation en laboratoire: Té&anos néonatal

La confirmation en laboratoire n’est pas nécessaire.

Référence

WHO-recommended standards for surveillance of selected vaccine-preventable diseases.
WHO/V&B/03.01  http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/68334/1/ WHO V-B 03.01 eng.pdf?ua=1
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Nouveaux casde VIH/SIDA

Présentation

* Le syndrome d’immunodéficience acquise (SIDA) est une infection qui touche les lymphocytes
humains (globules blancs) et d’autres organes. Il est provoqué par un rétrovirus, le virus de
I’immunodéficience humaine (VIH). Le VIH se transmet d’une personne a une autre, a ’occasion de
rapports sexuels non protégés, de piqres d’aiguilles contaminées, de transfusions sanguines, par voies
transplacentaire ou transvaginale, lors de I’allaitement, ou a 1’occasion de contact direct avec des
liquides biologiques de personnes infectées.

» Le SIDA apparait dans les derniers stades de I’infection par le VIH, suite a un affaiblissement du
systéme immunitaire, avec des taux réduits de lymphocytes T et une baisse de leur activité. L’atteinte
des organes vitaux par le VIH et de nombreuses infections opportunistes aboutissent au déces, si la
multiplication virale n’est pas interrompue par des médicaments capables de tuer le virus (thérapie
antirétrovirale). Lorsque I’infection évolue vers la maladie, les symptomes sont généralement dus a
I’incapacité du systeme immunitaire a résister aux autres infections dites opportunistes. Il peut s’agir
de tuberculose, de pneumonie bactérienne, de septicémie, de candidoses oropharyngées, de diarrhée
chronique, d’infections cutanées chroniques, d’herpés récidivant, etc.

* Vingt-six millions d’Africains, soit prés d’un adulte sur dix agés de 15 a 49 ans, vivent avec le
VIH/SIDA. L’impact de 1’épidémie est d§a mesurable a travers la forte augmentation des taux de
morbidité et de mortalité chez les adultes et chez les enfants. Le VIH/SIDA est aujourd’hui la principale
cause de mortalité adulte dans la Région africaine.

» La période d’incubation est d’environ 1 a 3 mois, entre le moment de I’infection et le moment ou des
anticorps anti-VIH peuvent étre détectés par des techniques de laboratoire. Il s’écoule généralement
de 7 a9 ans entre I’infection par le VIH et I’apparition du SIDA.

= Facteurs derisque : les populations les plus arisque de contracter le VIH sont les professionnels du
sexe souffrant ou non d’autres infections sexuellement transmissibles (IST). Certaines IST
pourraient favoriser le risque de transmission du VIH. Les consommateurs de drogue par voie
intraveineuse, les personnes recevant des produits sanguins non testés et |es nouveau-nés de méeres
porteuses du VIH représentent également des popul ations a risque.

» La tuberculose, la leishmaniose viscérale, la trypanosomiase et d’autres infections bactériennes,
parasitaires et virales, subaigués ou chroniques peuvent provoquer des syndromes similaires.

But dela surveillance

= Suivre I’impact des interventions contre le VIH/SIDA, en étudiant I’évolution de I’incidence et de la
prévalence des infections a VIH, du SIDA et des IST par le biais de sites sentinelles, d’enquétes et

d’¢études spéciales (conformément aux directives pour la surveillance de deuxiéme génération du
VIH/SIDA).

» Estimer lachargedu VIH/SIDA dansledistrict, en se fondant sur les informations recueillies aupres
des populations sentinelles pour le VIH et comptabiliser ainsi chague nouveau cas de SIDA.

= Surveiller I’épidémiologie locale des IST en tant que cofacteurs possibles de la transmission du VIH.
» Surveiller I’épidémiologie locale des infections opportunistes, notamment celle de la tuberculose.

= Améiorer le pourcentage de cas présumeés de VIH/SIDA confirmés par un test sérologique.
Amdliorer le dépistage du VIH/SIDA.
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Dé&finition de cas standar disée nouveaux cas de VIH/SIDA

Le Bureau régional de I’OMS pour I’Afrique recommande aux pays d’utiliser les définitions de cas
VIH/SIDA de Bangui ou d’Abidjan. Un test ELISA positif confirmant I’infection a VIH, doublé d’un test
rapide de confirmation du résultat positif, suffit a définir un cas épidémiologique d’infection par le VIH.

Mesures de santé publique

» Surveiller |es|ST et les infections opportunistes, notamment la tuberculose, comme cofacteurs possibles

de I’infection a VIH.
= Améliorer le pourcentage de cas présumés de VIH/SIDA confirmés par un test sérologique.
» Suivre I'utilisation de préservatifs par les professionnels du sexe.
= Dispenser des services de conseils et de dépistage volontaire au niveau local et au niveau du district.

= Letraitement des cas individuels par des antirétroviraux n’est pas encore tres répandu dans la plupart
des pays africains. Le diagnostic et le traitement rapides des infections opportunistes associées au
SIDA peuvent prolonger ’espérance de vie, mais cet aspect n’a pas fait 1’objet d’une évaluation

générale dans les pays en dével oppement.
» Promouvoir I’utilisation du préservatif, surtout parmi les individus a risque.
» Traiter lesIST, en particulier lasyphilis, le chancre mou et autres ulcérations génitales.
= Mobiliser les donneurs de sang bénévoles et promouvoir une utilisation appropriée du sang.
= Promouvoir les bonnes pratiques de lutte contre les infections dans | es structures de soins du district.

= Eduquer les patients et leurs partenaires sexuels afin qu’ils s’abstiennent de donner du sang, des tissus,

du sperme ou du lait maternel.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: dénombrer les nouveaux cas de VIH/SIDA et les notifier mensuellement. Faire I’analyse du

nombre de cas confirmés par test sérologique. A la fin de I’année, faire le bilan du nombre total de

cas et y incorporer les tendances de la sérosurveillance du VIH, les données de la surveillance des
IST et les résultats d’études spéciales (études sociocomportementales, sensibilité aux agents
antimicrobiens, etc.)
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Confirmation en laboratoire: nouveaux casde VIH/SIDA

Testsdiagnostiques

Adultes et enfants de 18 moisou plus:
Le diagnostic de I’infection a VIH s’appuie sur :

-. la recherche positive d’anticorps anti-VIH (test rapide ou épreuve
immunoenzymatique). Le résultat sera confirmé par un second test de recherche
d’anticorps anti-VIH (test rapide ou épreuve immunoenzymatique) s’appuyant
sur différents antigenes ou différentes techniques opératoires ; ET/OU

- lerésultat positif du test virologique de détection du VIH ou de ses constituants
(ARN-VIH, ADN-VIH ou test ultrasensible de détection de 1’antigéne p24 du
VIH), confirmé par un second test virologique sur un prélévement distinct.

Enfants de moinsde 18 mois:

Le diagnostic de I’infection aVIH repose sur le résultat positif du test virologique

de détection du VIH ou de ses constituants (ARN-VIH, ADN-VIH ou test

ultrasensible de détection de I’antigéne p24 du VIH), confirmé par un second test
virologique sur un échantillon distinct, prélevé plus de 4 semaines apresla
naissance.

La recherche d’anticorps anti-VIH n’est pas recommandée pour le diagnostic

définitif ou le diagnostic de confirmation d’une infection a VIH chez les enfants de

moins de 18 mois.

Préléevements Sérum

Quand realiser 16s | peyjjger Jes préfévements conformément & la stratégie du programme national

prélevements de lutte contre VIH/SIDA pour I’échantillonnage clinique et épidémiologique.

Comment Prendre des mesures de précautions universelles pour minimiser tout risque

préparer, d’exposition aux objets pointus ou tranchants ou aux liquides biologiques.

conserver et ELISA : Prélever 10 ml de sang veineux.

transporter les » Laisser le caillot sanguin se rétracter atempérature ambiante pendant 30 a

prélevements 60 minutes ou centrifuger pour séparer le sérum des globules rouges.

= Verser aseptiqguement le sérum dans des tubes stériles a capuchon vissant.

» Conserver lessérums a4 °C.
Transporter les échantillons de sérum dans un emballage adéguat pour éviter toute casse
ou fuite.

Résultats Les tests du VIH sont rigoureusement réglementés et la diffusion de I’information y
relative est soumise a des contrdles stricts. Les résultats sont généralement
disponibles une semaine apres 1’arrivée des échantillons au laboratoire.

Référence

* Principes directeurs applicables a la surveillance des infections sexuellement transmissibles. Geneve.
ONUSIDA et Organisation mondiale de la Santé. WHO/CDS/CSR/EDC/99.3. UNAIDS/99.33E

» WHO Case definitions of HIV for surveillance and revised clinical staging and immunological
classification of HIV-Related disease in adults and children

= Normes recommandées par [’OMS pour la surveillance. WHO/CDS/CSR/ISR/99.2

= Lignesdirectrices pour la surveillance de deuxiéme génération de l’infection a VIH : une mise ajour :
connaitre son épidémie, OMS et ONUSIDA, WHO/CDS/CSR/ISR/2000.5

» Consultation on technical and operational recommendations for clinical laboratory testing
har monization and standardization, janvier 2008, WHO, CDC

137



Noma

Présentation

But dela surveillance

Le noma (cancrum oris, stomatitis gangrenosa) est une infection bactérienne opportuniste affectant les
enfants &gés de 1 a4 ans, caractérisée par une gangrene orofacial e a propagation rapide, qui se développe
a partir d’une inflammation gingivale.

Le noma résulte d’interactions complexes entre plusieurs facteurs de risque : mauvaises conditions
d’hygiéne, malnutrition, maladies récurrentes et immunité affaiblie. La rougeole, le paludisme, les
diarrhées séveres et la gingivite ulcéro-nécrosante font partie des maladies qui précedent fréquemment le
noma.

Le noma se rencontre partout dans le monde, mais il est plus fréquent en Afrique subsaharienne. Selon
des estimations de I’OMS, datant de 1998, 140 000 enfants contractent e noma chague année et 79 %
d’entre eux décedent de la maladie et des complications associées.

En Afrique, c’est dans les pays frontaliers du désert du Sahara que le taux de prévalence du noma est le
plus élevé, avec une incidence annuelle de 25 000, selon les estimations d’un récent rapport. Toutefois, le
noma se rencontre partout ou les populations vivent dans des conditions d’extréme pauvreté.

La détection précoce des cas de noma et | eur traitement rapide avec des antibiotiques sont essentiels pour
prévenir de graves mutilations défigurantes ou la mort. Dans la phase aigué de la maladie,
I’administration de fortes doses de pénicilline permet d’éviter les décés. Toutefois, seule une chirurgie
colteuse permet de traiter les défigurations.

La prévention doit étre axée sur I’éducation et la sensibilisation a la maladie, une meilleure alimentation,
I’amélioration des conditions d’hygiene, la promotion de 1’allaitement maternel exclusif pendant les 3 a
6 premiers mois de la vie, I’acCes aux soins prénataux, et les vaccinations contre les maladies infantiles
courantes.

Les caractéristiques cliniques du noma sont notamment ’irritation de la bouche, 1’halitose prononcée
(mauvaise haeine), le mauvais go(t, la sensibilité accrue des |évres ou des joues, la lymphadénopathie
cervicale, 1’écoulement buccal nauséabond et purulent, I’cedéme et la teinte bleu-noir de la peau dans la
région atteinte.

L es agents de santé devraient savoir reconnaitre les facteurs de risque du noma:

= important retard de croissance dans les 6 premiers mois de lavie

» signes de malnutrition et mauvaises habitudes alimentaires

» diarrhée persistante

» ulcérations de la bouche chez | es enfants dans | es régions a haut risque

* mauvaise haleine frappante

Détecter et traiter rapidement les cas.
Identifier les communautés et les familles arisque.

Estimer I’incidence de la maladie et identifier les facteurs de risque.
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Définition de cas standar disée
Noma

Nouveau cas présume :
Tout enfant présentant un ulcére buccal et d’autres signes d’alerte, tels que malnutrition, mauvaise
hygiéne, récente maladie (rougeole, diarrhée persistante, ou paludisme).

Nouveau cas confirme:
Toute personne présentant une affection gangréneuse débutant par un ulcere de la muqueuse gingivale
qui s’étend rapidement de la bouche au visage, en détruisant les tissus mous et durs.

M esur es de santé publique recommandées : noma

Lorsqu’un cas présume est détecte :

* traiter le cas avec des antibiotiques recommandés au niveau national ;

=  mener des activités de promotion de la santé dans la communauté pour :
sensibiliser au nomaau sein de la communauté et des foyers

améliorer les conditions d’hygiéne environnementale et individuelle

écarter le bétail des zones d’habitation

pratiquer ’allaitement maternel exclusif pendant les 6 premiers mois de la vie
améliorer I’alimentation et les techniques de préparation des aliments

* accroitre la couverture vaccinale dans le district

= améliorer I’acces aux sources d’eau potable dans les communautés a risque

»  former le personnel de santé publique au repérage précoce des 1€sions buccales susceptibles d’évoluer en
noma.

O O O O O

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps:  surveiller le nombre de cas détectés a temps pour recevoir un traitement standard. Suivre les cas
dans le temps, afin d’estimer la charge de morbidité et de déterminer les tendances.

Lieu: cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas et analyser leur répartition géographique.

Caractéristiquesindividuelles : analyser la répartition des cas en fonction de 1’age et d’autres facteurs
démographiques.

Confirmation en laboratoire

Lasurveillance ne nécessite pas de confirmation systématique par e laboratoire.
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Référence: noma

Enwonwu, C. (2006). Noma--the ulcer of extreme poverty. New England Journal of Medicine, The
354(3) : 221-224

Enwonwu, C., W. Falkler, et al. (2006). Noma (cancrum oris). The Lancet 368(9530) : 147-156.
Fieger, A., K. Marck, et al. (2003). An estimation of the incidence of noma in north-west Nigeria.
Tropical medicine & international health 8(5) : 402-407.

Enwonwu, C. O. (1995). Noma: a neglected scourge of children in sub-Saharan Africa. Bulletin of the
World Health Organization 73(4) : 541-545.

Enwonwu, C. O., W. A. Falkler, et al. (1999). Pathogenesis of cancrum oris (noma): confounding
interactions of malnutrition with infection. The American journal of tropical medicine and hygiene
60(2) : 223-232.
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Onchocer cose

Présentation

Infection filarienne de la peau et de I’ceil provoquée par Onchocer ca volvulus, transmis par la
pigdre de mouches noires femelles du genre Smulium.

Laquasi-totalité des 18 millions de personnes qui seraient infectées dans le monde (dont 250 000 ont
perdu la vue) résident dans 26 pays africains. L’onchocercose est la deuxiéme cause infectieuse
majeure de cécité dans le monde. Elle provoque également des problémes cutanés débilitants,
entrainant de fortes baisses de productivité dans les régions d’endémie. Des villages entiers se sont
réinstallés loin des terres fertiles, proches des rivieres ou les simulies se reproduisent.

La période d’incubation dure plusieurs années, voire des décennies, dans la mesure ou la
maladie se manifeste uniquement a la suite d’infections répétées. La forme clinique de la
maladie est donc rare chez les enfants, méme dans les zones d’endémie.

D’autres filaires (par exemple, Loa loa et Mansonella), ainsi que d’autres maladies chroniques
de lapeau et des yeux, peuvent provoquer des manifestations cliniques similaires.

But dela surveillance

»  Détecter précocement I’infection, afin de réduire la reprise de la transmission du parasite dans les
régions ou il a été éradiqué (zones couvertes par le Programme de lutte contre 1’onchocercose).

= Assurer une surveillance périodique dans des villages sentinelles : dépistage a 1’aide de la
diéthylcarbamazine (DEC) ; en cas de réaction positive a la DEC, confirmation par 1’examen
microscopique d’une biopsie cutanée de chaque cas présumé.

Dé&finition de cas standar disée

Cas présume : Dans une zone d’endémie, toute personne présentant des nodules fibreux dans les tissus
Sous-cutanés.

Casconfirmé : Cas présumé confirmeé au laboratoire par laprésence d’un ou plusieurs des éléments
suivants : des microfilaires dans des biopsies cutanées, des vers adultes dans les nodules
excises, ou des manifestations oculaires caractéristiques (observation sous lampe a fente de
microfilaires dans la cornée, la chambre antérieure de 1’ceil ou I’humeur vitrée).

Répondre au seuil d’alerte

Si un cas présume est détecté:

* notifier le cas selon les directives nationales

=  prélever des échantillons pour confirmer le cas

*  entreprendre une investigation sur le cas pour en déterminer la cause
» traiter le cas selon les directives nationales.

141



Répondre au seuil d’intervention : Onchocer cose

Si un casprésuméest confirmé:
*  mener une investigation sur les mouvements de populations pour identifier les origines de
I’infection et lancer des activités de lutte ;

= mener des activités de lutte antivectorielle, conformément aux directives du Programme de lutte

contre I’onchocercose ;
* administrer des traitements de masse périodiques a I’ivermectine dans les régions ou
1’onchocercose a été endémique au cours des dix dernieres années ;

= rechercher activement les cas par le biais d’enquétes au sein des populations et de prélévements de

peau.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: établir le graphique des cas trimestriellement.

Lieu: cartographier la répartition des lieux d’habitation et de travail des malades.
Caractéristiquesindividuelles: chaque trimestre, dénombrer les cas et analyser leur répartition en
fonction de 1’age.

Confirmation en labor atoire

Tests diagnostiques| £y amen microscopique.

Au moins un des criteres de laboratoire suivants pour la confirmation :

créteiliague.
- présence de vers adultes dans les nodules excisés

ou ’humeur vitrée.

- présence de microfilaires dans les biopsies cutanées exsangues prélevées sur la

- présence de manifestations oculaires caractéristiques, comme 1’observation
sous lampe a fente de microfilaires dans la cornée, la chambre antérieure de 1’ceil

Préevements Biopsie cutanée exsangue provenant de :
- ponctions de nodules

- créesiliagues

- zone de I’omoplate

Quand réaliser les | Prélever les biopsies cutanées exsangues et ponctionner les nodules des cas

prééevements présumeés aprés administration de diéthylcarbamazine.

Comment Placer I’échantillon dans un tube usuel. Ajouter quelques gouttes de solution
préparer, physiologique. Bien refermer le tube avant de le transporter au laboratoire. Le
conserver et transport s’effectue a température ambiante.

transporter les

préevements

Résultats Les résultats sont préts dans la journée.

Référence

»  Normes recommandées par I’OMS pour la surveillance. Deuxiéme édition.
WHO/CDS/CSR/ISR/99.2

142



Décés périnataux (mortinaissances et décés néonatals)

Présentation

La Stratégie mondiale pour la santé de la femme, de I’enfant et de ’adolescent et ses trois objectifs,
a savoir survivre, s’épanouir et transformer, fixent des cibles pour les 15 prochaines années que les
Etats Membres ont adoptées et se sont engagés A atteindre. I1 s’agit notamment de ramener la mortalité
néonatale amoins de 12 décés pour 1 000 naissances et |les mortinai ssances amoins de 12 pour 1 000
naissances totales, conformément au plan d’action multipartites baptisé « Chague nouveau-né —
projet de plan d’action pour mettre fin aux décés évitables » (ENAP), qui comprend deux objectifs :
mettre fin aux décés évitables de nouveau-nés et aux mortinai ssances.

Il'y adans le monde 2,7 millions de décés néonatals chague année, dont un million dans la Région
africaine. Trois causes principal es de déces néonatal s représentent environ 80 % des déces : asphyxie
a la naissance, prématurité et infections néonatales. De méme, on compte environ 2,6 millions de
mortinaissances annuelles dans e monde, dont 98 % dans les pays en développement. Environ la
moitié des mortinaissances surviennent pendant la période intrapartum, ce qui en fait la principale
période de risque. Les causes de la mortinatalité peuvent étre une conséquence de 1’état maternel et
de maladies telles que la prééclampsie, 1’obésité, le diabete, le paludisme, la syphilis et le VIH. 11
n’existe cependant pas d’estimations mondiales disponibles sur les causes de la mortinatalité.

Le taux de mortalité néonatale a été réduit de 38 % dans la Région africaine pendant |a période des
OMD. Cetteréduction atoutefois été beaucoup plus lente que celle de lamortalité desmoinsde5 ans,
qui éait de 54 %. Pour atteindre la cible des ODD concernant la réduction des mortinaissances et des
déces néonatas, il faudra réduire jusqu’a sept fois les taux actuels de mortalité néonatale et de
mortinatalit¢ dans la Région africaine. Il faudra aussi relever les défis actuels d’une prestation
efficace de services de haute qualité a I’intention des méres et des nouveau-nés, mais egalement
renforcer les systemes d’information sanitaire afin d’avoir une bonne idée du nombre réel de déces
et des causes de deces.

Le manque d’informations sur le nombre exact et les causes des décés est 'un des principaux
problémes arésoudre en matiére de mortinatalité et de mortalité néonatale. Pourtant, la majorité des
mortinaissances et des décés néonatals peuvent étre évités grace a des interventions de qualité
clairement ciblées menées par des agents de santé qualifiés. Pour combler ces lacunes, il est
nécessaire d’investir dans I’enregistrement des naissances et des déces par le biais de la surveillance
et de la riposte, parallélement a I’examen périnatal et a la prise de mesures.
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Le principal objectif est d’éliminer les mortinaissances et les décés néonatal s évitables en menant les
actions suivantes :

compter chaque mortinaissance et chaque déces néonatal grace a 1’identification et la notification
actives au niveau de la communauté et des établissements de santé afin de permettre une évaluation
de I’ampleur réelle de la mortinatalité et de la mortalité néonatale et de I’impact des mesures prises
pour les réduire ;

déterminer les causes sous-jacentes, les facteurs contributifs et les zones a haut risque de
mortinatalité et de déces néonatals pour orienter efficacement les mesuresimmeédiates et along
terme et éclairer les décisions des programmes visant a réduire ces déces.

Définition de cas standar disées : déces périnataux (mortinaissances et déces néonatals)

Le décés périnatal comprend le décés d’un bébé agé d’au moins 28 semaines de gestation et/ou de
1 000 g de poids et |e décés prématuré du nouveau-né (les sept premiers jours aprés la naissance).

Une mortinai ssance est définie comme tout déces avant la naissance d’un bébé ne présentant aucun
signe de vie ala naissance et pesant au moins 1 000 g de poids a la naissance et/ou agé d’au moins
28 semaines de gestation et de 35 cm de longueur.

Le déceés néonatal précoce est défini comme tout décés d’un nouveau-né vivant survenant avant les
7 premiers jours complets de lavie. Le jour 1 est considéré cliniquement comme le premier jour de
lavie.

La mort néonatal e tardive est définie comme tout décés de nouveau-né vivant survenant entre 8 et
28 jours apres la naissance.

Répondre au seuil d’alerte

Apres avoir déterminé qu’un déces périnatal est survenu, la notification initiale doit €tre faite
immédiatement (dans les 24 heures), par le moyen le plus rapide possible.

L’établissement de santé doit contacter 1’autorité du district et fournir des informations sur le
formulaire d’alerte de cas pour la SIMR. En outre, 1’établissement de santé ou le comité d’examen
du déces périnatal de district est tenu d’examiner le cas dans les sept (7) jours suivant le déces.
L’examen des déces périnataux devrait tre anonyme.

Il devrait étre reli¢ a I’état de santé de la mere le cas échéant.

Les rapports ne devraient pas étre utilisés a des fins de poursuites disciplinaires.
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M esur es de santé publique recommandées

e Dans de nombreux pays a faible revenu, il n’est pas possible d’examiner tous les déces
périnatals en raison de leur nombre élevé et de la capacité limitée en ressources humaines et
en temps. Cependant, il est important de déterminer précisement et de bien classer les causes
de ces déces.

e Certains déces périnatals doivent étre examinés et étudiés pour en déterminer la cause.

e La surveillance des déces périnatals devrait ére menée non seulement dans les sales de
travail, mais également dans la communauté et dans toutes les zones de service ou ils se
surviennent.

e La réponse a tout déces périnatal se fonde sur les recommandations de I’examen des déces
périnatals.

e Les résultats de ’examen du déceés périnatal considéré devraient conduire a la prise de
mesures visant a éviter des déces similaires en identifiant les insuffisances qui devraient étre
comblées au niveau des politiques, dans les établissements de santé et au sein des
communautés.

e Les analyses mensuelles, trimestrielles ou semestrielles des données agrégées dans les
établissements de santé de grande envergure et au niveau du district peuvent conduire a
I’adoption d’une approche plus compléte pour traiter un probléme particulier dans plusieurs
établissements ou communautés ou un probléme dans des zones géographiques particuliéres
ou ces déces surviennent en plus grand nombre . Ces analyses devraient étre effectuées
paralléement a celles concernant les déces maternels par le comité de surveillance des déceés
maternels et périnatals et des mesures visant ales prévenir.

Analyser et interpréter lesdonnées : Déces périnataux (mortinaissances et décés néonatals)

Indicateurs de I’ampleur

Nombre de mortinaissances

Nombre de déces néonatal s précoces

Causes de mortinatalité

Causes des décés néonatal's précoces

Pourcentage de mortinaissances et de déces néonatal s dus a des facteurs évitables

Analyse descriptive par personne, lieu et moment :

Age gestationnel au moment du décés

Statut socioéconomique de la famille, niveaux d’éducation des parents

Heure et date du décés, jour de la semaine ou week-end. Etablir un graphique représentant les cas
afin de dessiner une annuelle permettant de voir I’évolution de la situation. Lieu ou vivait la famille
ou ou les femmes sont décédées.

Analyser larépartition des cas.

Lieu de naissance - établissement de santé ou communauté

Confirmation en laboratoire

Lasurveillance ne nécessite pas de confirmation systématique par le laboratoire.
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Comité d’examen

Ce comité devrait étre le méme que celui des déces maternels et il peut étre rebaptise comité de
surveillance des déces maternels et périnatals et des mesures visant a les prévenir.

Référence

e WHO Every Newborn Action Plan http://www.EveryNewborn.org;

e WHO Application of ICD-10 to deaths during the perinatal period: 1CD- PM ; 2016 ;
http://www.who.int/maternal_child _adolescent/en

e |CD 10 PM : http://apps.who.int/irig/bitstream/handl /10665/249515/9789241549752-
eng.pdf ?sequence=1

Peste bubonique

Présentation

* Infection bactérienne systémique zoonotique provoqueée par Yersinia pestis (bacille de la peste)
généralement transmis a I’homme par les rongeurs et leurs puces.

* Principaes formes de lamaladie : bubonique, pulmonaire et septicémique. D’importantes épidémies
peuvent se déclarer tant en milieu urbain querural. Si elle n’est pas traitée, la peste bubonique peut se
muer en peste pneumonique ou septicémique.

» Latransmission interhumaine n’intervient que dans le cas de la peste pneumonique, a travers des
gouttel ettes infectieuses.

» Lapériode d’incubation dure de 2 a 6 jours.

* Enl’absence de traitement, le taux de 1étalité peut dépasser 50 a 60 % pour la peste bubonique et
approcher les 100 % pour la peste pneumonique ou septicémique. Cependant, il est généralement
inférieur a 1 % avec un traitement approprié.

* Facteur derisgue : exposition a des popul ations infectées de rongeurs sauvages ou domestiques et aleurs
puces.

But dela surveillance

* Détecter rapidement les épidémies de peste, y compris les cas buboniques, étant donné qu’un seul cas
peut étre a I’origine d’une flambée.
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Définition de cas standar disée

Cas présumé de peste bubonique::

— gonflement tres douloureux des ganglions lymphatiques — bubons

Et

— fiévre (ou antécédents de fiévre) ou au moins trois des signes suivants : céphal ées, frissons ou asthénie
généralisée ou sévere

et

— caractéristiques épidémiologiques constantes, telles qu’exposition a des animaux infectés et/ou signes de
piglre de puces et/ou résidence ou s&jour dans une zone connue pour étre endémique au cours des

10 derniersjours.

Cas confirmé de peste bubonique :

Tout cas présumé confirmé par 1’isolement de Yersinia pestis dans le sang ou par aspiration de bubons, ou par
une séroconversion spécifique ou un test de diagnostic rapide détectant I’antigéne F1 dans des zones d’endémie.

Répondre au seuil d’alerte : Peste bubonigue

S’il y a un seul cas présumé :
e notifier au niveau supérieur 1’information relative au cas ;
o faire des prélevements (sang ou ponction de bubons) pour confirmer le cas ;

e traiter le patient avec de la gentamicine et des fluoroquinolones (lévofloxacine, ciprofloxacine,
moxifloxacine), du chloramphénicol, de ladoxycycline;

e laduréedu traitement est de 10 a 14 jours, ou jusqu’a 2 jours apréslafin delafievre;
¢ il estimportant detraiter rapidement les patients afin de prévenir la peste pneumonique ou septicémique
qui entraine un plus grand nombre de déces ;

e desdoses plus faibles sont recommandées pour les enfants et |es femmes enceintes. Tous les
antibioti ques recommandés contre la peste ont des contre-indications relatives pour une utilisation
chez les enfants et les femmes enceintes, mais leur utilisation est justifiée dans des situations ou lavie
est en danger.

Répondre au seuil d’intervention

Si le cas présumé de peste bubonique est confirmé :

= réduirele nombre de cas sporadiques et liés aux flambées, en améliorant la |utte contre les rongeurs
(évacuer les ordures, les restes de nourriture et détruire les endroits ou se réfugient les rats), en se
protégeant contre les piqares de puces a I’aide de répulsifs sur la peau ou les vétements, et en luttant
contre les puces (en particulier, dans les habitations, les ports et |es aéroports) ;

= suivre les cas et I’évolution du traitement des patients
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Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: établir le graphique de I’évolution mensuelle des cas, des guérisons et des déces.

Lieu: cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles: transmettre immédiatement, au cas par cas, I’information relative aux cas et
aux déces pour lasurveillance de routine. Faire le décompte hebdomadaire des cas et des décés pendant les

1 19A o

Confirmation en laboratoire : peste bubonique

Testsdiagnostiques

Isolement de Yersinia pestis a partir d’une ponction de bubon, de sang, de crachat.
Séroconversion specifique a Yersinia pestis pour la détection de I’antigene F1 dansle
serum.

Test de diagnostic rapide pour détecter 1’antigéne F1

Prééevements

Ponction de bubons
Sang pour les épreuves sérologiques.

Quand réaliser les
préevements

Faire des prélévements chez tous les cas présumeés de peste, si possible avant
I’administration des antibiotiques. Le traitement ne doit cependant pas étre retardé.
Le sérum devrait étre prélevé dansles 5 jours suivant I’apparition de la maladie puis
une nouvellefois apres 2 a 3 semaines.

Comment préparer,
conserver et
transporter les
prélevements

* Lesprédévements devraient étre réalisés au moyen de techniques aseptiques. Les
prélévements destinés ala mise en culture devraient étre envoyés au laboratoire en
milieu de transport Cary Blair. Les échantillons non préservés doivent parvenir au
laboratoire e jour méme.

»  Lesprédevements liquides (ponctions) doivent étre absorbés sur un coton-tige
stérile qui sera placé dans un milieu de transport Cary-Blair. Réfrigérer.

» Siladurée du transport excede 24 heures et que 1’on ne dispose pas de milieu de
transport Cary Blair, congeler les prélévements avant de les expédier avec des
pains de glace.

Résultats

Un test de diagnostic rapide (TDR) peut étre effectué sur place par des cliniciens bien
formeés.

Les prélevements cliniques devraient étre bien emballés et envoyés uniquement a un
laboratoire aux capacités établies en matiére de diagnostic de la peste ou a un centre
collaborateur de I’OMS pour la peste.

Les résultats de la culture seront obtenus 5 jours ouvrables aprés la réception des
prélevements par le laboratoire.2

L’antibiothérapie devrait commencer des que possible. Chez les patients
atteints de la peste, les anticorps contre 1’antigéne F1 de Yersinia pestis
apparaissent 7 a10 jours apres le début de lamaladie.
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Références

» Plague Manual : Epidemiology, Distribution, Surveillance and Control/Manuel de la Peste :
épidémiologie, répartition, surveillance et lutte. WHO/CDSCSR/EDC/99.2
» Laboratory Manual of Plague Diagnostic tests. CDC/WHO publication, 2000, Atlanta, GA

»  https://www.cdc.gov/plague/r esour ces/Recommended-antibi oti cs-for -plague-web-site-rev-Jan2018-P. pdf
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Peste pneumonique

Présentation

= Infection bactérienne systémique zoonotique provoquée par Yersinia pestis (bacille de la peste)
généralement transmis a I’homme par les rongeurs et leurs puces.

» Principaesformes de lamaladie : bubonique, pulmonaire et septicémique. D’importantes épidémies
peuvent se déclarer tant en milieu urbain querura. Si elle n’est pas traitée, la peste bubonique peut se
muer en peste pneumonique ou septicémique.

» La transmission interhumaine n’intervient que dans le cas de la peste pneumonique, atravers des
gouttel ettes infectieuses.

= La période d’incubation dure de 1 a 3 jours.

» Enl’absence de traitement, le taux de 1étalité peut approcher les 100 % pour la peste pneumonique ou
septicémique. Cependant, il est généralement inférieur a1 % avec un traitement approprié administré a
temps.

» Facteur derisque:

ocontacts étroits avec des cas de peste pneumonique,

oexposition a des zones de peste - populations de rongeurs sauvages ou domestiques et de leurs puces
dans des zones ou |a peste est endémique, en particulier la ou les services de santé sont limités pour
fournir un traitement en temps voulu.

But dela surveillance

»  Détecter rapidement les épidémies de peste, y compris les cas buboniques, étant donné qu’un seul cas
peut étre a I’origine d’une flambée.
* Notifier rapidement les cas aux autorités nationales et internationales (si une flambée se déclare)

Définition de cas standar disée
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Cas présumé de peste pneumonigue :
— Toute personne de tout &ge présentant une toux de moins de 5 jours accompagnée de 1’un des signes suivants :

crachats striés de sang ou dyspnée ou douleur ala poitrine
et

fievre (ou antécédents de fiévre) ou au moins trois des signes suivants : céphal ées ou frissons ou
asthénie généralisée ou sévere

et
contexte épidémiologigue (contact avec un cas présumé ou confirmé de peste pneumonique, etc.)
3. Déces des suites de peste présumeées .

Toute personne décédée subitement sans cause apparente, mais ayant un lien épidémiologique établi avec la
peste et sans prélévement biologique

4. Cas probable de peste :

Tout cas présumé de peste vivant ou déceéde ayant subi le test de diagnostic rapide (TDR) dirigé contre

I’antigeéne F1

Ou

Test de PCR positif seul
Cas confirmé de peste pneumonique :

Tout cas présumé de peste chez qui Yersinia pestis a été isolé par culture

Ou

Cas présumé de peste dont le test de diagnostic rapide (TDR) dirigé contre I’antigene F1 est positif
et test PCR positif

Ou
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Répondre au seuil d’alerte : _peste pneumonique

S’il y a un seul cas présumé :
» notifier au niveau supérieur 1’information relative au cas. Isoler le patient en cas de soupcon de peste
pneumonique tout en prenant des précautions contre la propagation de la bactérie par voie aérienne (le
patient et le personnel qui s’occupe de lui doivent porter un masque appropri€) ;

= prélever des échantillons (crachat, sang) pour confirmer le cas ;

» entreprendre une investigation sur le cas pour, notamment en identifiant tous les contacts connus et en
déterminant les antécédents d’exposition ;

= commencer le traitement des que le patient est suspecté avec de la gentamicine et des fluoroquinolones
(Iévofloxacine, ciprofloxacine, moxifloxacine), du chloramphénicol, de ladoxycycline ;

» laduréedu traitement est de 10 & 14 jours, ou jusqu’a 2 jours apres lafin delafievre ;

= il est important de traiter rapidement les patients afin de prévenir la peste pneumonique ou septicémigue
qui entraine un plus grand nombre de déces. Des doses plus faibles sont recommandées pour les enfantg
et les femmes enceintes. Tous les antibiotiques recommandés contre la peste ont des contre-indications
relatives pour une utilisation chez les enfants et les femmes enceintes, mais leur utilisation est justifiég
dans des situations ou la vie en danger.

Répondre au seuil d’intervention

Si le cas présumé est confirmé:

» isoler le patient atteint de peste pneumonique tout en prenant des précautions contre la propagation de la
bactérie par voie aérienne (le patient et le personnel qui s’occupe de lui doivent porter un masque
appropri€) jusqu’a au moins 48 heures d’antibiothérapie appropriée. Respecter |es normes de prévention
et lutte contre 1’infection ;

= mobiliser lacommunauté pour permettre la détection et le traitement rapides des cas ;
* identifier les groupes de population a haut risque grace a une analyse des personnes, du lieu et du temps;

= réduirele nombre de cas sporadiques et liés aux flambées, en améiorant |a lutte contre les rongeurs
(évacuer les ordures, les restes de nourriture et détruire les endroits ou se réfugient lesrats), en se
protégeant contre les piqtires de puces a 1’aide de répulsifs sur la peau ou les vétements, et en luttant
contre les puces (en particulier, dans les habitations, |es ports et |es aéroports) ;

= diffuser des sunborts de communication de sensibilisation et de réduction des risaues

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: ¢établir le graphique de 1’évolution mensuelle des cas, des déces et de I’issue du traitement. Tracer la
courbe épidémique des cas liés aux alaflambée.

Lieu:  cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividueles: transmettre immédiatement, au cas par cas, I’information relative aux cas et
aux déces pour lasurveillance de routine. Faire le décompte hebdomadaire des cas et des déces pendant les
flambées. Analyser leur répartition en fonction de I’dge et déterminer les facteurs de risque pour améliorer la
lutte contre la maladie sporadique et |es flambées.
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Confirmation en laboratoire: Peste pneumonique

Testsdiagnostiques

Isolement de Yersinia pestis dans e sang ou les crachats. Séroconversion spécifique a
Yersinia pestis pour la détection de I’antigéne F1 dans e sérum.
Culture (étalon-or) ; ou PCR ET test de diagnostic rapide pour détecter 1’antigéne F1
(seuls des cliniciens correctement formés peuvent réaliser le test sur des cas présumés
selon le diagnostic clinique et doivent étre en mesure d’obtenir) un prélévement adéquat ;
ou séroconversion ou augmentation du titre de I’anticorps [gGde4a 15d

Pré évements

Sang, crachat ou prélévements d’autopsie pour la culture et sang pour les épreuves
sérologiques

Quand réaliser les
préléevements

Faire des prélévements chez tous les cas présumés de peste, si possible avant
I’administration des antibiotiques. Cependant, le traitement ne doit pas étre retardé et
doit faire I’objet d’un bon suivi pour controler les effets indésirables graves.

Le sérum devrait étre prélevé dansles 5 jours suivant I’apparition de la maladie puis
une nouvellefois apres 2 a 3 semaines.

Comment préparer,
conserver et
transporter les
prélévements

» Lespréevements devraient étre réalises au moyen de techniques aseptiques. Les
prélévements destinés ala mise en culture devraient étre envoyés au laboratoire en
milieu de transport Cary Blair. Les échantillons non préservés doivent parvenir au
laboratoire e jour méme.

» Siladurée du transport excede 24 heures et que 1’on ne dispose pas de milieu de
transport Cary Blair, congeler les prélévements avant de les expédier avec des
pains de glace.

Résultats

Les prélévements cliniques ne devraient étre envoyés qu’a un laboratoire aux capacités
établies en matiére de diagnostic de la peste ou a un centre collaborateur de I’OMS pour
la peste.

Les résultats de la culture seront obtenus 5 jours ouvrables aprés la réception des
prélevements par le laboratoire.

L’antibiothérapie devrait commencer des que possible. Chez les patients

atteints de la peste, les anticorps contre ’antigéne F1 de Yersinia pestis

apparaissent 7 a10 jours apres le début de lamaladie.

Références

» Plague Manual : Epidemiology, Distribution, Surveillance and Control/Manuel de la Peste :
épidémiologie, répartition, surveillance et lutte. WHO/CDSCSR/EDC/99.2
» Laboratory Manual of Plague Diagnostic tests. CDC/WHO publication, 2000, Atlanta, GA
»  https:/mwww.cdc.gov/plague/r esour ces/Recommended-antibi otics-for -plague-web-site-r ev-Jan2018- P. pdf
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Poliomyélite (paralysie flasque aigué)

Présentation

Les poliovirus (genre Enterovirus) de sérotypes 1, 2 et 3 sont transmis d’un individu a 1’autre
par voie oro-fécale.

La période d’incubation dure de 7 a 14 jours pour les cas paralytiques et varie de 3 a 35 jours
environ. Les personnes immunodéprimées peuvent excréter le virus pendant plusieurs années.

Généralement asymptomatique, I’infection peut cependant provoquer un syndrome fébrile avec ou
sans méningite. Moins de 5 % des infections se soldent par une paralysie, souvent d’ une seule
jambe.

L’infection touche presque exclusivement les enfants. L’un ou I’autre des 3 sérotypes de
poliovirus peut étre al’origine de I’infection. L immunité est spécifique du type sérologique et

dure toute lavie.

Bien qu’elle ne soit pas mortelle, la poliomyélite paralytique a des conséquences sociales et
économiques dévastatrices pour |es individus affectés.

fLe Programme d’éradication de la poliomyélite a pratiquement interrompu la transmission du
poliovirus sauvage dans le monde, grace a I’utilisation du vaccin antipoliomy¢élitique oral (VPO).
Les régions afaible couverture vaccinae pourraient permettre la transmission actuelle du poliovirus
sauvage.

D’autres maladies neurologiques peuvent étre a 1’origine d’une paralysie flasque aigué (PFA), par
exemple le syndrome de Guillain-Barré et lamyélite transverse.

But dela surveillance

Notifier immédiatement chague cas de poliomyélite. Faire une notification récapitulative
hebdomadaire des cas pour la surveillance systématique et pendant |es flambées.

Détecter les cas de paralysie flasque aigué (PFA) et obtenir confirmation par le laboratoire de
I’étiologie de tous les cas présumeés. Obtenir au moins 2 échantillons de selles dans les 14 jours
qui suivent le début de la paralysie pour 1’isolement du virus.

La surveillance de la PFA sert a détecter tous les cas véritables de poliomyélite paralytique.
L’objectif de performance de la surveillance, permettant de certifier 1’éradication de la
poliomyélite, a étéfixé al cas de PFA par an pour 100 000 personnes de moins de 15 ans.

L’objectif ultime de la surveillance de la PFA est I’éradication du poliovirus.

Dé&finition de cas standar disée

Cas présumeé : tout enfant de moins de 15 ans présentant une PFA ou toute personne souffrant de
paralysie, quel que soit son age, chez laquelle le médecin soupgonne une poliomyélite.

Cas confirmé : cas présumé confirmé par I’isolement du virus dans les selles

Répondre au seuil d’alerte : poliomyélite (paralysie flasque aigué)




S’il y a un seul cas présumé :

e notifier immédiatement le cas présumé suivant les lignes directrices du programme national
d’éradication de la poliomyélite ;

e procéder a des investigations sur chague cas. Tenir compte des antécédents de vaccination du
patient ;

e recueillir deux échantillons de selle. Recueillir le premier échantillon lorsque le cas est sous
investigation. Recueillir le second échantillon du méme patient 24 a48 heures plustard. Voir les
lignes directrices de laboratoire pour les détails concernant la préparation, la conservation et le
transport des prélevements;

e obtenir lesdonnées virologiques du laboratoire de réf érence pour confirmer une poliomyélite causée
par un poliovirus sauvage ou par un poliovirus paraytique associé au vaccin (PPAV).

Répondre au seuil d’intervention

Si un cas présumeéest confirme:

* Siun poliovirus sauvage a été isolé des prélevements de selles, consulter leslignes directrices du
programme national d’éradication de la poliomyélite pour prendre connaissance des mesures
recommandées. Le niveau national décidera des mesures a entreprendre. Celles-ci peuvent
inclure:
= [’identification des raisons pour lesquelles chaque cas non vacciné n’a pas bénéficié

de lavaccination, et remédier ensuite aux défaillances ainsi repérées ;

* ’organisation immédiate de campagnes de « vaccination porte-a-porte » dans le voisinage du
cas,

= des enquétes pour déterminer les régions a faible couverture VPO dans le cadre des
activités deroutine du PEV, et améliorer lacouverture vaccinal e systématique par le VPO
et d’autres antigénes du PEV.

* J’organisation vaccination porte-&porte dans le cadre de campagnes de vaccination
supplémentaires a 1’occasion des journées nationales de vaccination (JNV) ou des journées
locales de vaccination (JLV) ; la concentration des activités de vaccination supplémentaires
dans les régions afaible couverture vaccinale lors du PEV.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: ¢établir un graphique hebdomadaire des cas ou un graphique par date d’apparition de la maladie.
Cdculer le pourcentage de cas présumés notifiés dans les 48 heures et |e pourcentage de cas
présumeés confirmés en laboratoire.

Lieu: cartographier 1’emplacement des lieux d’habitation des cas. Mener des investigations
approfondies sur les circonstances de transmission du poliovirus dans chague cas. Examiner la
possibilité d’autres zones potentielles de transmission.

Caractéristiquesindividuelles: faire le décompte des cas. Analyser leur répartition selon 1’dge et le

nombre de doses de vaccin recues. Evaluer |es facteurs de risque de faible couverture vaccinale.
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Confirmation en laboratoire : Poliomyélite (paralysie flasque aigué)

Testsdiagnostiques

Isolement du poliovirus a
partir des selles.

Prélévements

Selles.
Remarque : si aucun
échantillon de selles n’a été

Quand réaliser les

Recueillir un échantillon de selles de chaque cas présumé de PFA.

prééevements Recueillir le premier échantillon de selles au cours de I’investigation
sur le cas.
Recueillir un deuxieme échantillon de selles du méme patient, 24 a
48 heures plus tard.
Comment » Placer le préévement de selles dans un récipient propre, étanche et
préparer, correctement étiqueté.
conserver et = Leplacer immédiatement au réfrigérateur ou dans une glaciére ne servant
transporter les pas au stockage de vaccins ou de médicaments.
prélévements = Acheminer le prélevement de fagon qu’il parvienne au laboratoire pour
poliomyélite désigné dans un délai de 72 heures.
En cas de retard et s’il n’est pas possible d’acheminer le prélévement dans un
délai de 72 heures, le congeler a-20 °C ou a une température plus basses et
I’expédier dans de la carboglace ou avec des pains de glace congelés aux
mémes températures.
Résultats Les résultats confirmeés sont genéralement disponibles au bout de 21 jours
apres réception de I’échantillon par le laboratoire.
En cas de détection d’un poliovirus, le programme national décidera
des mesures de riposte appropriées.
Références

» Field Guide for Supplementary Activities Aimed at Achieving Polio Eradication. Organisation
mondiale de la Santé.

= WHO global action plan for laboratory containment of wild polio viruses. WHO/V& B/99.32, Genéve,

1999

* Manual for the virological investigation of polio, WHO/EPI/GEN/97.01, Geneve, 2004
= Supplement to the Manual for the virological investigation of Polio. WHO/EPI 2007
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Rage (humaine)

Présentation

La rage est une zoonose (maladie transmise a [I’homme par les animaux) virale.
Le virus de la rage infecte les animaux domestiques et sauvages et se transmet a ’homme par contact
avec la salive d’animaux infectés (lors de morsures ou d’égratignures).

Le virus de la rage infecte le systéme nerveux central, provoquant une inflammation de I’encéphale
et, a terme, la mort. Chez ’homme, la maladie se manifeste au départ par de la fievre, des céphalées,
un état de malaise ou de faiblesse généralisé. Avec I’évolution delamaladie,

d’autres symptdmes apparaissent : insomnie, anxiété, confusion, paralysie légere ou partielle,
excitation, hallucinations, salivation excessive, difficulté a déglutir et hydrophaobie.

f  Chez les personnes non vaccinées, la rage est presque toujours mortelle en 1’absence de
prophylaxie post-exposition administrée avant ’apparition des symptomes. La mort intervient
généralement dans les jours qui suivent I’apparition des symptomes neurologiques.

L es chiens sont responsables de la plupart des cas mortels de rage humaine (environ 97 %) dans le
monde. Ils sont le principal vecteur du virus, en Afrique.

Selon les estimations de I’OMS, environ 55 000 personnes meurent chaque année de larage dans le
monde, dont 24 000 en Afrique.

Les personnes les plus exposées alarage sont celles qui vivent en milieu rural. Environ 30 260 % des
victimes de morsures de chien (principal mode de transmission du virus) sont des enfants de moins de
15 ans. |ls jouent souvent avec des animaux et ne signalent pas forcément des morsures ou des
égratignures.

La lutte contre la rage canine et I’accés a une prophylaxie post-exposition peuvent considérablement
aléger le fardeau de larage dans les popul ations humaines.

Il est essentiel de disposer de tests de diagnostic rapide et précis de la rage chez I’homme et les
animauix, pour pouvoir administrer atemps une prophylaxie post-exposition. En 1’espace de quelques
heures, un test de diagnostic de | aboratoire peut déterminer si un animal alarage ou non, et renseigner
le personnel médical.

But dela surveillance

= Détecter rapidement les cas et les flambées de rage et apporter une riposte rapide et appropriée.
= Déterminer les zones arisque.
» Estimer lacharge de morbidité que représente larage.

= Notifier immédiatement les cas et faire des notifications récapitul atives mensuelles systématiques.

Définition de cas standar disée

Cas présume : toute personne présentant au moins I’un des signes suivants : céphalées, douleurs
cervicales, nausées, fievre, hydrophobie, anxiété, agitation, sensations de picotement anormales ou
douleurs a un site de morsure, lorsqu’un contact avec un animal enragé est suspecte.

Cas confirmé : cas présume confirmé par le laboratoire
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M esures de santé publique recommandées : Rage (humaine)

S’il y a un seul cas :

= prophylaxie post-exposition pour éviter lamaladie ;

* isolement du patient si la rage se manifeste, afin d’éviter la contamination d’autres personnes ;
* vaccination des contacts du patient si lamaladie se manifeste ;

» vaccination des populations canines et félines locales pour prévenir les flambées.

M esures préventives générales :

» sensbilisation de lacommunautéalarage;

= campagnes de vaccination des animaux domestiques et sauvages dans les zones arisque ;

* maintien d’une surveillance active de la rage chez les animaux.

Analyser et interpréter les données

Temps : éablir le graphique du nombre de cas par mois.

Lieu: cartographier ’emplacement des lieux d’habitation des cas et des lieux d’exposition a des
animaux.

Caractéristiquesindividuelles : analyser la répartition des cas en fonction de I’4ge, de 1’exposition a
des animaux et des circonstances de I’infection. Evaluer les facteurs. Evaluer les facteurs de risque pour
améiorer lalutte antirabique.

Confirmation en labor atoire

Testsdiagnostiques

Détection des antigénes du virus de larage par immunofluorescence
(IF) directe dans les prélevements cliniques, de préférence du tissu
cérébral (prélevé post-mortem)
» Détection des antigenes viraux par |F sur des biopsies cutanées ou des
biopsies de la cornée (prélevées intra vitam).
* |F positive aprés inoculation de tissu cérébral, de salive ou de LCR dans
des cultures cellulaires, des souris ou des souriceaux.
* Titre des anticorps antirabiques neutralisants détectable dans le
LCR d’une personne non vaccinée.
= |dentification des antigenes viraux par PCR sur des tissus fixés prélevés
post-mortem ou dans un prél évement clinique (tissu cérébral, peau, cornée
ou salive).
= |solement du virus de larage a partir de prélévements cliniques et
confirmation de la présence d’antigénes viraux par IF directe.
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Préevements

= Tissu cérébral (préleve post-mortem)
» fBiopsie cutanée (généralement prélevée sur la nuque)

= Cornée
«  Sdive
» LCR

= Téte de I’animal présumeé enrage (chien)

Quand réaliser les
préévements

Dés qu’une personne est mordue par un animal domestique qui semble malade
ou par un animal sauvage, il faut le plus s’inquiéter du risque d’infection
rabique. Immédiatement aprés lamorsure, il n’existe aucun test permettant de
savoir si le virus de la rage a été transmis a la personne. L’animal doit donc étre
examineé pour déterminer si la personne mordue doit recevoir ou hon un
traitement. Si possible, tout animal sauvage qui a mordu quelqu’un doit étre
abattu afin de pouvoir examiner son cerveau.

Si une personne ayant é&é mordue par un animal devient de plus en plus confuse
et agitée ou si elle manifeste des signes de paraysie, le diagnostic est
probablement celui de larage. A ce stade, des tests permettent de détecter le
virusde larage.

Préléevements post-mortem : dansles 4 a 6 heures qui suivent le déces du
patient, dés qu’un animal suspecté meurt ou est abattu.

Comment
préparer,
conserver et
transporter les
préévements

Appliguer les consignes de sécurité lors de lamanipulation du virus de larage, afin
d’éviter toute infection.

Décapiter 1I’animal présumé enragé, envelopper la téte complétement de fagon

que le sang ne suinte pas. Quand c’est possible, se faire assister d’un vétérinaire
pour recueillir et conserver les prélevements.

Les échantillons doivent étre envoyés a un laboratoire de référence pour le virus de
larage.

Résultats

L e traitement post-exposition doit &tre administré sans attendre les résultats
du diagnostic de laboratoire, d’autant que ce dernier peut étre retardé pour
toute une série de raisons. Le laboratoire de référence donne des résultats
souslaz2jours.
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Références : rage (humaine)

e Normes recommandées par [’'OMS pour la surveillance. WHO/CDSCSF/ISR/99.2

e Laboratory techniguesin rabies, Fourth Edition, WHO, edited by F-X. Meslin et al.

e Organisation mondiale de la Santé, Principaux faits sur la rage. https.//www.who.int/fr/news-
room/fact-sheets/detail/rabies

e Council of State and Position Statement. Territorial Epidemiologists (CSTE). National
Surveillance for Human Rabies. CSTE 09-1D-70. Atlanta : CSTE ; juin 2009. Disponible a
I'adresse : http://www.cste.org

e Center for Disease Control and Prevention (CDC). Human Rabies Prevention — United States,
2008 :

e Recommendations of the Advisory Committee on Immunization Practices. MMWR 2008;
57(RR03):1-26, 28. Disponible a I’adresse : http://mww.cdc.gov/mmwr/

e Bleck TP, Rupprecht CE. Chapter 160 — Rhabdoviruses. Dans : Mandell GL, Bennett JE, Dolin R,
éditeurs. Principles and Practice of Infectious Diseases, 6th edition. Philadelphie : Churchill
Livingstone ; 2005
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Fievredela Vallée du Rift (FVR)

Présentation

= LafievredelaValéedu Rift (FVR) est une zoonose virale touchant principalement les animaux, mais
pouvant aussi parfois affecter 'homme. Le virus appartient au genre des Phlebovirus, I’un des 5 genres
de la famille des Bunyaviridae. La maladie se déclare fréquemment apres de fortes pluies et des
inondations. Elle a été identifiée pour la premiere fois, en 1930, dans la Vallée du Rift, une province
du Kenya. Elle a ensuite été signal ée toujours au Kenya, apres les inondations dues au phénomene El
Nifio de 1997/1998 et, plus récemment, entre 2006 et 2007. La Tanzanie et I’ Afrique du Sud ont aussi
¢été affectées en 2007 et 2010, respectivement. D’autres flambées de FVR ont été notifi¢es en Somalie,
en Egypte, en Arabie Saoudite et au Y émen.

» LaFVR setransmet a I’lhomme principalement par contact direct avec des animaux infectés (moutons,
bovins, chevres, chameaux), lors de la manipulation de viande et de liquides biologiques et lors de la
consommation de lait cru. A Ioccasion d’épizooties (épidémies chez 1’animal) de FVR éablies, les
hommes peuvent également étre contaminés par suite des piqdres de moustiques infectés ou autres
insectes.

» Lapériode d’incubation de la FVR varie de 2 a 6 jours. Les symptomes cliniques de lamaladieincluent
notamment syndrome grippal avec acces brusque de fiévre, céphal ées, myalgies et maux de dos. Ces
symptomes durent généralement 4 a7 jours. La plupart des personnes infectées se rétablissent d’elles-
mémes. Toutefois, une petite proportion (environ 1 %) développe des complications, telles que le
vomissement de sang, le saignement nasal et la présence de sang dans les selles. Il existe d’autres
formes graves de la maladie : laforme oculaire et la méningo-encéphalite. Parce que les symptomes
de la FVR sont variés et non spécifiques, il est souvent difficile d’établir le diagnostic clinique, en
particulier au début de lamaladie. 11 est difficile de distinguer lafievre de laVallée du Rift des autres
fievres hémorragiques virales et de bien d’autres maladies fébriles, y compris le paludismes, la
shigellose, lafievre typhoide et lafiévre jaune.

= En I’absence de traitement spécifique de la FVR, la prise en charge des cas consiste essentiellement a
dispenser de soins de support. Il est important de détecter les cas le plus tot possible et de les prendre
en charge rapidement. Lalutte contrela FV R humaine passe par lalutte contre lamaladie animale grace
a un programme de vaccination durable, et par la limitation des contacts entre I’homme et 1’animal.
L’utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticides et de répulsifs anti-moustiques réduit
¢galement les risques d’infection humaine. En plus des souffrances et des déces qu’elle provoque chez
I’homme, la FVR a également d’importantes conséquences économiques pour 1’industrie du bétail. En
situation de flambée, la mal adie se manifestant par un syndrome fébrile non hémorragique, des analyses
de laboratoire doivent étre envisagées chez les personnes présentant des symptémes bénins évoquant
une maladie virale.

= Notification immédiate obligatoire a I’OMS, conformément au RSI (annexe 2)
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Définition de cas standardisée Fievredela Vallée du Rift (FVR)

Casprésume:
Stade précoce dela maladie:
= Maladie fébrile aigué (température axillaire >37,5°C ou orade >38,0°C) qui dure plus de
48 heures, qui nerépond pas aux traitements antibiotiques ou antipaludéens, et qui est associéea :
= un contact direct avec un animal malade ou mort ou a ses produits ET/OU :
= un récent voyage (au cours de la semaine précédente) ou larésidence dans une région ou, aprés
de fortes pluies, les taux de mortalité ou d’avortement du bétail sont élevés, et ou I’activité du
virus de la FVR est suspectée/confirmée ET/OU :
= [’apparition brusque d’au moins un des signes suivants : éouisement, maux de dos, douleurs
musculaires, céphalées (souvent violentes), sensibilité a la lumiere, nausées/vomissements
ET/OU :
» nausées/vomissements, diarrhée OU douleurs abdominales associés a au
moins d’un des signes suivants : - teint pale (ou Hb < 8 gm/dL)
- faible taux de plaquettes (thrombocytopénie) qui se traduit par de petites hémorragies de la
peau et des muqueuses (pétéchies) (ou taux de plaquettes < 100x109/ dL)
- signes d’insuffisance rénale (cedéme, miction réduite) (ou créatinine > 150 mol/L) ET/OU :
- salgnements cutanés, saignements aux sites de piqlre, saignements des mugueuses ou du nez,
saignements gastro-intestinaux et saignement vaginal inhabituel ET/OU :
- ictére (taux de transaminases 3 fois plus élevé que lanormale)
Stades tardifs de la maladie ou complications (2 a 3 semaines aprés ’apparition des premiers
symptémes) :
» Patients ayant souffert au cours du mois précédent d’un syndrome grippal répondant a des
criteres clinigues, et qui développent en plus :
= destroubles du SNC évoguant une méningo-encéphalite ET/OU :
= une perte inexpliquée de 1’acuité visuelle OU
» un décés inexpliqué a la suite de I’apparition brutale d’un syndrome grippal aigu
accompagné d’hémorragies, d’une méningo-encéphalite ou d’une perte de I’acuité
visuelle dans le mois précédent.
Cas confirmé : tout patient chez qui, aprés dépistage clinique, le test ELISA IgM anti-FVR (apparition
caractéristique des anticorps entre 4 et 6 jours aprés le début des symptdmes) ou les tests de réaction en
chaine par polymérase avec transcriptase quantitative inverse (RT-PCR) sont positifs.
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Répondre au seuil d’alerte : fievredela
Valléedu Rift (FVR)

S’il y a un seul cas présumé :

»  potifier immédiatement aux niveaux appropriés I’information relative au cas
. renforcer les précautions standard usuelles dans tout le milieu médical ;

*  fraiter et prendre en charge le patient en lui dispensant des soins de support ;
prélever des échantillons dans des conditions

sécurisées pour confirmation du cas.

Répondre au seuil d’intervention

Si un seul casest confirmé:
= mobiliser lacommunauté pour une détection précoce de lamaladie et un traitement rapide ;

» ¢@ablir uneliste descriptive/un registre des cas ;

=  mener une action éducative au sein de la communauté sur le cas confirmé de FVR, le mode de
transmission de la maladie et comment éviter le contact avec des tissus d’animaux infectés et les
pigdres de moustique ;

= donner des informations sur la prévention adomicile et quand aller consulter les services de santé ;
= administrer un traitement de support atous les cas identifiés ;
» demander une aide supplémentaire au niveau national, le cas échéant ;

» collaborer avec les spécialistes en santé animale pour rechercher et consigner par écrit les cas
parmi les populations animales également.

Analyser et interpréter les données

Temps: éablir un graphique des cas et des déces par mois. Tracer une courbe épidémique en situation de
flambée épidémique.

Lieu: cartographier précisément I’emplacement des lieux d’habitation et de travail des cas.

Caractéristiquesindividuelles: transmettre immédiatement, au cas par cas, I’information relative aux cas et
aux déces. Durant 1’épidémie, compter et notifier le nombre de cas et de déces. Analyser leur
répartition en fonction de I’age et du sexe. Déterminer immédiatement les facteurs de risque et
envisager une demande d’assistance pour intensifier la lutte contre I’épidémie.

163



Confirmation en laboratoire: fievredela Vallée du Rift (FVR)

Tests
diagnostiques

Plusieurs techniques différentes permettent d’établir le diagnostic de FVR aigué. Les
tests serologiques comme ELISA permettent de confirmer la présence d’anticorps IgM
spécifiques dirigés contre le virus. Le virus lui-méme peut étre détecté dans le sang
pendant |a phase précoce de lamaladie ou dans | es tissus post-mortem, gréce a diverses
techniques, notamment par ELISA, RT-PCR, multiplication du virus (sur cultures
cellulaires) et immunohistochimie sur des tissus fixés dans le formol.

Ladétection des 1gG par ELISA permet un diagnostic rétrospectif.

Les mémes tests peuvent servir au diagnostic chez I’animal.

Prélevements ELISA (sérologie) :

» Sang total

=  Sérum ou plasma

» Sang total ou caillot sanguin

» Tissus (frais congelés)

RT-PCR — Isolement du virus :

. Sang

»  Sérum ou plasma

= fBiopsie hépatique chez les

cas mortels

» Anatomopathologie

» Biopsies chez les cas décédés

» Prélévements identiques chez I’animal
Quand Faire des prélévements chez le premier cas présumé.
réaliser les S’il y a plus d’un cas présumé, effectuer des prélevements jusqu’a obtention
prélevements d’échantillons de 5 a 10 cas présumés.
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Comment Le personnel de laboratoire est arisque. Les prélévements de cas humains présumés

préparer, de FVR, adesfins de diagnostic, doivent étre manipulés par du personnel qualifié
conserver et et analysés dans des laboratoires correctement équipés.
transporter les ELISA/PCR/ISOLEMENT :
préevements »  Préparation et conservation (congeler ou réfrigérer/atempérature la plus basse
possible)
=  Expédition : congelés dans de la carboglace ou avec des pains de glace ou les deux
alafois.

Remarque : en [’absence de carboglace ou de pains de glace, les pré evements pourront

étre acheminés a température ambiante et donner encore des résultats valides dans la

plupart des cas.

I mmunohistochimie:

=  Préparation et conservation : fixer les tissus dans le formol (conservation possible
jusqu’a 6 semaines).

=  Expédition : atempérature ambiante (ne

pas congeler). Mémes conditions de

Résultats L es services diagnostiques de la FV R ne sont pas systématiquement disponibles. Ils
nécessitent généralement des arrangements préalables. Contacter 1’autorité nationale
compétente ou I’OMS. Contacter les services vétérinaires nationaux pour le diagnostic
animal.

Références

» Contrblede !/ infection en cas de fievre hémorragique virale en milieu hospitalier africain, OMS/EMC,
OMS, 1998.

*  Normes recommandées par ['OMS pour la surveillance. WHO/CDSCSR/ISR/99.2

* Fact sheet N°207, Revised September 2007.

» Contréle de l'infection en cas de fievre hémorragique virale en milieu hospitalier africain / CDC
(annexes 11-12)
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I nfections respiratoires aigués séveres (IRAS)

Présentation

» Lesinfections respiratoires aigués séveres (IRAS) sont une cause importante de morbidité et de
mortalité en Afrique. Selon les estimations, en fin décembre 2017, 290 000 a 650 000 déces sont
associés ala grippe saisonniére chaque année. Les taux de mortalité sont particulierement élevés
chez les enfants, |es personnes agées et |es patients souffrant de maladies chroniques.

= Une meilleure compréhension de 1’épidémiologie et de la saisonnalité des IRAS en Afrique est
essentielle a I’optimisation des stratégies de santé publique pour les prévenir et lutter contre elles
(vaccins et médicaments antiviraux pour la prophylaxie et le traitement, lutte contre I’infection).

= Lamenace d’IRAS dues a de nouveaux organismes a potentiel épidémique ou pandémique
justifie des mesures particuliéres et une préparation speciale. Les événements de maladies
respiratoires susceptibles de constituer une urgence de santé publique de portée internationale!
incluent : la grippe humaine provogqueée par un nouveau sous-type, coronavirus du syndrome
respiratoire du Moyen-Orient (MERS-CoV), la peste pneumonique, le syndrome respiratoire aigu
sévére (SRAS), et les IRAS provoqueées par de houveaux agents capables de causer de vastes
flambées avec des taux éevés de morbidité et de mortalité.

But dela surveillance

» Détecter atemps une morbidité et une mortalité inhabituellement élevées, causées par des
pathogenes respiratoires connus ou non, capabl es de provogquer des épidémies a grande échelle ou
des pandémies.

» Déerminer et suivre I’évolution de la morbidité et de la mortalité imputables aux IRAS.

Dé&finition de cas standar disée

Infection respiratoire aigué accompagnée de :

» antécédents de fiévre ou fievre mesurée a > 38 °C ;
= ettoux ;

* avec apparition au cours des 10 derniersjours ;

* et nécessitant une hospitalisation.

Répondre au seuil d’alerte

Priere de sereférer au WHO protocol to investigate non-seasonal influenza and other emerging acute
respiratory diseases, 2018 en cas d’événement inhabituel (foyer d’infections respiratoires or d’infections
respiratoires atypiques, foyer de décés, par exemple) d’infection respiratoire.

Répondre au seuil d’intervention

Priere de sereférer au WHO protocol to investigate non-seasonal influenza and other emerging
acute respiratory diseases, 2018 si un cas unique de maladie respiratoire aigué susceptible de
provoguer une pandémie est suspecteé.
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Infectionsrespiratoires aigués séveres (IRAS)

Syndromerespiratoire aigu sevére (SRAS)

Présentation

Le syndrome respiratoire aigu sévere (SRAS) a été reconnu comme menace mondiale pour la
premiere fois en 2003, lorsqu’une propagation internationale de I’infection a provoqué 8 098 cas
de SRAS, dont 774 mortels, dans 26 pays.

La transmission nosocomiale du SARS-CoV fut une caractéristique frappante de laflambée
épidémique de SRAS.

Lamajorité des cas éaient adultes. Selon des estimations, le taux de |étalité du SRASvade0 % a
plus de 50 %, en fonction de la tranche d’age affectée et du site de notification, avec un taux brut
mondial se situant aux alentours de 9,6 %.

La période d’incubation dure de 2 a 10 jours, avec une durée moyenne de 5 jours. Les patients
commencent par manifester les symptomes d’un prodrome d’allure grippale, avec notamment de la
fievre, un état de malaise, des myalgies, des céphalées et des raideurs. Une toux (d’abord séche),
une dyspnée et des diarrhées peuvent parfois se manifester des la premiére semaine, mais ces
symptdmes sont plus fréquents pendant |a deuxiéme semaine de la maladie. Les cas graves
souffrent rapidement de détresse respiratoire progressive. Non moins de 70 % des patients
souffrent de diarrhées.

Latransmission alieu essentiellement au cours de la deuxiéme semaine de lamaladie.

Le coronavirus responsable du SRAS (SARS-CoV) serait un virus animal qui aurait récemment
franchi la barri¢re de 1’espéce pour infecter I’homme.

En période interépidémique, tous les pays doivent rester vigilants dans I’éventualité d’une
récurrence du SRAS et maintenir leur capacité a détecter et ariposter a une éventuelle réapparition
du SRAS.

Notification immédiate a I’OMS exigée par le RSI (annexe 2 du RSI).

But dela surveillance

Détection précoce et investigation sur les individus présentant les symptomes cliniques d’une
infection par le SARS-CoV.

Définition de cas standar disée

Un cas présumé de SRAS est toute personne présentant :
1. un antécédent de poussée fébrile, ou une fievre consignée par écrit > 38 °CET

2.

au moins un symptome d’affection des voies respiratoires inférieures

(toux, difficulté arespirer, souffle court) ET

3. présence a la radiographie thoracique d’infiltrations pulmonaires compatibles avec une
pneumonie ou un syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA), ou résultats d’autopsie
compatibles avec une pneumonie ou un SDRA sans cause identifiable ET

4,

aucun autre diagnostic ne permet d’expliquer totalement la maladie.

Cas confirmé de SRAS : personne ayant des résultats positifs pour ’infection a coronavirus (SARS-
CoV) avec les tests recommandés par ’OMS.
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Syndromerespiratoire aigu sévére (SRAS)

Répondre au cas présumé

* Notifier immédiatement aux niveaux appropriés I’information relative au cas.

» Appliquer immédiatement les mesures de lutte contre I’infection pour les maladies
respiratoires aigués a tendance épidémique/pandémique et renforcer les Précautions standard
dans tout I’environnement médical.

= Traiter et prendre en charge | e patient, conformément aux directives nationales.

= Effectuer des prélévements chez le patient-cas et ses contacts asymptomatiques et faire faire des
analyses de laboratoire.

= Examiner les antécédents médicaux et d’exposition du patient, pendant les 2 a 10 jours précédant
I’apparition de la maladie.

» |dentifier et suivre les contacts proches du patient-cas.

* Rechercher activement d’autres cas.

» Accéérer le processus de diagnostic. (L ’OMS apportera son assistance a ['investigation

des alertes de SRAS, le cas échéant, en facilitant notamment [’accés aux services de
laboratoire).

Répondre au seuil d’alerte

Laréponse aune derte au SRAS est identique alaréponse au cas présumeé (voir ci-dessus). ALERTE
AU SRAS:

Un individu présentant des signes cliniques de SRAS ET un risque épidémiologique d’infection par le
SARS-CoV dans les 10 jours précédant 1’apparition des symptomes OU

Deux agents de santé ou plus présentant des signes cliniques de SRAS dans la méme unité de soins et
dont I’apparition des symptomes s’est produite sur un méme laps de temps d’une dizaine de jours OU
Trois personnes ou plus (agents de santé et/ou patients et/ou visiteurs) présentant des signes

cliniques de SRAS, avec apparition des symptomes sur un méme laps de temps d’une dizaine de

jours, et ayant un lien épidémiologique avec I’établissement de soins.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: établir un graphique des cas et des déces quotidiens/hebdomadaires/mensuels. Tracer une
courbe épidémique en situation de flambée épidémique.
Temps: cartographier précisément I’emplacement des lieux d’habitation et de travail des cas.

Caractéristiquesindividuelles: transmettre immédiatement, au cas par cas, I’information relative aux
cas et aux déces. Durant la flambée, compter et notifier le nombre de cas et de décés. Analyser leur
répartition en fonction de I’age et du sexe. Evauer immeédiatement les facteurs de risgue.
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Confirmation en laboratoire : Syndromerespiratoire aigu sévére (SRAS)

Tests diagnostiques| confirmation de la présence du SRAS-CoV par PCR :

(Remarque : les analyses satisfont aux criteres du diagnostic en laboratoire du

SRAS et incluent presque toujours deux tests différents ou plus ou laméme

épreuve a deux occasions ou plus au cours de la maladie ou a partir de sites

cliniques différents)

» Aumoins 2 prélévements cliniques différents (par exemple, prélévement
rhinopharyngé et selles) OU

= Mémetype de prélévement récolté sur 2 jours ou plus au cours de la
maladie (par exemple, 2 aspirats rhinopharyngeés successifs ou plus) OU

* Nouve extrait du prélevement clinique origina testé positif par 2 dosages
différents ou en répétant la PCR a chaquefois.

ELISA ou Immunofluorescence pour la séroconversion :

= recherche d’anticorps négative sur le sérum de phase aigué, suivie
d’une recherche positive sur le sérum de phase convalescente OU

» multiplication par au moins 4 du titre d’anticorps entre le sérum de phase
aigueé et le sérum de phase conval escente testés simultanément.

Isolement du virus : isolement du SARS-Cov sur cultures cellulaires a partir de

n’importe quel prélévement ; plus confirmation par un test PCR réalisé selon une

méthode validée.

Préévements
Lavage/aspiration rhinopharyngé : prélévement de choix pour les virus
respiratoires. Ecouvillonnages rhinopharyngés ou oropharyngés

Selles

Sérum

Quand reéaliser les
prélévements
Les prélévements dans I’appareil respiratoire peuvent étre effectués atout moment,
mais la phase aigué de la maladie constitue le meilleur moment.
Pour les échantillons sanguins appariés, le moment du prél évement est trés
important.
= Prélever un échantillon de phase aigué€ a 1’occasion du premier contact avec
le patient, puis au 7'9me, 14'éme, 2giéme gt 90'*Me jour apres 1’apparition des
symptomes, quand c¢’est possible.
» Faire un prélévement apres guérison, si le prélévement de phase convalescente
n’est pas possible.
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Comment
préparer, conserver
et transporter les
prélevements

= || convient de manipuler les prélévements cliniques de SRAS en respectant
les pratiques de sécurité biologique appropriées, pour éviter toute
contamination dans le laboratoire et la propagation de la maladie aux
contacts proches.
» Lesprédevements cliniques sur le patient devront étre effectués par un
personnel qualifié.
Lavage/aspirat rhinopharyngeé : patient en position assise, téte |égérement inclinée
en arriere. Instiller 1,5 ml de solution stérile saline non bactériostatique (pH 7,0)
dans I’'une des narines. Rincer un tuyau ou un cathéter en plastique (tube extracteur
de mucus, par exemple) avec 2-3 ml de solution saline. Insérer le tuyau dans la
narine parallelement au palais. Aspirer les secrétions rhinopharyngées. Répéter
I’opération dans ’autre narine. Recueillir les prélévements dans un tube stérile ou
dans le tube extracteur de mucus. Retirer les tuyaux et s’en débarrasser dans leur
emballage plastique.
Ecouvillonnages rhinopharyngés ou oropharyngés: utiliser uniquement des
écouvillons stériles en Dacron ou rayon avec tige en plastique. Placer
immédiatement chaque écouvillon dans un tube contenant un milieu de transport
viral.
Prélévement de sérum : prélever 5 410 ml de sang total dans un tube séparateur de

Résultats

Les services diagnostiques du SRAS ne sont pas systématiquement disponibles. Ils
nécessitent généralement des arrangements préalables. Contacter 1’autorité
nationale compétente ou I’OMS. En cas de forte suspicion de SRAS, I’OMS aidera
les pays a contacter un laboratoire de référence, si nécessaire.

Ré&férence

»  WHO Guiddlines for the Global Surveillance of SARS, Updated Recommendations, Octobre 2004

= Prévenir et combattre les maladies respiratoires aigués a tendance épidémique ou
pandémique dans le cadre des soins. Remommandations provisoires de [’OMS, juin 2007.
WHO/CDSEPR/2007.6.

=  Recours aux méthodes de laboratoire pour le diagnostic de SRAS, OMS.

= Directives OMS de sécurité biologique pour la prise en charge des échantillons de SRAS.

» Apractical Guide for SARS laboratories: from samples collection to shipment. WHO, 29 décembre

2003.
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Pneumonie grave chez les enfants de moinsde 5 ans

Présentation

= Infection des voies respiratoires basses provoquée par des bactéries ou des virus, transmis d’une
personne a 1’autre par le biais de gouttelettes de sécrétions respiratoires aérosolisées.
Sreptococcus pneumoniae (pneumocogue) et Haemophilus influenzae type b (Hib) sont les
principales bactéries responsabl es des pneumonies chez |es enfants.

» Les infections respiratoires aigués (IRA) et la pneumonie représentent la premiére cause de
mortalité chez les enfants de moins de 5 ans.

» La période d’incubation dure généralement moins de 7 jours, selon I’étiologie.

= L’OMS et 'UNICEF recommandent 1’application de la stratégie de Prise en charge intégrée des
maladies de I’enfance (PCIME) pour réduire la morbidité et la mortalité infantile dues aux
pneumonies. |l aété démontré qu’un traitement antimicrobien rapide réduit la mortalité.

* On observe une résistance croissante du pneumocoque et du Hib aux B-lactamines (ex. :
ampicilline), aux sulfamides (ex. : trimé&hoprime-sulfaméthoxazole) et a d’autres agents
antimicrobiens.

» Desvirus, commelevirus syncytia respiratoire (VSR) peuvent également provoquer des IRA et des
pneumonies.

But dela surveillance

» Identifier au plus tot les cas et les épidémies de pneumonie a 1’aide des définitions cliniques.

= Assurer le suivi régulier et en période de flambée épidémique de la résistance antimicrobienne.

» Réduire I’incidence des cas de pneumonie grave par rapport aux cas de pneumonie simple pour
contréler la qualité des interventions.

Définition de cas standar disée

Définition (PCIME) du cas clinique de pneumonie :
Enfant présentant une toux ou des difficultés arespirer et :
=  Fréquence respiratoire > a 50/minute chez ’enfant de 2 mois a 1 an
=  Fréquence respiratoire > 40/minute chez I’enfantde 1 a 5 ans.

(Remarque : dans le cadre de la PCIME, un nourrisson de 0 & 2 mois présentant une

toux et une respiration rapide est classé comme un cas de « grave infection

bactérienne » et orienté sur un examen plus pousse.)

Définition (PCIME) du cas clinique de pneumonie grave : un enfant présentant une toux ou des
difficultés a respirer et tout signe général de danger, ou un tirage souscostal ou stridor chez I’enfant au
repos. Signes généraux de danger chez les enfants de 2 mois a5 ans : incapacité aboire ou a prendre le
sein, vomissements persistants, convulsions, |éthargie ou perte de connaissance.
Casconfirmé: la confirmation d’une pneumonie par radiographie ou en laboratoire n’est pas toujours
possible dans la plupart des districts.
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Pneumonie grave chez les enfants de moinsde 5 ans

Répondre au seuil d’alerte

Si lenombre de cas ou de déces augmente sur une période donnée :

- notifier le probléme au niveau supérieur ;

- rechercher les raisons de cette augmentation et identifier le probléme ;

- veiller a ce quetous les cas soient pris en charge conformément aux directives de laPCIME ;
- traiter les cas de fagon appropriée a I’aide des antimicrobiens recommandés.

Répondre au seuil d’intervention

Si lenombre de cas et de déces double par rapport au nombre habituellement observé pour la

méme période, les années précédentes :

= ¢valuer I’application des directives de la PCIME par les agents de santé pour examiner,
classer et traiter les enfants atteints de pneumonie simple et de pneumonie grave ;

= identifier les populations a risque, grace a I’analyse de la répartition des cas en fonction des
caractéristiques temporelles, spatiales et individuelles ;

» éduquer lacommunauté concernant le moment a partir duquel il faut consulter les services médicaux
pour une pneumonie.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: rechercher, mois par mois, les augmentations inattendues ou inhabituelles de cas. Etablir un
graphique des cas et des décés par mois. Tracer la courbe épidémique des cas liés aux alaflambée.

Inscrire les données sur le graphique, mois par mois, et les comparer avec celles des précédentes périodes.

Lieu:  cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas.
Caractéristiquesindividuelles: dénombrer, chague mois, les cas de pneumonie simple et de
pneumonie grave. Dénombrer les déces dus aux pneumonies. Analyser la répartition en fonction de 1’age

Confirmation en laboratoire

Lasurveillance ne nécessite pas de confirmation systématique par le laboratoire.

Référence

»  Prise en charge intégrée des maladies de [’enfance. Organisation mondial e de la Santé.
WHO/CDR/95.14.1
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| nfections sexuellement transmissibles

Présentation

* Les infections humaines des appareils génito-urinaires et de reproduction se transmettent par
contact sexuel (infections sexuellement transmissibles, IST). Les pathogenes | es plus courants
responsables d’écoulement urétral chez I’homme sont a) Neisseria gonorrhoea (gonocogue) et
b) Chlamydia trachomatis. Les causes les plus fréquentes de 1’ulcére génital chez I’homme et
chez lafemme sont a) 1’agent de la syphilis (Treponema pallidum), le virus de 1’herpés simplex
(VHSL1 ou 2) et Haemophilus ducreyi (chancre).

* Les ST sont endémiques dans la plupart des pays du monde, notamment en Afrique. Les IST
multiples simultanées sont fréquentes (par exemple, gonorrhée plus Chlamydia). Leur prévalence
peut étre plus élevée dans les régions touchées par le VIH dont elles pourraient faciliter la
transmission. Les IST peuvent étre primaires ou résulter d’écoulements urétraux répétés.

* Les IST représentent une cause majeure d’avortement, de bébés mort-nés, de prématurite et
d’infections congénitales. Elles peuvent provoquer une maladie inflammatoire pelvienne (MIP),
cause importante de stérilité.

* Les périodes d’incubation durent de 2 a 7 jours pour Neisseria gonorrhoea, de 7 a 14 jours (ou
plus) pour Chlamydiae, entre 10 jours et 12 semaines (généralement autour de 3 semaines) pour la
syphilis, et de 3 414 jours pour le chancre.

» Les IST sont plus faciles a diagnostiquer chez les hommes, dans la mesure ou les signes cliniques
de I’infection sont plus visibles.

sut dela surveillance

= Détecter et traiter rapidement les IST pour réduire les taux de transmission. L’intensification des
efforts pour diagnostiquer la syphilis latente pourrait prévenir des invalidités importantes.

= Améliorer le traitement immédiat et efficace des IST a I’aide de simples algorithmes basés sur une
approche syndromique du diagnostic chez les cas indices et les partenaires.

» Suivre en laboratoire la sensibilité aux antimicrobiens et modifier les directives nationales de
traitement en conséquence.

= Comparer les données de surveillance alafois pour 1esIST et le VIH/SIDA, dans lamesure ou les
IST pourraient indiquer une coprésence du VIH.

Dé&finition de cas standar disée

Ulcere génital (non vésiculaire) :

Cas présumé: tout homme présentant un ulcére de la verge, du scrotum ou du rectum, avec ou sans
adénopathie inguinale, ou toute femme présentant un ulcere des levres, du vagin ou du rectum, avec ou
sans adénopathie inguinale.

Cas confirmé: tout cas présumeé confirmé par un test de laboratoire.

Ecoulement urétral :

Cas présume : tout homme présentant un écoulement urétral avec ou sans dysurie.

Cas confirmé : syndrome d’écoulement urétral . cas présumeé confirmeé par un test de laboratoire (par ex. :
coloration de Gram mettant en évidence la présence de diplocoques intracel lulaires a Gram négatifs).
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| nfections sexuellement transmissibles

Mesures de santé publique

* Recherche active des cas dans des groupes cibles particuliers.

= Activités de prévention primaire, telles que promotion des comportements sexuels sans
danger et fourniture de préservatifs.

= Utilisation d’algorithmes pour la détection et le traitement des IST et amélioration de leur
application par les agents de santé. Et amélioration des pratiques des agents de santé gréace a
des algorithmes.

* Intégration des services de prévention et de soins des | ST aux services de soins de santé
maternelle et infantile et de planning familial.

»  Services specifiques de prévention et de soins des | ST, efficaces et bien acceptés des
populations identifiées comme vulnérables pour la transmission des IST.

= Promotion d’un recours rapide aux services de santé en cas d’IST.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: établir un graphique des cas, chague trimestre.

Lieu: aucune recommandation concernant 1’étude du lieu.

Caractéristiquesindividuelles: chaque trimestre, dénombrer les cas et analyser leur répartition en
fonction de 1’age.

Confirmation en laboratoire

La surveillance ne nécessite pas de confirmation systématique par le laboratoire.

Lasurveillance ne nécessite pas de confirmation systématique par e laboratoire.

Ré&férence

= Principes directeurs applicables a la surveillance des infections sexuel lement transmissibles.
Genéve. ONUSIDA et Organisation mondiale de la Santé. WHO/CDS/CSR/EDC/99.3.
UNAIDS/99.33E
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Variole

REMARQUE : La variole a été éradiquée dans le monde en 1980 et aucun cas humain n’a été signalé
depuis 1977. Lesinformations four nies dans cette section visent a former les professionnelsdela
santé publique a la détection de la réémergence de cette maladie et a la différentiation entrela
variole et desmaladies similaires.

Présentation

»= Lavariole est une maladie contagieuse aigué causée par Variola virus, du genre Orthopoxvirus, dela
famille des Proxviridae. Les autres virus de ce genre qui peuvent causer la maladie chez ’homme
sont notamment virus de la variole bovine, le virus de la variole du chameau et I’orthopoxvirus simien
ou virus de la variole du singe. L’orthopoxvirus simien est a 1’origine des infections humaines les
plus récentes.

» Letaux deléditédelavarioleétait de30 %. En 1967, au moment ou I’OMS a lancé sa campagne
d’éradication, on enregistrait chaque année 10 a 15 millions de cas dont 2 millions de déces a
travers le monde.

» L’éradication mondiale de la variole a été certifiée en décembre 1979 par une commission
composée de scientifiques éminents, puis déclarée par I’Assemblée mondiale de 1a Santé en 1980.

» La période d’incubation dure de 12 a 17 jours incubation (fourchette de 7 a 17) durant lesquels on
n’observe aucun signe d’excrétion virale, autrement dit, le sujet n’est pas infectieux. Au cours de cette
période, la personne infectée semble et se sent en bonne santé et n’est pas contagieuse.

» L’incubation est suivie par I’apparition brutale d'une forte ficvre et de symptomes tels que malaise,
céphalées, mal de dos, nauseées et vomissements. Deux atrois jours plus tard, la température chute et
le patient se sent un peu mieux, alors que 1’éruption caractéristique apparait, d’abord sur le visage, les
mains et les avant-bras, puis quelques jours plus tard sur le tronc. Les |ésions se développent aussi au
niveau des muqueuses du nez et de la bouche, et s’ulcerent trés rapidement apres leur formation,
libérant de grandes quantités de virus dans la bouche et lagorge. La distribution centrifuge des |ésions,
prédominant sur la face et les extrémités plutbt que sur le tronc, est un signe diagnostique
caractéristique de la variole qui, pour un ceil exercé, est évocatrice du diagnostic. Les |ésions évoluent,
passant du stade de macules a celui de papules, puis de vésicules et de pustules. Dans une zone donnée,
toutes les Iésions évoluent simultanément. De 8 a 14 jours aprés ’apparition des symptomes, les
pustules forment des crodites qui laissent, aprés guérison, des cicatrices déprimées et dépigmentées.

» La variole existait sous deux formes principales: majeure et mineure (cette derniére étant moins
courante). L’évolution de la variole mineure était plus bénigne, avec un taux de l1étalitéinférieur a1 %.
Le taux de |étalité de la variole majeure se situait autour de 30 %. Il existait par ailleurs deux formes
rares de variole : la forme hémorragique et la forme maligne. Dans la premiére, toujours mortelle,
I’éruption s’accompagnait d’hémorragies au niveau des muqueuses et de la peau. La variole maligne
se caractérisait par des lésions qui n’atteignaient pas le stade des pustules, mais restaient molles et
plates. Elle était pratiquement toujours mortelle.

» La varicelle, que I’on confond souvent avec la variole, se distingue de cette derniére par ses lésions
beaucoup plus superficielles, leur présence prédominante sur le tronc plus tot que sur la face et les
extrémités et leur évolution en plusieurs poussées dans la méme zone. En ce qui concerne lavaricelle,
la fiévre et I’éruption surviennent simultanément et évoluent plus rapidement, le déces constituant une
complication rare.

» Avant I’éradication de la variole, les infections par I’ orthopoxvirus simien avaient été signalées pour la
premiére fois chez les humains en 1970 et ont pu étre diagnostiquées par erreur comme étant de la
variole en raison des similarités dans la présentation cutanée et leur évolution. La variole et
1’orthopoxvirose humaine présentent des caractéristiques cliniques similaires ; toutefois, les patients

175



souffrant de variole ne développent pas de lymphadénopathie, un signe clinique majeur de
I’orthopoxvirose. La progression de la maladie au cours de la période d’incubation, de la phase pré-
éruptive et de la phase éruptive est également similaire pour les deux maladies. L’orthopoxvirose
humaine est moins virulente avec un taux de 1étalité moins élevé (jusqu’a 10 %) comparé acelui dela
variole (jusqu’a 30 %).

» Latransmission de lavariole est interhumaine et se produit apres le début de la fiévre, a travers des
acrosols et de fines gouttelettes présentes dans I’air, lors de contacts directs et assez prolongés avec
une personne infectée, notamment lorsqu’elle tousse. La maladie peut également se transmettre par
le linge contaminé (vétements et draps), mais le risque d’infection est alors bien plus faible.

» Lafréquence de la contamination est maximale aprés contact direct avec un patient, une fois que la
fievre s’est installée et pendant la premiére semaine de 1’€ruption, le virus étant alors libéré par les
voies respiratoires. Les milieux les plus a risque sont les lieux d’habitation et les établissements de
santé abritant des cas actifs, mais la propagation au sein de la communauté est faible du fait que les
personnes malades restent clouées au lit.

» En P’absence d’immunité induite par la vaccination, les étres humains semblent universellement
sensibles a I’infection par le virus de la variole. Depuis qu’il a été mis fin a la vaccination contre la
variole dans le monde en 1980, la plupart de la population &gée de moins de 40 ans n’est pas
immunisée et I’immunité des groupes de personnes plus agées diminue.

= L’OMS conserve des stocks d’urgence de vaccins antivarioliques a déployer en cas de
réapparition de la variole afin de contenir la flambée. Les premiers intervenants sont
prioritaires pour recevoir le vaccin. Le vaccin administré jusqu’a 4 jours apres 1’exposition au
virus, et avant I’apparition de I’éruption, confére une immunité protectrice et peut prévenir
I’infection ou atténuer lagravité de lamaladie.

= Le RSI(2005) exige formellement la notification immédiate de la survenue de cas de variole a I’OMS.
Le risque d’émergence de la variole est extrémement faible étant donné que les stocks mondiaux de
virus de la variole sont conservés par deux laboratoires haute sécurité en Russie et aux Etats-Unis et
que la maladie n’a pas de réservoir animal.

But dela surveillance

Détecter les cas éventuels de variole et riposter immédiatement a une éventuelle réémergence de lavariole
ou atout cas présumé.
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Définition de cas standardisée Variole

Cas présume : apparition brutale d’une forte fievre > 38,3 °C (101 °F), suivie d’une éruption
caractéristique (macules, vésicules, pustules, plaques),a répartition centrifuge au méme stade de
dével oppement sans autre cause apparente.

Cas probable : Cas correspondant a la définition de cas clinique, non confirmé par un laboratoire,
mais ayant un lien épidémiologique avec un cas probable ou confirmé.

Cas confirmé : Cas cliniquement compatible, confirmé par le laboratoire.

Répondre au seuil d’alerte : variole

S’il y a un seul cas présumé :

= notifier immédiatement aux niveaux appropriés 1’information relative au cas ;

» veiller acequele patient soit isolé et que le personnel qui s’occupe de lui soit vacciné contre la variole
* mettre en application les mesures de prévention de la transmission par voie aérienne ;

» traiter et prendre en charge le patient en lui dispensant des soins de support ; (L’agent antiviral utilisé
pour le traitement de lavariole, tecovirimat, a éé approuve en juillet 2018)

» recueillir et transporter les prélévements (de préférence écouvillon prélevé sur la zone d’éruption) dans
des conditions sécurisées strictes pour confirmer le cas;;

* procéder alarecherche des contacts et aleur prise en charge ;
» assurer lasurveillance des cas pour identifier des cas supplémentaires ;
* envoyer une notification a I’OMS.

Répondre au seuil d’intervention

Si un seul casest confirmeé:
* maintenir des mesures strictes de lutte contre 1’infection pendant toute la durée de la flambée ;
= mobiliser lacommunauté pour une détection précoce de la maladie et un traitement rapide ;

= mener une action éducative au sein de la communauté sur le cas confirmé de variole, le mode de
transmission de la maladie et comment lutter contre 1’infection dans les lieux d’habitation et lors
defunérailles ;

» rechercher activement d’autres cas ;
» demander une aide supplémentaire aux niveaux nationa et international ;

= ¢établir une unité d’isolement pour prendre en charge les cas supplémentaires susceptibles d’étre admis
dans 1’établissement de santé.

Analyser et interpréter lesdonnées

» Temps: établir un graphique des cas et des déces quotidiens/hebdomadaires/mensuels. Tracer une
courbe épidémique.

= Lieu: cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas.

» Caractéristiquesindividuelles: transmettre immédiatement, au cas par cas, I’information relative aux
cas et aux décés. Durant laflambée, compter et notifier le nombre de cas et de déces. Analyser leur
répartition en fonction de I’ge et du sexe. Evaluer immédiatement les facteurs de risque (contact avec
un autre cas confirmé).
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Variole

Confirmation en laboratoire

Tests
diagnostiques

Isolement du virus de la variole a partir d’un prélévement clinique

Ou

Identification de I’ADN du virus de la variole par réaction en chaine par polymérase
(PCR) a partir d’un prélévement clinique

Remarque : Uniguement dans les laboratoires de niveau C ou D.

Préeévements

Biopsies* Crodtes* Liquide vésiculaire* Lésion cutanée (dessus de lalésion)*
Pustul es*

Prélevements de sang

Remarque: il peut ére difficile de prélever du sang chez des personnes présentant
une éruption grave et tres dense, car la peau peut se détacher. || peut étre nécessaire
d utiliser une ligne centrale s’il s ’avere trop difficile de prélever du sang
périphérigque.

* Prélévements préférables pour |e diagnostic de mal adie aigué durant la phase
d’éruption

Quand réaliser

Une suspicion de cas de variole représente une urgence médicale et sanitaire.

les préévements| Effectuer les prélévements chez tout cas présumé, quand c’est possible, pour

obtenir les différents types d’échantillons recommandés.
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Comment
préparer,
conserver et
transporter les
préevements

Les pratiques classiques de prélévement conviennent également pour obtenir des
échantillons de lésions causées par les orthopoxvirus. Il convient de porter un
équipement de protection individuelle, notamment des gants et de désinfecter
préalablement la peau au site de prélevement. Si 1’on utilise de 1’alcool, il est
important de bien laisser sécher avant d’effectuer le prélévement.

Biopsies: placer aseptiguement deux a quatre portions du tissu prélevé dans un
récipient stérile, étanche et supportant la congélation. Conservation entre -20 °C et -
70 °C. Pour le transport, les échantillons peuvent étre conservés a4 °C pendant environ
6 heures.

Remarque : pour [’expédition, emballer les biopsies de la Iésion non fixées au

formol sur glace seche ; laisser |les biopsies fixées dans le formol a température
ambiante. Ne pas congeler les biopsies fixées dans e formol.

Croltes: placer aseptiquement les croltes/portions du tissu prélevé dans un récipient|
stérile, éanche et supportant la congélation. Conservation entre -20 °C et -70 °C. Pour|
le transport, les échantillons peuvent étre conservés a4 °C pendant environ 6 heures.
Liquide vésiculaire: préever le liquide vésiculaire de chacune des Iésions a I’aide de
cotons-tiges stériles différents. Vérifier que le prélévement comporte des cellules
provenant de la base de chacune des vésicules. Conservation entre -20 °C et -70 °C.
Pour le transport, les échantillons peuvent étre conservés a 4 °C pendant environ
6 heures.

Sang : prélever 10 cc de sang dans un tube en plastique a bouchon marbré, ou dans
un tube en plastique avec gel séparateur de sérum a bouchon jaune.

Remarque: il faut obtenir une autorisation pour pouvoir expédier a un laboratoire dg
référence des prélevements cliniques provenant d’un malade susceptible d’avoir la
variole.

Résultats

Les services diagnostiques de la variole ne sont pas systématiquement
disponibles. Ils nécessitent généralement des arrangements préal ables. Contacter
’autorité nationale compétente ou I’OMS.

Référence

WHO Fact Sheet, Smallpox. http://mwww.who.int/mediacentr e/factsheets/smallpox
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PARTIE 4:

Trachome

Présentation

1

2.

Le trachome est la principale cause de cécité évitable dans le monde. Il est dii a I’infection par la
bactérie Chlamydia trachomatis.|| est possible aussi bien de traiter le trachome que de le prévenir.
L’infection débute souvent durant la petite enfance et peut devenir chronique. Si elle n’est pas
traitée, 1’infection peut causer une bascule du bord de la paupiére vers I’intérieur de I’ceil ; de cefait,
les cils frottent sur I’ceil, ce qui entraine une douleur intense et la formation de cicatrices sur la
cornée, aboutissant finalement a une cécité irréversible, généralement entre 30 et 40 ans.

L e trachome se transmet par contact personnel direct avec |es secrétions oculaires de la personne
infectée, quand on partage des serviettes ou des vétements, et par les mouches qui se sont posées sur
les yeux ou le nez de personnes infectées.

L’OMS estime a 6 millions environ le nombre annuel de cas de cecité dus au trachome et a

11 millions le nombre annuel de cas de trachomes dans le monde. La prévalence de maladie active
chez les enfants varie de 10 a 14 % dans certains pays africains.

L’infection concerne en premier lieu les jeunes enfants, la cécité survenant plus tard dans la vie. Le
risque de souffrir de trichiasis, I’inflexion des cils vers I’ceil qui peut entrainer la cécité, est troisfois
plus éeveé chez les femmes que chez les hommes. Le risque de trachome est associé au manque
d’hygiene, a I’absence de latrines, au manque de sources d’eau propre et a la présence de mouches.
La prévention primaire de cette infection passe par 1’amélioration des conditions sanitaires, la
réduction des sites de ponte des mouches et le nettoyage du visage des enfants (avec de 1’eau
propre). La formation de cicatrices sur la cornée et 1I’évolution vers la cécité peuvent étre inversées
par un geste chirurgical simple, réalisable sur place, et qui consiste arenverser les cils.

But dela surveillance

1

2.
3.
4.

Prévention de la cécité par |a détection précoce.

| dentification des zones a haut risque et des tendances épidémiol ogiques.
Estimation du poids de lamaladie.

Surveillance des programmes de lutte contre lamaladie.

Dé&finition de cas standar disée

Casprésumé:

Tout patient ayant les yeux rouges et se plaignant de douleurs et de démangeaisons oculaires.

Cas confirmé:

Cas présumé chez qui I’examen des yeux confirme un des stades de I’infection par Chlamydia
trachomatis d’apres le Systéme OM S de Codage simplifié du Trachome. (Voir les références ci-

apres).
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Intervention de santé publique recommandée : Trachome

Pour lutter contre le trachome, 1’Organisation mondiale de la Santé a élaboré une stratégie comportant un
ensemble d’interventions, connue sous I’acronyme CHANCE : Chirurgie, Antibiotiques, Nettoyage du

visage, Changement environnemental.

Lalutte efficace contre le trachome comporte quatre principales composantes :

Chirurgie des cils pour ceux dont le risque de cécité immeédiate est élevé.

Antibiotiques pour traiter le trachome et réduire le réservoir d’infection dans lacommunauté.
Promotion du nettoyage du visage et d’une meilleure hygi¢ne pour réduire la transmission.
Amélioration de I’environnement, notamment I’approvisionnement en eau et 1’assainissement des
habitations.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Suivre I’évolution de I’épidémiologie dans le temps.

Lieu: Cartographier les lieux d’habitation des cas et analyser leur distribution.
Caractéristiquesindividuelles : Analyser la distribution des cas en fonction de 1’age et d’autres
facteurs

démographiques.

Confirmation en laboratoire

La confirmation systématique en laboratoire n’est pas nécessaire pour la surveillance.

Test diagnostique Détection de I’antigene spécifique. Recherche de séquences génomiques et
techniques de culture tissulaire. Occasionnellement, examen microscopique
direct, dans les cellules épithéliales des frottis colorés au Giemsa ou a 1’iode.

Prélevements
Echantillons conjonctivaux

Comment préparer,  Apresavoir anesthési€ la conjonctive avec des gouttes oculaires

conserver et anesthésiques, ¢liminer les sécrétions a 1’aide d’un papier filtre et, avec une
transporter les spatule a bout fin et émoussé, gratter I’ensemble de la conjonctive. Etaler
prélevements I’échantillon sur une lame. Laisser sécher a I’air et dés que la préparation est

seche, fixer au méthanol pendant 2 a3 minutes si on doit colorer la
préparation au Giemsa.

Résultats En dehors des laboratoires spéciaisés, la plupart des infections oculaires sont
diagnostiquées cliniquement (voir I’annexe 8 sur la définition de cas standardisée

pour les cas confirmés) ou immunologiquement.
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Trypanosomiase

Présentation

8. Latrypanosomiase est une infection du sang, des vaisseaux lymphatiques et du systéme nerveux
central. La trypanosomiase africaine (connue également sous le nom de mal adie du sommeil) est
due a des parasites protozoaires Trypanosoma burcel rhodesiense et T. b. gambiense, transmis par
la piqlire d’une glossine (mouche tsé-tsé) infectée.

9. Latrypanosomiase est endémique dans plus de 30 pays d’Afrique occidentale, centrale et
orientale. Elle sévit sous forme hautement épidémique en République démocratique du Congo
(RDC), en Angola et dans |es zones de conflits, 80 % de la population pouvant étre infectée dans
certains villages. Le bétail constitue le principal réservoir de Trypanosoma brucei rhodesiense, et
les humains | e principal réservoir de T. b. gambiense.

10. La période d’incubation est généralement de quelques jours a quelques semaines pour T. b.
rhodesiense, et de plusieurs mois, voire plusieurs années pour T. b. gambiense. En 1’absence de
traitement, ces deux formes sont généralement fatal es.

11. Lesstratégies de lutte contre la trypanosomiase comprennent |a surveillance de la population et du
bétail pour traiter les sujets infectés et réduire le réservoir animal, et la lutte antivectorielle dirigée
contre 1’habitat de la mouche tsé-tsé (par exemple 1’arrachage des buissons et des herbes hautes
prés des villages et 1'utilisation d’insecticides résiduels).

12. Latuberculose, le paludisme, la méningite bactérienne, le VIH/SIDA ainsi que d’autres infections du
systéme nerveux central ou systémiques peuvent donner les mémes symptomes cliniques.

But dela surveillance

13. Augmenter |e pourcentage de cas confirmés par des méthodes de laboratoire.

14. Faire une recherche active des cas dans les zones d’endémie, au moyen d’enquétes de population et
de dépistage sérologique.

15. Surveiller les zones indemnes de trypanosomiase en effectuant un dépistage chez les humains et e
bétail.

Définition de cas standar disée
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Casprésume:
Sade précoce : apparition d’un chancre douloureux débutant par une papule qui évolue
ensuite en nodule au site de pigdre par la mouche tsé-tsé. La personne peut souffrir de fievre,
de céphalées intenses, d’insomnie, d’une lymphadénopathie indolore, d’anémie, d’un cedéme
local et d’une éruption.
Sadetardif : cachexie, somnolence et signes d’atteinte du

systeme nerveux central. Cas confirmé:
Cas présumé confirmé par test d’agglutination sur carte (CATT pour card
agglutination trypanosomal test) ou isolement de trypanosomes dans le sang, les
ganglions lymphatiques ou le liquide céphalorachidien.

Répondre au seuil d’alerte

Si I’on observe une augmentation du nombre de cas ou de déces sur une période donnée :
Notifier e probléme conformément aux directives national es.

Traiter tous les cas présumes et confirmés en appliquant la thérapeutique appropriée dans un milieu
surveillé étroitement.

Effectuer des prélévements pour confirmation en laboratoire.

Rechercher la cause de cette augmentation du nombre de cas pour identifier les lacunes dans les activités

de prévention.
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Trypanosomiase

Répondre au seuil d’intervention

Si lenombre de cas ou de déces atteint le double du nombre habituel pour la méme période :
Evaluer les activités de prévention dans |a zone géographique autour des cas et prendre |es mesures
indiquées pour les améliorer.

Rechercher activement les cas si en zone d’endémie.

Mener les activités de lutte antivectorielle prescrites par les directives nationales.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Faire des graphiques trimestriels du nombre de cas.
Lieu: Cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles: Compter le nombre de cas par mois et analyser leur répartition par &ge.

Confirmation en laboratoire

Test diagnostique
Cas présume :

Sérologie : test d’agglutination sur carte

Cas confirme :

Parasitologie : détection (au microscope) de trypanosomes dans le sang,
les ganglions lymphatiques ou le liquide céphalorachidien.

Prélevements Sang total
Ponctions des ganglions lymphatiques
Liquide céphalorachidien

Quand réaliser les

prélévements Sur des malades présumés présentant de la fievre dans les zones d’endémie
Sur tous les patients présentant de lafiévre et pouvant avoir été en contact avec
des mouches tse-tse

Comment préparer, |Pour leslames:

conserver et Placer |es lames dans une boite de rangement pour lames, fermée correctement.
transporter les Conserver a température ambiante dans un endroit sans poussiere. En I’absence
prélevements d’une boite de rangement appropriée, envelopper les lames dans du papier
doux (par exemple, papier filtre, serviettes, papier toilette.)
Résultats
Les résultats devraient étre disponibles le jour méme.
Références

8. Control and Surveillance of African Trypanosomiasis. Report of a WHO Expert Committee,
Geneva, World Health Organization, 1998 (WHO Technical Report Series, No. 881).
9. Normes recommandeées par I’OMS pour la surveillance WHO/CDS/CSR/ISR/99.2
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Tuberculose

Présentation

10. Infection des poumons et d’autres organes généralement par Mycobacterium tuberculosis, &
transmission interhumaine, par les gouttel ettes émises lors de la toux, des éternuements ou des
crachats. Cliniquement, laforme pulmonaire de la maladie est plus courante que les formes extra-
pulmonaires. Les principaux symptémes de la tuberculose (TB) pulmonaire sont les suivants : toux
chronique, perte de poids, fievre, inappétence et sueurs nocturnes.

11. La tuberculose est une des principales causes de maladie d’origine infectieuse et de déces, avec
plus de 8 millions de nouveaux cas et 3 millions de déces chaque année dans le monde. L’ Afrique
compte 1,6 million de ces nouveaux cas et plus de 600 000 cas chague année. Par ailleurs, on
estime que 30 a 50 % des nouveaux cas de TB détectes sont associés au VIH et que 40 % des déces
causes par le SIDA sont dus alatuberculose. Le risque de déces dii alaTB est plus élevé chez les
sujets atteints du VIH/SIDA, de malnutrition et d’autres maladies entrainant un déficit immunitaire,
chez les sujets trés jeunes et |es sujets trés agés.

12. La pandémie mondiale de VIH est la principale cause de I’augmentation du nombre des cas de TB, en

particulier dans les pays africains.

13. La période d’incubation est de 1 a 3 mois environ.

14. L’OMS recommande la stratégie DOTS, qui consiste en une thérapie de courte durée sous
supervision directe, ce qui permet d’optimiser 1’observance du traitement et son efficacité et de
réduire I’apparition de souches résistantes. La stratégic DOTS a été adoptée par au moins 40 des
46 Etats Membres de la Région africaine. La lutte contre la TB a été couronnée de succés plus ou
moins importants, selon que 1’on dispose de ressources et d’incitations suffisantes pour le
diagnostic, le traitement et le suivi des patients.

15. Les pneumonies bactériennes, le paludisme, latrypanosomiase, le VIH/SIDA et diverses autres
infections bactériennes, parasitaires et virales peuvent donner des syndromes cliniques similaires,
avec fievre, toux, fatigue et perte de poids, ou peuvent accélérer 1’évolution de la TB chez un
individu déja infecté. L’ingestion de lait de vache non pasteurisé peut entrainer I’infection de sites
extra-pulmonaires (M. bovis).

But dela surveillance
16. Identifier précocement les personnes souffrant de maladie pulmonaire d’origine infectieuse,
de facon a augmenter leurs chances d’amélioration clinique et a réduire la transmission de la
tuberculose.
17. Augmenter le pourcentage de cas de tubercul ose confirmés par microscopie
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Définition de cas standardisee : Tuberculose

Casprésumé:
Toute personne toussant depuis au moins 3 semaines.

Casconfirmé:
TB pulmonaire a frottis positf : @ malade présumé avec au moins 2 frottis d’expectoration positifs
pour les bacilles acido-alcoolorésistants (BAAR), ou b) un frottis d’expectoration positif pour la
présence de BAAR a I’examen microscopique et des anomalies radiologiques évocatrices d’une TB
pulmonaire active conformément au diagnostic du médecin traitant, ou ¢) un frottis d’expectoration
positif pour la présence de BAAR a I’examen microscopique et un prélévement d’expectoration
positif pour la culture de BAAR.
TB pulmonaire a frottis négatif : malade remplissant les criteres suivants : a) deux échantillons
d’expectoration, prélevés a au moins 2 semaines d’intervalle, négatifs pour la présence de BAAR a
I’examen microscopique, anomalies radiologiques évocatrices d’une TB pulmonaire et absence de
réponse clinique malgré une semaine de traitement avec des antibiotiques a large spectre, décision
prise par un médecin de donner un traitement antituberculeux complet, ou b) patient remplissant les
criteres suivants : gravement malade, au moins deux échantillons d’expectoration négatifs pour la
présence de BAAR a I’examen microscopique, anomalies radiologiques €vocatrices d’une TB
pulmonaire éendue (interstitielle et miliaire), décision prise par un médecin de donner un traitement
antituberculeux complet, ou c) patient dont les frottis d’expectoration initiaux étaient négatifs, mais
pour lequel on a tout de méme fait une culture qui s’est avérée positive.

Répondre au seuil d’alerte

Si I’on observe une augmentation du nombre de cas ou de décés sur une période donnée :

18. Notifier le probléme a 1’échelon supéricur, ou conformément aux directives nationales.

19. Traiter les cas individuels sous observation directe (DOTS), notamment en faisant appel aun
observateur qui aide au traitement.

20. Quand c’est possible, isoler les personnes malades en appliquant les bonnes pratiques de
lutte contre les infections respiratoires, surtout si I’on soupconne une tuberculose
multirésistante.

21. Rechercher la cause de I’augmentation du nombre de cas, et notamment évaluer la performance du
programme DOTS dans la zone concernée.

Répondre au seuil d’intervention

Si lenombre de cas ou de déceés atteint le double du nombre habituel pour la méme période :

1. Evaluer la performance des agents de santé dans la détection et le traitement de la tuberculose
pulmonaire a crachats positifs et améliorer les pratiques selon les besoins.

Evaluer le programme DOTS et prendre des mesures pour apporter les améliorations nécessaires.

Effectuer des tests de sensibilité antimicrobienne pour établir les profils de résistance.

Analyser et interpréter lesdonnées
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Temps: Faire le graphique du nombre de cas et de déces mensuels.

Lieu: Cartographier I’emplacement des lieux d’habitation et de travail des cas.
Caractéristiquesindividudles: Compter le nombre de cas et de déces par mois. Analyser larépartition
par &ge et par sexe tous les trimestres.

Confirmation en laboratoire: Tuberculose

Test diagnostique Microscopie : présence de bacilles acido-résistants dans les frottis colorés au
Ziehl Neelsen Culture et identification

Test de sensibilité aux médicaments : on parle de résistance aux anti-tuberculeux
quand une souche d’un isolat de Mycobacterium tuberculosis est résistante aun
ou plusieurs agents antimicrobiens, selon les tests de sensibilité effectués
conformément aux méthodes recommandées au niveau international .
Multirésistance (MDR) =Résistance a 1’isoniazide et a la rifampicine ;
Ultrarésistance (XDR)= Résistance a I’isoniazide et a la rifampicine (MDR),
plus alafluoroquinolone et a un agent injectable de seconde ligne.

Préévements Crachats, produits
d’expectoration
venant du plus
profond des
poumons
Aspiration

Quand réaliser les

A1 A Recueillir le crachat (et non la salive) pour I’examen direct des lames par
préévements

microscopie ; examiner au moins deux échantillons colorés prélevés a des
jours différents.

Comment préparer, | L’échantillon devra étre examiné dans 1’établissement de soin ou s’est effectué le
conserver et prélevement.

transporter les Les cultures de bacille tuberculeux doivent étre placées dans des récipients
prélevements étanches, enveloppés de coton. Transport au laboratoire de réf érence dans un
récipient imperméable.

Résultats L ecture quotidienne des lames en microscopie. La quantification des
mycobactéries observées est notifiée de différentes fagons. Se référer aux critéres
utilisés par le laboratoire effectuant I’examen.

Culture : pendant 6 48 semaines

Résistance aux anti-tuberculeux : le laboratoire national de référence doit étre
associé a un laboratoire supranational de référence avec lequel il effectuera des
échanges de souches pour assurer le controle de qualité.

Références

4. Traitement dela tuberculose : Principes a l'intention des Programmes nationaux. WHO/TB/97.230

5. Policy Statement of Prevention Therapy Against TB in People Living with HIV, WHO/TB/98.255

6. Laboratory Servicesin Tuberculosis Control, Partsl, Il and I11. WHO publications WHO/TB/98.258

7. Tuberculose: Lignes directrices relatives a la surveillance de la pharmacorésistance. Quatriéme
édition. WHO/HTM/TB/2009.422
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Typhoide (fievre)

Présentation

8.

10.

11.

12.

13.

14.

Lafievre typhoide est une maladie bactérienne causée par Salmonella typhi. Les symptémes
apparaissent généralement 1 & 3 semaines aprés 1’exposition, et peuvent étre modérés a séveres. Ils
se caractérisent par une fievre élevée, des malaises, des maux de téte, une constipation ou une
diarrhée, des taches roses sur la poitrine, ainsi qu’une splénomégalie et une hépatomégalie. A la
suite de lamaladie aigué, les patients peuvent devenir porteurs sains.

Lafievre typhoide reste un probléme de santé publigue grave a travers le monde, avec 16 millions
a33 millions de cas et 500 000 a 600 000 déceés chaque année, selon les estimations. (Fournir des
données plus récentes sur les dernieres années)

Dans pratiquement toutes les zones d’endémie, 1’incidence de la fiévre typhoide la plus €levée se
retrouve chez les enfants de 5 a 19 ans. La maladie est presque exclusivement transmise par
I’ingestion d’aliments ou d’eau contaminés par les selles ou I’urine de sujets infectés, malades ou
porteurs sains.

L’eau polluée est la source la plus fréquente de transmission de la typhoide. Les coquillages
ramasses pres des égouts, les |égumes fertilisés avec du fumier et mangés crus, le lait et les
produits laitiers contaminés apparaissent aussi comme une source d’infection.

La fievre typhoide a été pratiquement éliminée dans la plupart des pays industrialisés grace a de
meilleures installations sanitaires. La plupart des cas diagnostiqués dans les pays développés sont
importés des pays d’endémie.

Les personnes infectées peuvent transmettre la maladie tant qu’elles hébergent la bactérie ; la
plupart sont contagi euses avant et durant la premiere semaine de convalescence, mais 10 % des
patients non traités liberent des bactéries pendant encore 3 mois.

Lafiévre typhoide se traite aux antibiotiques. Mais larésistance aux antibiotiques courants est
tres répandue. Les porteurs sains doivent étre interdits de manipuler des aliments.

But dela surveillance

15.

16.

Déceler rapidement les cas sporadiques et les épidémies de fievre typhoide et les confirmer en
laboratoire.

Identifier les zones et les populations arisgque de facon aaméliorer la prévention de la
maladie par des mesures d’hygiéne.

Définition de cas standar disée

Cas présumé : Apparition progressive d’une fiévre persistante s’intensifiant, accompagnée de frissons,

de malaises, de céphalées, de maux de gorge, de toux, et parfois, de douleurs abdominales et de
constipation ou de diarrhée.

Cas confirmé: Cas présumé confirmeé par isolement de Salmonella typhi dans le sang, la moelle

osseuse, les fluides intestinaux ou les sdlles.
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Typhoide (fievre)

Répondre au seuil d’alerte

S’il y a des cas présumés de fiévre typhoide :
17. Organiser I’examen en laboratoire des selles ou de prélévements rectaux des cas présumés, surtout
dans les situations ou 1’on soupgonne une transmission alimentaire ou par I’eau.

18. Notifier et investiguer toutes les épidémies présumées de typhoide. Rechercher le casou le
porteur a la source de I’infection et le vecteur (eau ou aliment) qui transmet 1’infection.

19. Traiter les sujets atteints de fievre typhoide avec des antibiotiques. Pour les formes graves,
administrer un traitement symptomatique, par exemple hydratation orale ou intraveineuse,
utilisation d’antipyrétiques et nutrition appropriée.

Répondre au seuil d’intervention

Si les cas defievretyphoide sont confirmés
20. Dresser une liste descriptive ou tenir un registre des cas

21. Identifier les zones ou les populations a haut risque, ainsi que la ou les source(s) et mode(s) de
transmission de fagon a prévenir et controler lamaladie.

22. Mener des programmes d’éducation pour la santé en matiére d’hygiéne personnelle, avec des
messages simples sur 1’eau potable, la préparation de la nourriture, I’hygiéne et le lavage des
mains.

23. Collaborer avec les autorités compétentes pour aider la ou les popul ation(s) touchée(s) a
s’approvisionner en eau saine et a disposer de systémes d’assainissement adéquats. Chlorer les
eaux suspectes. L’eau de boisson doit étre systématiquement chlorée ou bouillie avant d’étre
consommeée.

24. Plus de 90 % des patients peuvent étre traités ala maison avec des antibiotiques oraux, des soins
fiables et un suivi médical en cas de complications ou d’insensibilité au traitement. Les patients
souffrant de vomissements persistants, de diarrhée sévére ou de distension abdominale doivent étre
hospitalisés pour recevoir une antibiothérapie par voie parentérale.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Fairele graphique du nombre hebdomadaire de cas et de décés. Tracer une courbe épidémique
durant les flambées.

Lieu: Cartographier defagon précise les lieux d’habitation des cas.

Caractéristiquesindividuelles: Communiquer sans délai lesinformations sur chacun des cas ou des
déceés.

Rapporter tous les mois les totaux récapitulatifs.

Durant I’épidémie, dénombrer les cas et les décés hebdomadaires.

Lesanayser par ége.

Evaluer les facteurs de risque pour améliorer la prévention des épidémies.
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Confirmation en laboratoire: Typhoide (fiévre)

Test diagnostique

Culture:

Isolement de Salmonella spp. a partir des selles
(coproculture) ou du sang (hémoculture) Ne pas utiliser le
test WIDAL pour établir un diagnostic.

Prééevements

Sang
Sdlles

Quand réaliser les
préléevements

Effectuer les prélévements de préférence avant I’administration des
antibiotiques.

Comment préparer,
conserver et transporter

5 a10 ml de sang dans un flacon d’hémoculture.
Selles dans un récipient.

les prélevements Conserver les échantillons a4-8°C ou a température ambiante loin des
sources de chaleur et a 1’abri du soleil.

Résultats Hémoculture: 4 joursa 2
semaines Coproculture : 3-4
jours.

Références

The Diagnosis, Treatment and Prevention of Typhoid Fever; WHO/V& B/03.07
Relevé épidémiologique hebdomadaire ; N° 1, 2005, 80, 1-8; http//www.who.int/wer
Normes recommandées par I’OMS pour la surveillance WHO/CDS/CSR/ISR/99.2
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Regroupement d’événements de santé publique ou de déces inexpliqués

Présentation

1.

Bon nombre des événements de santé publique qui ont marqué I’histoire sont apparus
localement sous forme de flambée épidémique et se sont propagés a la faveur des
déplacements, leurs causes restant inconnues jusqu’a ce qu’une explication soit finalement
trouvée. Un systéme de santé publique efficace se caractérise par sa volonté de donner 1’alerte
sur des événements incertains et préoccupants.

La nature méme de ces événements ne permet pas de les décrire avec précision, mais des cas
de figure ont été utilisés pour illustrer les aspects pouvant susciter des inquiétudes. Le
Réglement sanitaire international (RSI) contient un « instrument de décision » qui prescrit
des lignes directrices aux Etats Membres de 'OMS (voir la Section 2 de ces lignes
directrices). Une réponse affirmative a deux des quatre questions ci-aprés signifie qu’un
événement peut constituer une urgence de santé publique de portée internationale que I’Etat
Membre doit notifier a I’OMS : Les répercussions de I’événement sur la santé publique sont-
elles graves ? L’événement est-il inhabituel ou inattendu ? Y a-t-il un risque important de
propagation internationale ? Y a-t-il un risque important de restrictions aux voyages et aux
échanges internationaux ?

La notification d’une possible épidémie ou d’un événement inhabituel peut émaner de
différentes sources, a savoir :

1. l’analyse systématique des données de surveillance (par exemple, le rapport

systématique fait état d’un accroissement inattendu du nombre de cas d’une maladie
notifiable)

2. un professionnel de la santé (médecin, infirmier/infirmiere ou agent de santé
communautaire, technicien de santé environnementale) qui signale un regroupement
de patients souffrant d’une certaine maladie dans son établissement de soins ou dans
la communauté

3. lechef d’une communauté qui remarque un événement de santé inhabituel parmi ses
populations et |e rapporte aux autorités

Pour que ce type d’événements continuent d’étre notifié€s par les acteurs concernés a I’échelon
local, les intervenants aux niveaux districal, provincial ou régional et national doivent ére
préts ales écouter et accorder du crédit aleurs rapports. La capacité du systéme arépondre a
ces dertes garantirala continuité des rapports et le maintien de la vigilance.

Une anadyse a mis en lumiére les principaux obstacles ci-aprés a la notification des
événements de santé publique de portée internationale :

La méconnaissance du processus de notification par les cliniciens, qui ignorent par exemple
quelles sont les maladies notifiables et les informations qu’il faut communiquer. L’on note
généralement une confusion quant a savoir qui de I’hopital ou du laboratoire doit faire la
notification, et aussi si la confirmation en laboratoire doit précéder |a notification.

Une mauvaise compréhension de I'utilisation qui est faite des informations émanant des
notifications et le sentiment que la notification des maladies est un exercice inutile.

De nombreux sondés ont relevé pour les déplorer les répercussions négatives réelles ou
percues associ ées a la notification, comme la charge de travail supplémentaire, les demandes
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10.

11.

importunes d’informations, I’attention des médias, les jugements, les sanctions ou les
critiques.

Les stratégies ci-apres visent a renforcer 1’exhaustivité de la notification des maladies
notifiables et des événements de santé publique au sensdu RS :

1

ok~ 0N

Donner aux professionnels de premiére ligne des informations claires sur les points
suivants :

Pourquoi notifier des événements de santé inhabituel s?
Quels sont les événements notifiables?

Comment notifier un événement de santé inhabituel ?
Qu’advient-il apreslanoctification?

Exemples de notification d’événements :

1

Renforcer la capacité a poser des questions et a obtenir des réponses sans délai entre
les cliniciens et d’autres partenaires clés pour favoriser une plus grande exhaustivité
des notifications, par exemple en ouvrant 1’accés des plateformes de notification aux
professionnels de santé publique pendant les situations d’urgence et en mettant en
place un numéro vert pour les notifications.

Des descentes sur le terrain ou des conférences tél éphoniques plus fréguentes peuvent
aussi s’avérer utiles.

Le retour d’information vers les cliniciens et d’autres intervenants dans la chaine de
notification, montrant que des actions préventives sont menées a la suite de leur
notification, permet de souligner I’importance d’une notification opportune et
complete. Informer en retour ceux qui font les notifications pourrait renforcer la
confiance et la transparence dans 1’échange d’informations sur des événements de
santé inhabituels, améliorer la perception de la maniére dont sont utilisées les
informations communiquées et mettre en évidence les conséquences d’un défaut de
notification.

Le dispositif de surveillance repose sur de bonnes relations personnelles ou sur la
connaissance des individus impliqués dans le processus de notification. Encourager le
dével oppement des relations interpersonnelles.

Comment sont gérées les informations communiquées :

1

Lespointsfocaux RSI installés dans | es pays contactent leurs homologues des bureauix
régionaux de I’OMS. Les bureaux régionaux saisissent les données épidémiologiques
et d’autres informations indispensables pour 1’analyse et la gestion des risques dans le
systeme de gestion des événements de santé publique dans lequel sont stockeées les
informations qui sont par la suite rendues disponibles. Le retour d’information vers les
pays a travers les points focaux nationaux RSI boucle le processus de notification et,
siun pays a besoin d’assistance dans la riposte a I’épidémie, une demande est adressée
a cet effet a ’OMS.

Cette directive récente de ’OMS/AFRO met 1’accent sur les événements de santé
publique dont I’étiologie est inconnue au départ, ¢’est-a-dire des événements de santé
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publique dont la cause n’a pas encore été déterminée. Elle recommande pour ce type
d’événement 1’approche « un monde, une santé », qui préconise que le ministeredela
Sant¢ collabore étroitement avec d’autres ministéres et partenaires intersectoriels pour
renforcer le travail d’équipe et améliorer I’efficacité de la préparation, de la riposte et
du suivi-évauation.

But dela surveillance

1 C’est au niveau national que I’on évalue I’éventuelle portée internationale d’un événement,
a la lumiére de I’annexe 2 du RSI (2005) qui ne doit pas étre utilisé au niveau infra-
national.

2. Dans cette définition d’un « événement » ou du déces, I’accent est mis sur la sensibilité

pour faciliter la notification et minimiser les retards, en insistant sur le fait qu’une
éventuelle fausse alerte ne devrait pas donner lieu a des conséguences négatives.

3. Détecter les cas.

4. Transmettre immeédiatement les informations sur tous les cas. Notification récapitulative
hebdomadaire des cas pour la surveillance systématique et |es épidémies.

Regroupement d’événements de santé publique ou de déces inexpliqués
Définition de cas standardisée
Ces événements ne sont pas définis de fagon détaillée ou standardisée pour |e moment. Deux types
d’événements ont été retenus dans le RSI 2005 pour donner les lignes directrices de la fonction
de surveillance et permettre la détection précoce et lariposte.
1. Lesdécésinexpliqués
2. Lesregroupements de maladies
Déclencheurs communautaires d’alerte
Regroupement de problémes de santé inconnus. Tout probléme de santé dont 1’origine vous est
inconnue, touchant plusieurs individus ou animaux dans la méme communauté.
Par exemple:
1. Une flambée ou un regroupement : Un groupe d’individus malades (ou décédés), présentant
des symptomes similaires dans le méme lieu (communauté, école ou établissement de soins)
au méme moment

2. Tout déces ou regroupement de déces inhabituels : deux personnes ou plus meurent de cause
inconnue apres avoir souffert des mémes symptomes dans le méme lieu (village, école ou
établissement de soins) au méme moment

3. Un groupe d’individus tombe malade ou affiche toute autre réaction inhabituelle aprés avoir
consomm¢ les mémes aliments ou bu a la méme source d’cau

4. Toute personne malade présentant des symptémes jamais vus auparavant ou pas vus depuis
tres longtemps (une maladie infectieuse émergente est suspectée, par exemple)

5. Unou plusieurs membre(s) dela communauté est ou sont malades au moment ou des animaux
sont malades ou meurent dans leur village

6. Maladie ou déces d’animaux de cause inconnue
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Etablissements de soins

La définition proposée pour les événements devant étre notifiés par les cliniciens et les
établissements de soins de santé est lasuivante : « Toute flambée de maladie, OU toute maladie
inhabituelle potentiellement importante pour la santé publique, OU tout syndrome infectieux ou
pseudo infectieux jugé inhabituel par le clinicien sur la base de safréquence, des circonstances de
son apparition, de ses manifestations cliniques ou de sa gravité ».

Tout syndrome infectieux ou pseudo infectieux jugé inhabituel par le clinicien au regard des
éléments suivants :
1. Lafréguence - par exemple, un accroissement important, soudain et inexpliqué du nombre
de patients, particuliérement en dehors de la saison normale.
2. Les circonstances de I’apparition - par exemple, de nombreux patients venant de laméme
localité ou participant a des activités similaires.
3. Les manifestations cliniques - par exemple, la dégradation rapide de la santé d’un patient
sans mesure avec les symptdémes apparents ou le diagnostic.
4. Lagravité - par exemple., un certain nombre de patients insensibles aux traitements.
5. Un patient en contact avec des animaux (Ssauvages ou domestiques) qui présente des
manifestations cliniques inhabituel les.

Regroupement d’événements de santé publique ou de décesinexpliqués

Dé&finition de cas standar disée

La définition proposée pour les événements devant étre notifiés par les laboratoires est la

suivante :

1. « Toute situation jugée inhabituelle en relation avec des prélévements recus (fréquence,
circonstances de 1’apparition ou manifestation clinique) OU des résultats d’analyses
(nombre inattendu de la méme espece/sous-espece, du type/sous-type de souche ou du
profil de résistance antimicrobienne, ou diagnostic impossible/incertain) ».

Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul décés ou un regroupement de déces ou de maladies inexpliqués présumés :

1 Signaler le ou les cas présumé(s) immédiatement au moyen du formulaire d’alerte de la
SIMR

2. Démarrer la surveillance active

3. Mener une enquéte sur chaque cas

4. Notifier les événements regroupés potentiellement préoccupants en indiquant les

caractéristiques individuelles, le lieu ou le temps.
Répondre au seuil d’intervention
Si le cas est validé a I’échelon du district, |es mesures a prendre sont décidées au niveau provincial
ou régional ou national. Il peut s’agir notamment des mesures de riposte ci-dessous concernant
les flambées systématiques jusqu’a la possible participation d’une équipe d’intervention rapide
dans les situations d’urgence de santé publique. Voir la Section 6 des lignes directrices de la
SIMR.

1 Mettre en ceuvre les mesures de lutte anti-infecti euse en appliquant | es précautions standard
vis-&Vis des cas et des agents de santé.
2. Assurer la sécurité et ladignité des inhumations
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3. Si les animaux sont aussi concernés, communiquer et assurer la coordination avec le
responsable local de 1’¢élevage ou un responsable du ministére de 1’ Agriculture

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps : Déterminer le moment (date) de I’apparition de la maladie ou des symptomes et du déces.

Lieu : Localiser sur une carte les familles et les communautés auxquelles appartiennent les cas.
Dans chaque cas, enquéter sérieusement sur les circonstances et les possibles voies de
transmission. FEtudier DI’éventualit¢é que d’autres zones soient touchées. Rechercher des
associations environnementales. Déterminer si des déplacements ont eu lieu. Localiser les cas sur
une carte et rechercher des regroupements ou des liens entre I’emplacement des cas et I’événement
de santé publique investigué.

Caractéristigues individuelles: Dénombrer les cas et suivre les facteurs démographiques.
Anayser la répartition par &ge, les liens avec la profession exercée et les expositions récentes.
Evaluer les facteurs de risque.

Confirmation en laboratoire

Le diagnostic des événement de santé publique de portée internationale, notamment les déces
inexpliqués et les regroupements de maladies, est posé sur la base de leur apparition ou apres
examen d’autres options plus familiéres. Aucun test précis ne peut étre fait.

Regroupement d’événements de santé publique ou de déces inexpliqués
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Fievre du Nil occidental
Présentation

4. La fievre du Nil occidental est une maladie fébrile résultant de 1’infection par un arbovirus de la famille
des Flaviviridae, transmis par les moustiques. C’est une zoonose transmise a I’homme et aux animaux
par les oiseaux. La sérologie suggére que I’infection est présente sur pratiquement tout le continent
africain. La fiévre du Nil occidental a trés probablement émergé en Afrique et on la trouve maintenant
partout dans le monde. Des épidémies se produisent chez les humains, les oiseaux et |les chevaux.

5. Danslaplupart descas, lamaladie est bénigne et peut passer inapercue des systemes de santé. L es patients
qui viennent consulter présentent généralement des symptdmes pseudo-grippaux, par exemple de la
fievre, des maux de téte et des douleurs. Parfois, les patients se présentent avec une éruption cutanée sur
le cou, le tronc, les bras ou les jambes.

6. La maladie peut frapper n’importe qui a n’importe quel age. Néanmoins, les sujets de plus de 50 ans et
ceux qui ont subi une transplantation d’organe risquent plus de développer uneforme grave delamaladie.

7. Les cas trés graves se caractérisent par des signes d’encéphalite, de méningo-encéphalite ou de méningite.
Les symptémes sont notamment une fievre élevée, des maux de téte, une raideur de la nuque, une baisse
de lavigilance, des tremblements, des convulsions, une paralysie flasgue et le coma.

8. Letaux delétalité chez les patients atteints de la forme neurologique se situe entre 4 et 14 %, mais peut
atteindre 29 % chez les sujets agés.

9. On peut prévenir lafiévre du Nil occidental en évitant les pigdres de moustiques surtout a la tombée de
la nuit quand les moustiques sont le plus actifs. On peut réduire I’exposition aux moustiques en utilisant
des produits répulsifs, en portant des manches longues et des pantalons, en restant a I’intérieur et en
asséchant les sites de reproduction comme les flaques d’eau stagnante.

10. La confirmation du diagnostic de fiévre du Nil occidental chez les patients présentant des symptémes
cliniques nécessite la mise en évidence d’anticorps de type IgM dans le liquide céphalorachidien et le
sérum.

11. Il n’existe aucun traitement spécifique de la fievre du Nil occidental ; les patients atteints d’une forme
grave doivent étre hospitalisés pour recevoir des soins et un traitement symptomatique.

But dela surveillance

12. Identifier les facteurs de risque pour I’infection et déterminer les populations a haut risque pour cibler les
activités de prévention.

13. Identifier les zones géographiques pour cibler la prévention et la lutte contre la maladie.
14. ldentifier les cas graves pour les faire hospitaliser.

Définition de cas standar disée

Casprésumé:

Malade hospitalisé pour une encéphalite d’origine inconnue
Casconfirmé:

Confirmation de lafiévre du Nil occidental par destests diagnostiques de laboratoire qui identifient les IgM dirigées
contre le virus West nile.

197



Fiévredu Nil occidental
Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul cas présumé :

1. Transmettre immédiatement les informations sur ce cas aux autorités compétentes.
2. Prendre en charge le patient et lui administrer un traitement symptomatique.

3.  Effectuer des préevements dans des conditions sécurisées pour confirmer le cas.

Répondre au seuil d’intervention

S’il y a un seul cas confirmé :

4. Prendre en charge le patient et lui administrer un traitement symptomatique.

5. Mobiliser et éduquer la population pour qu’elle adopte des comportements visant a réduire les
risques, par exemple en se protégeant des piqUres de moustiques et en détruisant les sites de ponte

6. Informer la communauté sur la fagon dont le virus du Nil occidental se transmet et la fagon d’éviter|
I’infection

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Construire une courbe épidémique durant 1’épidémie.
Lieu:  Cartographier I’emplacement des lieux d’habitation et de travail des cas.
Caractéristiquesindividuelles: Communiquer sans délai les informations sur tous les cas et les déces.
Durant une épidémie, compter et notifier
les cas et les décés. Analyser la répartition par age et par sexe. Evauer
immédiatement les facteurs de risque et envisager de demander de I’aide pour
mieux combattre 1’épidémie.
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Confirmation en laboratoire: Fievredu Nil occidental

Test diagnostique

Recherche d’anticorps de type IgM contre le virus de la fieévre du Nil occidental

Pré évements

Pour letest ELISA:

Sang total, sérum ou plasma

Pour la PCR:

Sang total ou caillot, sérum/plasma ou tissu

Pour I'immunohistochimie : Echantillons de peau ou de tissu des cas décédés.

Quand réaliser les

préléevements

Réaliser des prélevements sur le premier cas présume.

S’il y a plus d’un cas présumé, effectuer des prélévements jusqu’a 1’obtention

d’échantillons de 5 a 10 cas présumés.

Comment

préparer,

conserver et

transporter les

préléevements MANIPULER ET TRANSPORTER LES PRELEVEMENTS DE CAS

PRESUMES DE FIEVRE HEMORRAGIQUE VIRALE AVEC UNE

EXTREME PRUDENCE. PORTER DES VETEMENTS PROTECTEURS

ET APPLIQUER DES MESURES BARRIERES.

Pour I’ELISA ou la PCR .

Réfrigérer le sérum ou le caillot

Congeler les échantillons de tissu pour I’isolement du virus (-20°C ou

températures plus basses)

Pour ['immunohistochimie -

9. Fixer les prélevements cutanés dans du formol. I1s peuvent ensuite étre
conservés jusqu’a 6 semaines. Les prélévements ne sont plus infectieux
une fois fixés dans le formol.

Conserver atempérature ambiante. Les prélévements fixés dans le formol

peuvent étre transportés a température ambiante.

Résultats

Les services diagnostiques des fiévres hémorragiques virales ne sont pas
toujours disponibles. |ls nécessitent généralement que des dispositions soient
prises au préalable. Contacter 1’autorité nationale compétente ou I’OMS.
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Pian et syphilis endémique ou bejel

Présentation

. Des tréponématoses endémiques sont répertoriées dans la région africaine de I’OMS, notamment
deux maladies tropicales négligées causees par deux sous-especes différentes de Treponema
pallidum (T.p.) : le pian, causé par T.p. pertenue et le bgjel, causé par T.p. pallidum.

). Le pian se manifeste au départ par un papillome grouillant de bactéries (pian primaire). Le

papillome est une manifestation typique et le diagnostic clinique est simple. En ’absence de

traitement, le papillome finit par former un ulcére. Le papillome et les ulceres sont trés
contagieux et ils peuvent se transmettre rapidement a d’autres personnes s’ils ne sont pas soignés.

Il existe d’autres formes cliniques du pian, pas tres infectieuses. Outre le papillome et les ulceres,

le pian et le bejel présentent d’autres formes de 1ésions allant des macules, papules, nodules,

plaques, au pian secondaire qui survient des semaines, voire des mois, apres 1’infection primaire.

Il se manifeste par de multiples |ésions épaisses jaunéatres ou des douleurs et un gonflement des

os longs et des doigts (dactylite).

). Le pian se développe dans les zones inter-tropicales, humides et chaudes comme les foréts
équatoriales et leurs alentours, tandis que le bejel apparait dans la plupart des régions seches et
arides comme |a bande sahélienne.

. Lesenfants &gés de 2 a 14 ans représentent le groupe le plus touché, particulierement dans les
écoles ou des épidémies de pian et de bejel ont été observées.

.. Letraitement du pian, initialement basé sur une dose unique de pénicilline alongue durée

d’action (benzathine pénicilline), s’est beaucoup amélioré grace a la confirmation en 2010 de

Iefficacité de I’ azithromycine administrée en dose unique pour guérir le pian. A la suite de

cette confirmation, I’OMS a élaboré une stratégie d’éradication du pian, baptisée « Lastratégie

de Morges », du nom de laville non loin de Genéeve dans laquelle |a stratégie fut préparée en

a Y2 Ko BV & PVYSQUWSGYS PSP LIS PO SOOIy S || OISOy S P PROG PRy Iy B PO Gps P

But dela surveillance

l. L’échéance pour I’éradication du pian est fixée a 2020, 1’éradication étant entendue comme
I’interruption de toute transmission (z€éro nouveau cas de pian) dans le monde. La surveillance a
pour objet 1) d’assurer la détection de tout nouveau cas de pian dans une région donnée en vue
de I’application de la stratégie d’éradication, et 2) apres Iarrét de la transmission, de poursuivre

la recherche active des cas pendant au moins trois ans afin de certifier 1’éradication de la
maladie.

Dé&finition de cas standar disée

Cas présume : toute personne ayant résidé dans une zone endémique (passée ou actuelle) présentant a
I’ examen clinique des Iésions actives (visibles) du pian.

Cas confirmé : tout cas présumé dont |es tests sérologiques sont positifs (test rapide tréponémique pour
la syphilis confirmeé par un test DPP)

Casimporté : toute personne présentant a 1’examen clinique des 1ésions actives confirmées par des tests
sérologiques dans une zone ou le pian n’est pas endémique

Casindice: premier cas de pian détecté dans une communauté

Contact d’un cas . Toute personne ayant des contacts étroits et fréguents avec le sujet infecté. Dans le
cadre de I’éradication du pian, les contacts sont les membres de la famille, les camarades de classe ou
camarades de jeu proches désignés par le cas
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Pian et syphilis endémique ou bejel

Répondre au seuil d’alerte

S’il y a un seul cas présumé :
25. Signaler le cas présumé a 1’échelon pertinent du systéme de santé (établissement de santé
périphérique ou district de santé) pour confirmation sérologique et exclusion de I’hypothése de
I’importation.

Si le cas présumé n’est pas confirmé :

Répondre au seuil d’intervention

S’il y a un seul cas confirmé et que I’hypothése de ’'importation est exclue :
La zone est confirmée comme endémique et la stratégie d’éradication est appliquée

S’il y a un seul cas confirmé et qu’il s’agit d’un cas importé :
Soigner le cas et les contacts qu’il aura désignés et reprendre 1a surveillance post-élimination de la
transmission pendant une nouvelle période de trois ans.

Analyser et interpréter lesdonnées

Temps: Faire un graphique des cas par année de diagnostic, un graphique du
nombre cumulé de cas.
Lieu: Cartographier I’emplacement des lieux d’habitation des cas et indiquer les districts d’endémie par
des nuances de couleur.
Caractéristiquesindividuelles : Compter les cas nouvellement détectés qui ont été soignés et le
nombre de contacts identifiés et soignés. Estimer le nombre de personnes dans les
communautés ou les districts d’endémie et calculer le taux de couverture du traitement par
administration de masse de 1’azithromycine (au moins 90 %)

Confirmation en laboratoire

Test diagnostique | Test rapide de la syphilis positif confirmé par un test DPP (plateforme a double
voie) positif
PCR

Prélevements Echantillons sanguins prélevés sur le bout du doigt pour les tests sérologiques
Ecouvillonnage du papillome et des ulcérations pour la PCR
Biopsie des Iésions pour I’histopathologie

Quand réaliser les | Les prélévements doivent étre eff ectués sur des cas présumés présentant des
prélévements symptomes cliniques (papillome et ulcéres principal ement)

202



Comment
préparer,
conserver et
transporter les

71N
nrAl S I~ Ante

Au moment des prélévements pour la PCR, il est important d’éviter toute
contamination entre les échantillons.

Matériel : Ecouvillons secs et récipients

Types de prél évement : écouvillonnage du papillome et des ulcéres, conservé a

vnn tamnAratiiva da A O

Résultats

Test rapide de la syphilis positif et test DPP positif

PCR positif pour le Treponema pallidum pertenue en ce qui concerne le pian, ou
pour le Treponema pallium pallidum en ce qui concerne le bejel

Présence d’agents pathogenes dans les prélévements histopathologiques
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Pian et syphilis endémique ou bejel
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Fiévre jaune

Présentation

9. Levirus de lafiévre jaune est un virus a ARN appartenant au genre Flavivirus et proche des virus du Nil
occidental, de I’encéphalite de Saint-Louis et de 1’encéphalite japonaise. C’est un virus a transmission
interhumaine, par I’intermédiaire de moustiques domestiques appartenant a 1’espéce Aedes (épidémies
urbaines) ou transmis aux humains a partir du réservoir constitué par les primates, par I’intermédiaire de
moustiques appartenant a des espéeces sylvatiques (cycle sylvatique).

10. De grandes épidémies se produisent tous les 3 a 10 ans dans les villages ou les villes en 1’absence de
vaccination de masse. Des cas sporadiques surviennent régulierement dans les zones d’endémie. L’on assiste
aunerésurgence de lamaladie en Afrique depuis le milieu des années 1980. L’incidence réelle est largement
supérieure aux cas déclarés.

11. La période d’incubation est de 3 a 6 jours aprés piqire d’un moustique infecté. Environ 15 % des
infections évoluent en maladie fébrile et jaunisse.

12. Seule une minorité des cas sont graves, mais le taux de |étalité se situe entre 25 et 50 % chez | es patients
présentant un syndrome hémorragique avec jaunisse et maladie rénale.

13. Facteurs derisque : cas sporadiques souvent liés ala profession ou lalocalisation du village a proximité
de foréts hébergeant de nombreux singes. Aussi |es personnes non vaccinées.

14. La notification internationale doit étre faite a I’OMS dans les 24 heures.

15. Les autres fievres hémorragiques virales (FHV) et d’autres maladies parasitaires, virales ou bactériennes
comme le paludisme, la dengue, le Chikungunya, la leptospirose, les hépatites A A E, les infections par le
virus d’Epstein-Barr, le virus du Nil occidental, la fievre Q, I’anthrax, les rickettsies, etc., et certaines
intoxications peuvent ressembler alafievre jaune.

16. 1l est possible de prévenir I’infection et la maladie par la vaccination. L’efficacité vaccinale est > 95 % et
la durée de I’immunité est avie.

But dela surveillance

17. Confirmer le diagnostic de fievre jaune et exclure les autres étiologies possibles de fiévre accompagnée
de jaunisse

18. Fournir des informations permettant de prendre des mesures de |utte appropriées

19. Identifier les populations arisque de fiévre jaune

20. Suivre I’épidémiologie de la maladie et I’impact des mesures de lutte

21. Soutenir la recherche opérationnelle et I’innovation
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Définition de cas standardisée : Fievrejaune
Casprésumé:

Toute personne présentant une brutale montée de fiévre, avec apparition d’un ictére dans les 14 jours suivant
I’apparition des premiers symptomes.

Casprobable: Cas présumé
ET
Un des ééments suivants :
22. Lien épidémiologique avec un cas confirmé ou une flambée éidémique
23. Histopathologie du foie post-mortem positive
Cas confirmeé: Cas probable
ET
Un des éléments suivants :
24. Détection d’IgM antiamariles_spécifiques*

25. Détection de titres d’IgM et/ou IgG contre la fiévre jaune 4 fois plus élevés entre le sérum de phase aigué
et le sérum de phase conval escente

26. Détection d’anticorps neutralisants_spécifigues* du virus amaril

*Spécifiques signifie que les tests de recherche d’anticorps (IgM ou anticorps neutralisants) contre les autres
flavivirus prévalents sont négatifs. Cette analyse doit comporter destests IgM au moins pour lesvirus de
la dengue et du Nil occidental et éventuellement pour d’autres flavivirus en fonction de [’épidémiologie

locale.
ou
Un des ééments suivants :
27. Détection de séguences génomiques du virus amaril dans le sang ou les organes par PCR

28. Détection immunohistochimique d’antigénes du virus amaril dans le sang, le foie ou d’autres organes
| solement du virus amaril
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Confirmation en laboratoire: Fievrejaune

Test diagnostique

1. ELISA pour mettre en évidence la présence d’anticorps spécifiques de la fiévre
jaune detype IgM et I1gG.

2. Il faudra exclure la dengue, le virus du Nil occidental et les autres flavivirus
répandus localement pour confirmer lafiévre jaune.

3. PCR, séroneutralisation spécifique du virus de la fiévre jaune, isolement du virus
ou histopathologie.

Préévements

Sérum durant la phase aigué et la phase de convalescence de la maladie; En cas de
déces, pré évement post-mortem defoie.

Quand réaliser les

préevements . . , . . A
Dansles 14 jours suivant I’apparition des premiers symptomes.
Prélever des échantillons sur au moins les 10 premiers cas présumés de fievre jaune.
Prélever des échantillons sur les derniers cas (d’apres les courbes épidémiques) pour
déterminer la fin de 1’épidémie.
Comment 4. Recueillir 10 ml de sang veineux pour les adultes; 1 a5 ml pour les enfants, dans un
préparer, tube capillaire, un microrécipient ou, si nécessaire, dans un tube a standard en
conserver et verre.
transporter les | 5. Séparer les cellules sanguines du sérum :
prélévements 1. Laisser lecaillot serétracter pendant 30 a 60 minutes atempérature ambiante.

Centrifuger 22000 rpm pendant 10220 minutes et verser le serum surnageant
dans un tube de verre propre.

2. En I’absence de centrifugeuse, placer 1’échantillon dans le réfrigérateur pour
lanuit (4 a6 heures) jusqu’a ce que le caillot se rétracte. Recueillir le sérum
le lendemain matin.

3. Enl’absence de centrifugeuse et de réfrigérateur, laisser le tube de sang incliné
pendant au moins 60 minutes (ne pas agiter et ne pas le transporter dans un
véhicule). A 1’aide d’une pipette, verser le sérum dans un tube étiqueté pour le
transport et la conservation.

4. Conserver lesérum a4°C.

Transporter les échantillons de sérum en utilisant 1’emballage approprié pour éviter la
casse ou les fuites durant le transport. Eviter si possible les tubes de verre pour
I’expédition et le transport.

Les échantillons doivent arriver au laboratoire dans les 3 jours suivant leur prélévement.
Eviter d’agiter I’échantillon avant d’avoir recueilli le sérum.

Pour prévenir la croissance bactérienne, s’assurer que le sérum est placé dans un tube a
essai propre. Ce tube n’a pas besoin d’étre stérile — il suffit qu’il soit propre.

Transporter le sérum dans un porte-vaccins du PEV, a 4°C-8°C pour prévenir la
croissance des bactéries (jusqu’a 7 jours). S’il ne peut étre réfrigéré, le sérum conservé
dans un tube propre sera encore valabl e pendant au moins 3 jours.
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Résultats Le laboratoire devra rendre les résultats dans les 7 jours suivant la réception de
I’échantillon.

Références: Fievrejaune
5. WHO-recommended standards for surveillance of selected vaccine-preventable diseases.
WHO/V& B/03.01 http://apps.who.int/irig/bitstreany10665/68334/1/WHO_V-B_03.01_eng.pdf?ua=1
6. Fievre jaune. 1998. WHO/EPI/Gen/98.11

7. Recommendation of Expert Meeting on Yellow Fever Surveillance and Response in Africa. Brazzaville,
Congo, 13-15 octobre 2010
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Maladie avirus Zika
1. Présentation
1. Levirus Zika est un flavivirus transmis principalement par des moustiques infectés, essentiellement du
genre Aedes aegypti, mais aussi Aedes albopictus, ceux-la méme qui transmettent la dengue, le
chikungunya et lafiévre jaune.

2. Levirus Zika peut auss se transmettre in-utero de la meére au feetus, par voie sexuelle, transfusion
sanguine et transplantation d’organe.

3. Les infections a virus Zika sont généralement asymptomatiques. Lorsqu’ils apparaissent, les symptdmes
ont tendance a étre bénins et comportent une fiévre modérée, des éruptions cutanées, de la conjonctivite,
et des douleurs musculaires et articulaires qui disparaissent au bout de 2 & 7 jours. Il n’existe aucun
traitement spécifique contre la maladie autre que symptomatique, le sujet atteint devant prendre les
médi caments courants contre lafiévre, sereposer et boire suffisamment.

4. L’infection a virus Zika pendant la grossesse peut provoquer un accouchement prématuré, la perte du
feetus, la mortinaissance et des malformations congénitales comme la microcéphalie, la spasticité, des
anomalies visuelles, des calcifications du cortex et d’autres manifestations du syndrome associé¢ a
I’infection congénitale a virus Zika.

5. Levirus Zika est aussi associé a une augmentation du risque du syndrome de Guillain-Barré, ainsi que
d’autres complications neurologiques nécessitant une prise en charge médicale étroite et éventuellement
des soins intensifs et la ventilation mécanique.

Contexte
6. LevirusZikaaétéidentifiépour lapremiéreen 1947 chez un singerhésus delaforét de Zikaen Ouganda.
En 1952, il est identifié pour la premiére fois chez I’homme en Ouganda et en République unie de
Tanzanie. Au cours des décennies qui ont suivi, le virus Zika a été a 1’origine de cas rares et sporadiques
de maladie en Afrique et en Asie, se manifestant généralement par une fievre, une éruption cutanée, un
¢tat de malaise et d’autres symptomes modérés.

7. Les premiéres épidémies sont signalées en 2007 dans les Tles Y ap (Etats fédérés de Micronésie) et en
2013, en Polynésie francaise. Le virus s’est par la suite propagé vers d’autres iles du Pacifique, notamment
la Nouvelle-Calédonie, les fles Cook, 1’Ile de Paques (Chili), les Fidji, les Samoa, les fles Salomon et
Vanuatu. Le virus Zika n’était pas réputé causer des maladies graves jusqu’a I’épidémie de 2013-2014 en
Polynésie frangaise, quand un accroissement de I’incidence du syndrome de Guillain-Barré est signalé
pour lapremiére fois.

8. L’épidémie de I’infection a virus Zika de la Région des Amériques a débuté au Brésil en 2015 ; enjuillet
de cetteannée-1a, le Brésil signale une association entre I’infection a virus Zika et le syndrome de Guillain-
Barré¢ et, quelques mois plus tard, une association entre 1’infection a virus Zika et la microcéphalie.

9. Depuis 2015, des épidémies de maladies avirus Zika ont éé enregistrées en Afrique, aux Ameriques, en
Asie et au Pacifique ; acejour, 86 pays et territoires ont confirmeé la présence de la maladie transmise par
des moustiques. Depuis 2017, latransmission du virus Zika a régressé dans les Amériques, méme si I’on
observe des périodes de résurgence intermittentes.

10. Jusqu’en 2015, seuls quelques cas sporadiques d’infection a virus Zika étaient signalés dans la Région
africaine. Depuis|ors, des épidémiesde maladiesavirusont été déclaréesaCabo Verde, en Guinée Bissau
et en Angola

11. 1l existedeux souchesdu virus Zikaconnues commeles souches africaine et asiatique. Lasouche asiatique
a été associée aux épidémies survenues au Pacifigue et aux Amériques. Elle a aussi été identifiée dans
I’épidémie de Cabo Verde et en Angola. En Angola, un regroupement de microcéphalies a été signalé en
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2017-2018, et I’introduction de la souche asiatique épidémique (brésilienne) a été confirmée, notamment
chez des enfants nés avec une microcéphalie. A cejour, lamicrocéphalie aété identifiée uniquement aprés
une infection a la souche asiatique. L on dispose de peu d’informations sur le spectre des maladies et des
risques pour la grossesse associés ala souche africaine.

12. Les moustiques du genre Aedes qui transmettent le Zika, la dengue, la fievre jaune et le chikungunya
piguent généraement pendant la journée. Aedes sp. gite dans les petites flaques d’eau au milieu des
détritus, dans les pneus uses, les pots de fleurs et des ustensiles de stockage de I’eau a I’air libre. Les
efforts de prévention de la transmission privilégient 1’élimination de ces zones de ponte autour des
habitations et a proximité d’autres zones de transmission interhumaine comme aux alentours des écoles
et des lieux de travail. Les autres stratégies de prévention préconisent notamment des mesures de
protection individuelle comme le port de v€tements protecteurs, 1’application de répulsifs et la pose
d’écrans protecteurs sur les fenétres et les portes.

13. Butsdelasurveillance
La surveillance vise a ¢élaborer, renforcer et mettre en ceuvre a tous les niveaux des systemes de surveillance
intégrée de la maladie a virus Zika, des complications qui en découlent, et d’autres arboviroses ainsi que leurs
vecteurs, dans le but de fournir des informations épidémiologiques et entomologiques actuelles et précises
destinées a orienter lariposte.
L es systemes de surveillance existants doivent étre renforcés pour assurer la détection précoce et la notification
du virus Zika et de regroupements inhabituels de troubles neurologiques ou d’anomalies congénitales.
Il est important de notifier & temps tout événement pouvant étre relié au virus Zika, en particulier tout
événement associé a des troubles neurologiques et des malformations néonatales, par les canaux existants,
notamment le RSI.
La mise en place et |le renforcement de la surveillance syndromique ou des événements de santé doivent étre
encourageés, en visant éventuellement des groupes spécifiques, comme les femmes enceintes au moyen des
soins pré- et post-natals, des systémes de surveillance sentinelle des malformations congénital es et du syndrome
de Guillain-Barré et des systémes existants de surveillance en | aboratoire de mal adies spécifiques (rougeol e et
polio par exemple) pour faciliter la détection de 1’infection a virus Zika et les troubles associés. La similarité
des profils de transmission vectorielle et épidémiologique de ladengue, du Zika, et du chikungunya commande
une surveillance intégrée de ces arboviroses.
14.  Dé€inition de cas standardisée
Casprésumé:
Toute personne souffrant d’une éruption cutanée et/ou de fiévre et présentant au moins un des signes ou
Ssymptémes suivants :

1. Arthragie; ou

2. Arthrite; ou

3. Conjonctivite (non purulente/hyperémique)
Cas probable:
Cas présumé chez lequel sont détectés des anticorps IgM contre le virus Zika et un lien épidémiologique est
établi (sans preuve d’une infection a d’autres flavivirus)

Cas confirmé:
Toute personne dont la récente infection au virus Zika est confirmée en laboratoire :
1. Détection de I’ARN ou de ’antigéne du virus Zika dans le sérum ou d’autres prélévements (salive,
urine, tissus, sang total par exemple) ; ou
2. Détection d’anticorps IgM contre le virus Zika et PRNTgo pour le virus Zika avec titre >20 et ratio du
titre PRNToo pour le virus Zika > 4 par rapport a d’autres flavivirus ; et exclusion d’autres flavivirus.

Ces définitions de cas peuvent ére modifiées a mesure gue de nouvelles infor mations sont disponibles.
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3. RipostealamaladieavirusZika
S’il y a des cas présumés de virus Zika :
1. Signder sans délai les cas présumés a I’échelon immédiatement supérieur a 1’aide du formulaire de
notification des cas.

2. Effectuer des prélévements pour la confirmation en laboratoire des cas.
Rechercher activement d’autres cas.

Renforcer la surveillance des événements de santé pour détecter |I’apparition de regroupements de cas
présentant une éruption cutanée et une fievre d’étiologie inconnue.

Mener une enquéte pour établir les facteurs de risgue pour latransmission.
Prendre en charge les cas et leur administrer un traitement symptomatique.

S’il y a des cas confirmés de virus Zika :
Coordination et direction

7. Elaborer un plan national d’intervention afin de prévenir la transmission du virus Zika et combattre la
maladie.

8. Renforcer le Systeme de gestion des incidents pour consolider la coordination [y compris le centre
d’opérations d’urgence (EOC)] afin d’y intégrer la préparation a la riposte contre le Zika, la dengue, le
chikungunya et lafiévre jaune.

9. Collaborer activement avec d’autres secteurs (environnement, agriculture, tourisme) pour répondre au
virus Zika par une démarche intersectorielle (approche « un monde, une santé »).

Surveillance, gestion des données et laboratoire

10. Notifier ’OMS par I’intermédiaire du ministére de la Santé en se servant de I’instrument de décision du
RSI.

11. Renforcer lasurveillancedelamaladieavirus Zikaet des affections qui peuvent lui étre associées, comme
la microcéphalie, le syndrome associé¢ a I’infection congénitale a virus Zika et le syndrome de Guillain-
Barre.

12. Renforcer lasurveillance dans les lieux de soins pré- et post-natals pour contréler de possibles infections
et complications congénitales.

13. Rechercher activement d’autres cas.

14. Veiller a la notification rapide et en temps voulu de la maladie a virus Zika, ainsi qu’au partage
d’information y relatives a I’aide des outils de SIMR ou du RSI.

15. Velller aprélever, transporter et conserver correctement les échantillons destinés aux tests diagnostiques
en laboratoire.

16. Mener des évaluations communautaires pour déterminer la quantité de moustiques vecteurs de maladie,
identifier les gites larvaires les plus productifs, encourager la préparation et mettre en ceuvre des plans
appropriés de lutte antivectorielle.

17. Signaler tout accroissement inhabituel observé de I’incidence des malformations neurologiques
congénitales, notamment lamicrocéphalie chez des nouveau-nés et desissues défavorables delagrossesse
non expliquées par d’autres causes, aux autorités sanitaires compétentes a 1’aide du cadre de la SIMR.

Lutteantivectorielle et protection individuelle : Maladiea virus Zika
18. Intensification des efforts visant a réduire les populations de moustiques, notamment par 1’élimination
des potentiels sites de ponte (par exemple en faisant disparaitre les sites de dépot d’ordures et d’eau
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stagnante autour des maisons, en recouvrant les récipients de stockage de 1’eau et en appliquant des
larvicides) et des méthodes d’éradication des moustiques adultes.

19. Promotion des mesures de protection individuelle comme | e port de vétements protecteurs de couleur pale
(manches longues et pantalons), I’emploi des répulsifs et des barriéres physiques comme les écrans, la
fermeture des portes et des fenétres, et dormir sous des moustiquaires y compris dans la journée quand
les moustiques du genre Aedes sont le plus actif.

20. Touslesopérateurs et autres personnes participant a la lutte antivectorielle, par 1’application des larvicides
et la pulvérisation résiduelle dans les maisons, doivent recevoir des outils de protection, notamment des
équipements de protection individuelle.

Mobilisation sociale, participation communautaire et communication

21. Préparer des messages de sensibilisation aux risques pour répondre aux préoccupations des populations,
renforcer la participation communautaire, améliorer la notification et veiller a I’application des mesures
de lutte antivectorielle et de protection individuelle dans le but de réduire les contacts avec le vecteur.

22. Donner aux femmes en &ge de procréer et plus particulierement aux femmes enceintes |les informations et
le matériel nécessaires sur la planification familiale et la réduction des risques d’exposition.

23. Fournir des services de soutien clinigue et psychosocial aux enfants et aux familles touchés.

Prévention delatransmission et prise en charge des cas

24. Collaborer avec les agents de santé communautaires afin de les sensibiliser ala maladie et aux risgques et
renforcer leurs capacités

25. Renforcer les mesures préventives a I’intention des femmes enceintes par des interventions ciblées
(notamment dans | es établissements de soins de santé prénatals, post-natals et néonatals primaires).

26. Les femmes enceintes qui pensent avoir été exposées au Vvirus Zika peuvent consulter leurs prestataires
de soins pour un test en laboratoire de I’infection a virus Zika, une échographie et un suivi étroit le long
de la grossesse, durant le travail, I’accouchement et la période post-natale.

27. Aprées I’accouchement, le périmétre cranien de tous les nourrissons doit &tre mesurés et les bébés examinés
pour détecter de possibles malformations congénitales, notamment la microcéphalie, les anomalies
visuelles, la spasticité¢ et d’autres anomalies liées au syndrome associ¢ a ’infection congénitale a virus
Zika. http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/204475/1/WHO_ZIKV_MOC 16.3_eng.pdf?2ua=1

28. Le Zika peut se transmettre par le sang et les produits sanguins. Les mesures de précaution déja
préconisées pour assurer la sécurité des dons de sang, des transfusions et la prévention des pathogenes
transmissibles par le sang doivent étre suivies.

29. Le Zika peut étre transmis par voie sexuelle. Les hommes et les femmes doivent étre conseillés sur les
pratiques sexuelles sans risgue ; des préservatifs et toute la gamme des méthodes contraceptives doivent
leur étre offerts.

30. S’assurer que les femmes enceintes ayant été exposées au virus Zika soient conseillées et surveill ées pour
une issue favorable de la grossesse sur la base des meilleures informations, pratiques et politiques
national es disponibles.

31. Orienter les cas les plus graves présentant des complications vers des services d’hospitalisation.

Recherche opérationnelle
32. Evaluer lesméthodes pour une surveillance pratique et durable delatransmission du virus Zika, y compris
des stratégies de surveillance intégrée des arbovirus.
33. Mener des études, notamment de cas-témoins, pour enquéter sur 1’issue de la maladie chez les enfants
eXposés in-utero a I’infection a virus Zika.
34. Encourager larecherche dans le domaine des vaccins, des médicaments, des diagnostics, de labiologie des
vecteurs et des méthodes appropriées de lutte contre les moustiques.
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35. La surveillance entomologigue des moustiques du genre Aedes est utilisée a des fins de recherche
opérationnelle pour détecter des changements dans la distribution géographique et pour suivre et évaluer
les programmes de lutte, obtenir des mesures relatives de la population des vecteurs dans le temps et
faciliter la prise en temps utile de décisions pertinentes sur les actions a mener. Un échantillonnage des
moustiques Aedes, des nymphes et des pontes doit étre réalisé.

36. Dans le cadre de la surveillance entomol ogique, la résistance aux insecticides dans |a popul ation de Aedes
doit étre contrdlée sur le terrain pour identifier et sélectionner les insecticides appropriés.

NB : Application d’interventions stratégiques dans des contextes nationaux différents :

Lesinterventions décrites seront préparées et appliquées en fonction du contexte de chague pays. Dans les pays
ou I’on observe la propagation du virus Zika et les complications connexes, il conviendra d’appliquer la palette
complete des stratégies: renforcement de la surveillance, participation communautaire, mesures de lutte
antivectorielle et de protection individuelle, soins aux personnes présentant des complications, recherche en
santé publique pour mieux comprendre les risques et évaluer les mesures d’atténuation.

Dans les pays ou 1’on observe déja la transmission généralisée du Zika ou la présence des vecteurs du genre
Aedes, |a surveillance doit étre renforcée, les communautés mobilisées, les mesures de lutte antivectorielle et
de protection individuelle renforcées.

Pour tous les autres pays, il s’agira essentiellement de communiquer sur les risques pour le public liés aux
échanges internationaux et aux déplacements. Le Tableau 1 ci-apres décrit ’application des stratégies dans les
différents contextes nationaux.

Tableau 1 : Application des stratégies selon le contexte national
Contexte du pays Moabiliser les |Surveiller la |Controler la |Prendre en |Investiguer
communautés ftransmission {transmission |charge les [les risques
Sensibiliser du virus (et prévenir |complications |associés
aux risques  |[Zika et la [’exposition [|associées au
maladie virus Zika

Aedes + virus Zika + =

complications associées

Aedes + virus Zika

Aedes

Autre:
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37. Analyseet interpréation des données

Temps: Construire des graphiques hebdomadaires des cas d’infection a virus Zika, du syndrome de Guillain-
Barré et de décés, par date d’apparition des symptomes. Construire des graphiques de microcéphalie et du
syndrome associ¢ a I’infection congénitale a virus Zika par date de naissance. Construire une courbe
¢pidémique durant I’épidémie.

Lieu : Cartographier de fagon précise les lieux d’habitation et de travail des cas.

Caractéristiquesindividuelles : Communiquer les informations sur chaque cas, y compris les complications,
les hospitalisations et |es déces associés au virus Zika. Analyser larépartition par &ge et par sexe et lestaux des
complications associées. Evaluer les facteurs de risque afin d’améiorer la prévention des épidémies et de
mieux comprendre le taux des complications neurologiques chez les sujets infectés par le virus Zika.

NB : Analyse entomologique
Dans les zones touchées et arisgue élevé, cartographier les populations de moustique infectées et non infectées,
les sites de ponte et les lieux d’habitation des cas

38. Confirmation en laboratoire

Tests diagnostiques 1. Test d’amplification des acides nucléiques

2. Sérologie pour la détection des anticorps IgM

3. Séroneutralisation par réduction de plages de lyse (PRNT)

Prélevements 1. PCR : recueillir du sérum, du sang total ou de I’urine dans un

tube sec dans les 7 jours suivant 1’apparition des premiers
symptomes

5. Sérologie (IgM) : recuelllir du sérum ou du sang total dans un

tube sec > 7 jours aprés 1’apparition des premiers symptOmes.
Si c’est possible, un prélévement sera effectué sur un malade
convalescent au moins 2 a3 semaines aprés le premier
prélévement pour la recherche d’anticorps

Comment préparer, conserver et Les prélevements doivent étre transportés suivant les lignes directrices

transporter les prélevements de I’OMS sur la sécurité du transport des substances infectieuses et des

prélevements a but diagnostique.

6. Conserver dansun lieu froid (2-8 °C) si I’analyse sera effectuée
dans les 48 heures suivant le prélévement.

7. Sil’analyse sera effectuée >48 heures, séparer et congeler le sérum
a-20°C et le conserver jusqu’a 7 jours.

8. Silestockage >7 jours, les échantillons de sérum doivent étre
conservésa-70 °C.

9. Touslestypes de prélévement peuvent étre conservés au froid a -
20°C jusqu’a 7 jours ou &-70°C si >7 jours. Les échantillons
peuvent étre conserves pendant de longues périodes.

10. II faut éviter de congeler et de décongeler les prélevements a
plusieurs reprises.

11. Latempérature doit étre contrdl ée et notée réguliérement pour
réduire les risques de variation.
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L es moustiques Aedes destinés aux analyses en laboratoire doivent étre
congelés et transportés dans un milieu sec selon les protocoles
normalisés.

Résultats L es services diagnostiques du virus Zika ne sont pas toujours

disponibles. Contacter les autorités nationales compétentes ou I’OMS
pour connaitre le laboratoire de référence désigné dans le réseau OM S
de laboratoires pour |es agents pathogénes émergents et dangereux.

12.
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Annexes ala Section 11

Les annexes donnent des exemples de formulaires spécifiques pour les différents programmes. Certains
servent a documenter les résultats initiaux tandis que les autres sont congus pour les investigations en
profondeur. Se référer aux programmes de surveillance du pays pour obtenir les formulaires appropriés.

ANNEXE 11A

Manifestations post-vaccinales indésirables (MAPI) - Formulaire

d’investigation

ANNEXE 11B
ANNEXE 11C
ANNEXE 11D
ANNEXE 11E
ANNEXE 11F
ANNEXE 11G

ANNEXE 11H

ANNEXE 111
d’investigation

ANNEXE 11J

ANNEXE 11K
ANNEXE 11L

ANNEXE 11M
ANNEXE 1IN
ANNEXE 110
ANNEXE 11P
ANNEXE 11Q

Paralysie flasque aigué — Formulaire individuel d’investigation
Choléra - Formulaire individuel d’investigation

Dracunculose — Formulaire individuel d’investigation

Déces maternel et périnatal - Formulaires de notification
Rougeole — Formulaire individuel d’investigation

Méningite et arbre décisionnel pour le choix du vaccin dans une campagne de
vaccination réactive - Formulaire individuel d’investigation

Tétanos néonatal — Formulaire individuel d’investigation
Maladies respiratoires (y compris la grippe) - Formulaire individuel

Tuberculose (MDR et XDR) - Formulaire individuel de notification
Fievre hémorragique virale — Formulaire individuel de notification
Fievre hémorragique virale — Formulaire individuel d’investigation
Hépatite virale aigué ou chronique - Formulaire individuel d’investigation
Liste descriptive d’une épidémie pour la SIMR
Formulaires d’inscription des contacts
Alerte communautaire - Formulaire de notification
Surveillance communautaire - Registre mensuel des maladies et des

événements de santé publiques présumés
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ANNEXE 11A Manifestations post-vaccinales indésirables (MAPI) — Formulaire
d’investigation

I nvestigation des M API

Une manifestation post-vaccinale indésirable (MAPI) désigne tout incident malheureux d’ordre
médical survenant aprés une vaccination et qui n’est pas nécessairement relié a I’administration du
vaccin. Il peut s’agir d’un signe défavorable ou inattendu, ou d’un résultat de laboratoire, d’un
symptome ou d’une maladie anormaux. Les programmes offrant des services de vaccination doivent
comporter un systeme pour la détection et la notification des MAPI, I’investigation et la prise en
charge des cas, I’analyse des données, les mesures correctives, une communication adaptée et
I’évaluation. L’objectif de 1’investigation est de déterminer si le vaccin ou le processus de vaccination
est responsable de(s) I’éveénement(s) notifié(s) ou d’identifier une autre cause, et de prendre, si
possible, des mesures correctrices et enfin de rassurer le public.

Documentation complémentaire:

Definition and application of terms for vaccine pharmacovigilance. Report of CIOM SWHO Working
Group on Vaccine Pharmacovigilance. Geneva, Council for International Organizations of Medical
Sciences, 2012

Global Manual on Surveillance of Adverse Events Following Immunization”
http://www.who.int/vaccine safety/publications/Global_Manua_revised 12102015.pdf?ua=1

1 Préparation (mesures a prendre avant la survenue d’un événement)

2. Etablir des normes : définition des cas pour les MAPI natifiables, formulaires de
notification et procédures d’investigation.

3. Désigner et former le personnel chargé de mener les investigations de MAPI a I’aide des
formulaires d’investigation.

Former le personnel aux techniques de prélévement.

5. Etablir des procédures et des critéres pour |es personnes chargées de transmettre les
notifications a I’OMS et a ’'UNICEF

6. (s’il s’agit de vaccin fourni par les Nations Unies) ou a d’autres parties, en fonction du
dispositif d’approvisionnement en vaccins

7. Mettre en place un Comité technique consultatif national constitué de représentants
des grandes organisations médicales

8. Désigner un porte-parole pour les communications publiques.

1. Lire les documents sources sur la notification, la prise en charge et I’investigation des MAPI.

2. Réception d’une notification

9. Assurer lanotification immédiate des manifestations les plus graves et s’occuper rapidement
des notifications recues

10. Vérifier les informations notifiées, classer et évaluer les MAPI a I’aide des
définitions de cas. Décider de la nécessité ou non de poursuivre les investigations.

11. Si I’investigation se justifie, se rendre sur place |a ou se sont produits les MAPI, ou
envover une autre personne aualifiée
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Enquéte et recuell des données

ONogrwNE

el

Serenseigner sur le patient

Se renseigner sur les vaccins et |es autres médi caments que le patient aurait pu recevoir
Serenseigner sur d’autres vaccins

Serenseigner sur les services de vaccination

Observer le fonctionnement du service de vaccination

Se renseigner sur les autres cas survenus chez des sujets non vaccinés

Etablir une définition des cas plus précise s’il y a lieu

Formuler une hypothése sur lacause delaMAPI

Prélévements d’échantillons le cas échéant :

Sur le patient

10. Le vaccin (et le diluant s’il y a lieu)
11. les seringues et les aiguilles

Expédition des échantillons aux établissements concernés pour les faire analyser
(Iaboratoire, organe de régulation, etc.)

Analyse des données

3.
4.

Examiner les résultats des études épidémiologiques, cliniques et de laboratoire
Synthétiser et communiquer les résultats

Mesuresaprendre

S.
6.
7.

Communiquer avec 1’équipe sanitaire

Communiquer les résultats aux parents et ala population et les informer des mesures prises
Corriger le probleme (en fonction de sa cause) en améiorant laformation, la

supervision et/ou ladistribution des vaccins et de I’équipement nécessaire aux

injections

Remplacer les vaccins au besoin
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ANNEXE 11B Paralysie flasgue aigué — Formulaire individuel d’investigation

CASE INVESTIGATION FORM - - ACUTE FLACCID PARALYSIS

Official Use
Only: EPID Number: - - - - Received:
/ /
Country  Region/Prov. Districts Year onset Case Number by the Programme at National
level

IDENTIFICATION Name nearest Health
District: Region/Province: Facility:
Address: Village: City:
AFP case coordinates (WGS 1984 format) : Longitude : Latitude :
Patient name: Father/Mother:
Date of Birth (DOB) / / Age: years months M=Male

(If DOB Unknown) Sex: F=Female
NOTIFICATION/INVESTIGATION:

Date of Date of
Notified by: Notification___/ / Investigation: / /
HOSPITALIZATION Hospitalized: 1=Y Date of admission to hospital, if applicable: / /
2=N
Hospital record #: Name of hospital/Address:
CLINICAL HISTORY Fever at the onset Progressive Paralysis l:‘
of paralysis? <3

1=Y, 2=N, 99=Unknown 1=Y, 2=N, 99=Unknown LA RA
Date of onset: IsParalysis l:‘ Asymmetric? l:‘ Siteof Paralysis | | RL
of paralysis: / / flaccid and acute?

1=Y, 2=N, 99=Unknown 1=Y, 2=N, 99=Unknown
Paralysed limb (s) Sensitive to pain: Yes/No

Was there any injection just before onset of paralysis:  Yes/No

If yes mention the site of injection in the table below

Arm Fore-arm Buttocks Thigh Leg

Right
L eft

PROVISIONAL DIAGNOSIS

AFTER INVESTIGATION, WASTHIS A TRUE AFP? l:‘ 1=Y If not, do not fill the rest of the form and record 6 under
2=N fina classification

IMMUNIZATION HISTORY

Total Number of Exclude OPV dose at birth / l 2 / I 4h / I
Polio vaccine doses dose at birth If>4
1st / /I 31 / I Last
R S S
99=Unknown dose

Total OPV (bOPV/mOPV2) doses received through SIA:D 99=Unknown  Total OPV (bOPV/mOPV2) doses received through RI: I:I
99=Unknown

Total PV dosesreceived through RI and/or SIA: I:I 99=Unknown  Date of last IPV dose received through RI or SIA: I
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ANNEXE 11C

Choléra - Formulaire individuel d’investigation

Partie A : Informationsrelatives au patient et au laboratoire médical

Variables/Questions

Réponses

Jour de détection : jj/mm/aaaa

Lieu de détection (établissement de soins
OuU communauté)

|dentification du patient (année-
semaine-pays- province-district-site

Nom de famille du patient

Prénom(s) du patient

Age (années)

Sexe (FIM)

Nombre de personnes dans la méme

Adresse du patient

Village/Ville

Quartier

District

Région/Province

Pays

Date d’apparition (premiers symptomes)

(jj/mm/aaaa)

Signes cliniques et symptdmes

17

Le patient a-t-il été exposé a des risques
connus pour cette maladie ? (Oui/Non)

18

Si oui, préciser lesfacteursderisgue : eau
de boisson utiliste par le patient:
(Enumérer les différents types, par
exemple eau du robinet, forage, puits non

nroténd niiite nrotdnd riviera lar mare)

19

Nombre de doses de vaccin contre le
choléra administré

20

Date d’administration de la derniére dose

21

I nfor mations concer nant le
laboratoire : au moins pour le

22

Vibrio cholerae identifié dans les

==l __ ~

23

M édicaments auxquels la souche
de vibrion est sensible

24

M édicaments auxquels la souche
de vibrion est résistante

25

Issue de lamaladie (déces, survie,
inconnue)
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26

Classification finale (non-cas, présume,
probable, confirmé par laboratoire,

27

Auutres notes et observations

28

Date de derniere mise ajour du formulaire

(jj/mm/aaaa)
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Partie B : Recherche desfacteursderisque (informations a recueillir aupres du groupe eau et

assainissement de I’équipe d’investigation)
Cartographie desrisques potentiels

Variables/Questions Réponses
1 | Vecteurspotentielsdu vibrion : eau de
2 Source d’eau de boisson 1
3 Source d’eau de boisson 2
4 Source d’eau de boisson 3
5 Source d’eau de boisson 4
Vecteurs potentielsdu vibrion :
g eau ne servant pas a la boisson
7 Source d’eau ne servant pas a la
8 Source d’eau ne servant pas a la
9 Source d’eau ne servant pas a la
10 Source d’eau ne servant pas a la
11 | Vecteurs potentielsdu vibrion :
12 Aliment 1
13 Aliment 2
14 Aliment 3
15 Aliment 4
Aliment 5
17 Aliment 6
18 Aliment 7
19 Aliment 8
20 | Résultats de la bactériologie
21 | Eau de boisson infectée par le vibrion
Eau ne servant pas ala boisson infectée par
22 | levibrion
23  Alimentsinfectés par le vibrion
Recherche de I’exposition aux risques
24 identifiés
Eau de boisson utilisée par le patient :
(énumérer les différents types, par
exemple eau du robinet, forage, puits non
25 | protégé, puits protégé, riviere, lac, mare) :
Dans les 3 jours précédant le début de la
o | maladie, le patient at-il bu de I’eau
27 Source d’eau 2 (Oui/Non)
28 Source d’eau 3 (Oui/Non)
29 Source d’eau 4 (Oui/Non)
30 Source d’eau 5 (Oui/Non)

338
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Dans les 3 jours précédant le début de la

31 Mmaladie, le patient a-t-il mangeé :
32 Aliment 1 (Oui/Non)
33 Aliment 2 (Oui/Non)
34 Aliment 3 (Oui/Non)
35 Aliment 4 (Oui/Non)
36 Aliment 5 (Oui/Non)

Dans les 3 jours précédant e début de la

37 | maladie, le patient a-t-il participé a:
38 Des funérailles (Oui/Non)
39 Autre événement socia (Oui/Non)
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ANNEXE 11D Dracunculose — Formulaire individuel d’investigation

[NOM DU PAYS] PROGRAMME D’ERADICATION DE LA DRACUNCULOSE
FORMITT ATRE INDIVIDTTRT TWINVEQTI(A TION

, , A remplir en trois exemplaires
PAYS-REGION-DISTRICT-ANNEE-CAS

| I. Informations sur la notification et I'investigation

Village
notificateur : Zone : District : Régi
on:

NatnA AA nAkificabian (i lmana laaan) I / NAHFA A . Canctinnm

II. Informations sur le patient et son lieu de résidence

Nom : Nom du pere/du logeur :

Age : Sexe: Profession : Ethnie :

Adresse permanente : Village : Zone :
Sous-district : District : Région :
Milieu : Urbain/Rural Points de repére :

III. Lieu de résidence durant les 10 a 14 derniers mois si différent de celui indiqué ci-dessus.

Village : Zone : Sous-district :

District : Région : Pays :

IV. Voyages effectués par le patient durant les 10 a 14 derniers mois

Date départ : Date arrivée : Village : Sous-district District :
Région :

Sources d’eau auxquelles le patient aurait pu se contaminer — donner des détails précis sur sa localisation et les indications GPS :

Nom Latitude Longitude Type Source Cocher en cas de
traitement

a I'abate et dater

| V. Signes et symptomes

Quel a été le premier signe/le premier symptome avant I'apparition du ver? Cloque/Démangeaison/Tuméfaction/Autres,
Préciser

VI. Classification finale du cas |

Classification finale : (1-cas local 2-cas importé 3- pas un cas lié au ver de Guinée)

Si la maladie n'est pas due au ver de Guinée, préciser le diagnostic
final :

S'il 'agit d’un cas IMPORTE, indiquer le type d'importation : LOCAL/INTERNATIONAL. S'il sagit d’un cas importé.

e [T




———— ST TTT T T i A remplir en trois exemplaires
PAYS-REGION-DISTRICT-ANNEE-CAS

VII. Mesures de confinement du cas et registre de la dracunculose

Le patient a-t-il recu une éducation sanitaire : OUI/NON Le patient est-il entré dans une source d’eau : OUI/NON
Lieu de prise en charge : Pays/Domicile/Centre de soins/Hoépital

Nom de la structure de soins/Centres de soins/Autres centres si le patient a été hospitalisé :

Date d’admission : ___/ / Date de sortie : / /

SN.NO. Localisation du ver  Date de détection du ver Date d'apparition Date de confirmation Date d’expulsion Pansement
Extrait

du ver de Guinée par le superviseur : Compléte du ver normal

Y B R R R . .
A S A S B S .. B
B N B R T
Y A A N A N S S SN o
A R N S N S S R .
A B B N B B B B .

/] /] A A i -

VIII. manipulation des échantillons

Un échantillon (de ver) a-t-il été pris et conservé dans de I'alcool? OUI/NON Si non,
pourquoi?

Date d’envoi a la région : Recu par : Date de réception
par :

Date d’envoi au niveau national : Regu par : Date de réception
par :

Réservé a l'usage du Secrétariat national :

A-t-il été envoyé pour confirmation? Oui/Non Date d’envoi : Envoyé
a:

Date de réception des résultats

RéAaliltats -

IX. Autres informations

Utilisation d’un filtre en tissu : OUI/NON Fréquence de remplacement des filtres 1-rarement ; 2-parfois ; 3-toujours ; 4-
jamais

Remaraiiec *

Personne qui arempli le présent formulaire :

NOM FONCTION N° PORTABLE
SIGNATURE

Responsable de la lutte contre la maladie ou de la surveillance :




ANNEXE 11E Décés maternd et périnatal - Formulaires de notification
Décés maternel — Formulair e de notification
Leformulaire doit é&re rempli pour tous les déces, y compris les déces liés aux avortements et aux
Or OSSesSSes extra-utérines. chez les femmes enceintes et jusau’a 42 jours apreés la fin de la grossesse.
Questions/ Variables Réponses
1 | Pays
2 | District
3 | Site notificateur
Quel aété le nombre total de décés maternels pour cette année et
4 | pour cesite?
5 | Date de ce décés maternd (jour/mois/année)
6 | Localité du déces maternel (village ou ville)
Identifiant unique du registre (année- code du pays-district-site-
7| numéro d’ordre du décés
Lieu du déces maternel (communauté, établissement de soins,
hopital de district, hopital de recours ou hdpital privé, sur laroute
8 | del’4tahliccement de sains an de 1’hanital)
9 | Age (en années) de la personne décédée
10 | Gestations : Combien de grossesses a porté la femme décédée?
Parité : Combien de fois la personne décédée a-t-elle accouché
11 | d’enfants nés a 22 semaines/5009 ou plus?
Moment du décés (préciser « durant lagrossesse, a
I’accouchement, durant I’accouchement, durant la période du
12 | post-partum. ou lonetemns anrés I’accouchement »)
13 | En cas d’interruption de grossesse : était-elle spontanée ou induite?
Contexte du décés maternel et facteursderisque
14 | Lafemme décédée a-t-€lle recu des soins prénatals? (Oui/Non)
Souffrait-elle du paludisme? (Oui ou non)
15 | Souffrait-elle de I’hypertension? (Oui ou non)
16 | Etait-elle anémiée? (Oui ou non)
17 | Le bébé se présentait-il mal? (Oui ou non)
18 | Avait-elle d§asubi une césarienne? (Oui ou non)
19 | Quel était son statut VIH? (choisir « VIH+; VIH-; ou statut VIH
I nformations sur I’accouchement, le post-partum et la période
20 | Combien de temps (heures) aduré le travail ?
Quel a été le type d’accouchement? (1=Accouchement vaginal sans
assistance, accouchement vaginal avec assistance
21 | (Ventouse/forceps), ou 3=césarienne)
22 | Comment était I’enfant a la naissance? (Vivant ou mort-né)
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Déces mater nel — Formulair e de notification

Leformulaire doit ére rempli pour tous les déces, y compris les décés liés aux avortements et aux

Or OSSESSES extra-utérines. chez les femmes enceintes et jusqu’a 42 jours a

pres la fin de la grossesse.

Questions/ Variables

Réponses

23

Si ’enfant est né vivant, est-il encore en vie 28 jours aprés sa

naissance? (1=encore en vie ; 2=décés néonatal ; 3 déces apres 1’age

de 28 jours)

24

La personne décédée avait-elle été orientée vers un éablissement de

soins ou un hépital? (Oui/Non/Inconnu)

25

Si oui, combien de temps cela a-t-il pris? (heures)

La personne décédée a-t-elle recu des soins médicaux ou
une intervention obstétrique/chirurgicale pour la cause du

26 | décas? (Oui/Non/lnconni)
Si oui, préciser le traitement administré et le
lieu*
27
28 | Cause principale du décés maternel

29

Cause secondaire du décés materndl

30

Analyse et interprétation des informations recueillies jusqu’ici
(opinion de
I’investigateur sur ce déces)

31

Observations

32

Date de notification du décés maternel (jour/mois/année)

33

Investigateur (titre, nom et fonction)

* Traitement recu

|.V. Perfusions ; Plasma ; Transfusion sanguine ; Antibiotiques ; Ocytocine ; Anti-
épileptiques ; Oxygene ; Antipaludéens ; Autre traitement médical ; Chirurgie ; Retrait manuel du
placenta ; Aspiration intra-utérine manuelle ; Curetage ; laparotomie ; hystérectomie ;
Accouchement a I’aide d’instruments (forceps, ventouse) ; césarienne ; anesthésie (générale,

spinale (rachianesthésie), épidurale, locale)

Définitions

Gestations : nombre de grossesses de lafemme-

Parité : nombre de fois ou la femme a accouché d’un enfant de 22 semaines/500g ou plus, vivant ou

mort
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Décés périnatal — Formulair e de notification

Aérde ndnnatale

Leformulaire doit étre rempli dans | e cas de certains déces périnatals, allant des mortinaissances aux

Questions/ Variables

Réponses

| dentification

Pays

District

Site/établissement notificateur

Localité du déces périnatal (village ou ville)

Lieu du déces (communauté, établissement de soins, hopital de district,
hopital de recours ou hopital privé, sur la route de 1’établissement de soins

Date de ce déces pé&rinatal (jour/mois/année)

|dentifiant unique du registre (année- code du pays-district-site) de lameére

0 ([Njo| o |Mw|N|FE

Identifiant unique du registre (année- code du pays-district-site) du bébé
décédé

Evolution de la grossesse et soins regus (contexte du décés périnatal et facteurs de risque)

Age de lamére (en années)

Type de grossesse (non gémellaire/gémellaire/plus)

Lamére du bébé décédé a-t-elle recu des soins prénatal s?

Si oui, combien de visites prénata es a-t-ell e effectué?

Lamére du bébé décédé souffrait-elle de paludisme? (Oui/Non/I nconnu)

Si oui, at-elle é&étraitée  (Oui/Non/Inconnu)

Lamere du bébé décédé souffrait-elle de prééclampsie?
(Oui/Non/Inconnu)

Si oui, at-elle été traitée? (Oui/Non/Inconnu)

La mere du bébé décédé était-elle gravement anémiée (HB, 7g/dl)?
(Oui/Norn/Inconnu)

Si oui, a-t-elle été traitée? (Oui/Non/Inconnu)

Lamére du bébé décédé a-t-elle recu les vaccins recommandes (par
exemple le vaccin antitétanique) (Oui/Non/Inconnu)

Lamere du bébé décédé présentait-elle une incompatibilité ABO ou du
facteur rhésus (Rh)? (Oui/Non/Inconnu)

Si le Rhésus du bébé est positif, |lamére a-t-elle recu une injection d’anti-D
pendant la grossesse? (Oui/Non/Inconnu)

Le bébé décédé se présentait-il mal (notamment par le siege)?
(Oui/Non/Inconnu)

Qud était le statut sérologique de la mére? (choisir « VIH+; VIH-; ou
statut VIH inconnu »)

ANWN NN R NONORDR NP RO R[RPRR| R, ©

Quél était le résultat du test de syphilis de lamere? (Positif (+) ou négatif
(-)

Travail, accouchement, puerpérium

25

\ Date de naissance (jour/mois/année)
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26

Assistance pendant I’accouchement (Infirmiére/sage-

27 | Le rythme cardiaque feetal a-t-il été mesuré a 1’arrivée de la mere? (Oui,
Quel a été le type d’accouchement? (1=Accouchement vaginal sans
assistance, accouchement vaginal avec assistance (V acuum/forceps), ou
28 | Sexe du bébé (1=masculin ; 2=féminin , 3=ambigu)
29 | Poids alanaissance en grammes(>=2500 ; 1500-2499 (faible) ; 1000-
14990 (tres faihle) * <1000 (extrémement faihle)
30 |Lameére du bébé décédé a-t-elle eu une rupture prématurée des membranes
(Oui/Non/Inconnu)
Sl J1e liquide amniotique avait-il une mauvaise odeur?
32 | Age gestationnel (en semaines)
M éthode de calcul : Echographie/DDR (JJMM/AA)
33 | Combien de temps (heures) aduré le travail?
Informations sur le déces et les mesures prises avant et aprés le déces
30 | Si mort-né - &ge gestationnel (en semaines) du bébé décédé
31 | Si déces néonatal - ge (en jours) du bébé décédé
- Si le bébé décédé est né vivant quel était son score d’ Apgar?
33 | Si le bébé décédé est né vivant, a-t-il été réanimé a 1’aide d’un ballon et
d’un masque?
34 | Si le bébé décédé est névivant, a-t-il été orienté vers un établissement de
soins ou un hénital? (Oui/Non/Inconnu)
35 | Si lebébé décédé est né vivant, a-t-il recu d’autres soins médicaux que la
réanimation? (Oui/Non/Inconnu)
Si oui, préciser le traitement administré et le lieu* 1.V. Perfusions ;
Transfusion sanguine/plasma ; Antibiotiques ; Oxygene ; autre traitement
médical ;
Cause principale du déces :
Cause secondaire du deces :
Etat de la mére (au besoin)
34 | Estimation du moment du déces (1-sans signe de macération ; 2-signes de
macération)
35 | Une anomalie physique quelcongue a-t-elle été notée sur le bébé décedé?
Si oui, quel type de maformation? (description détaillée) :
Rapport de I’investigateur
Analyse et interprétation des informations recueillies jusqu’ici (opinion de
36 | I’investigateur sur ce déces)
37 | Date de notification du décés périnatal (jour/mois/année)
38 | Investigateur (titre, nom et fonction)
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Mortinaissances et décés néonatals - Formulaire de notification des syntheses hebdomadaires

Le formulaire doit étre rempli dans | e cas des mortinaissances et des déces néonatals

Questions/ Variables

Réponses

Identification

Données du mois de

Pays

District

Site/établissement notificateur

g |lw(N|F

Naissances

Total
des
naissanc
es

M ortinai ssances

Déces néonatals

Antepartu
m

Intrapartu

m

Inconn
u

Précoc
e

Tardif

<1000 g
(ELBW)

1000-1499 g
(VLBW)

1500 - 1999

g
(LBW)

2000 — 2499

g
(MLBW)

2500 + g

Total

Evolution de la grossesse et soins regus (contexte du décés périnatal et facteurs de risque)

6 | Grossesses multiples
Né en chemin
Mode d’accouchement
Accouchem Aspirat Force Césarien Inconnu
ent vaginal ion ps ne
9 | Age gestationnel
A Apré Extr Trés Modér Inconnu
term s avant avant avant
e terme terme terme terme
(<1000g (1000- (1500-
10 | Statut sérologique (VIH)
Néaatif Paositif Non snécifié
11 | Sé&ologie syphilis
Négative Positive Non spécifiée
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12 | Acedelamére
>34 ans 20- 18-19 ans <18 ans Non
ANNEXE 11F Rougeole — Formulaire individuel d’investigation

ROUGEOLE - FORMULAIRE INDIVIDUEL D’INVESTIGATION

Variable/Description

Valeur/réponse

Pays

Numéro d’identification

District notificateur

Province d’ou émane la notification

Etablissement de soins notificateur

Maladie/Affection

Rougeole

Date de réception du formulaire au niveau national (jour/mois/année)

Nom(s) du patient

Date de naissance (jour/mois/année)

Age en années

Age en mois

Résidence du patient : Village/Quartier

Ville/Cité

Zone urbaine/rurale

District de résidence

Province

Sexe (M/F)

Date de consultation a I’établissement de soins (jour/mois/année)

Date de notification par 1’établissement de soins au district

Date de début (jour/mois/année)

Nombre de doses de vaccin

Date de la derniére vaccination (jour/mois/année)

Variable vide non définie #1

Variable vide non définie #2

Hospitalisé ou consultation externe?

Issue (1=Vivant ; 2=Décédé ; 3=Inconnu)

Classification finale (1=Confirme en |aboratoire ; 2=Confirme par lien
épidémiologique ; 3=Compatible ; 4=Ecarté (IgM négatif/ve) ; 5= En
attente (Présumé, résultat des examens de laboratoire en attente)

Date d’envoi du formulaire au district (jour/mois/année)

Date de réception du formulaire par le district (jour/mois/année)

Date de prélévement des échantillons (jour/mois/année)

Date d’envoi des prélévements au laboratoire (jour/mois/année)

Origine des prélévements
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ROUGEOLE - FORMULAIRE INDIVIDUEL
D’INVESTIGATION

Variable/Description

Valeur/répon

Préciser

Date de réception des prélevements par le laboratoire

Etat des prélévements [ 1=convenable (bon) ; 2=non convenable

IgM contre larougeole (1=positif ; 2=négatif ; 3=indéterminé ; 4=en

IgM contre larubéole (1=positif ; 2=négatif ; 3=indéterminé ; 4=en

Autres résultats de laboratoire

Date d’envoi des résultats par le laboratoire au district

Date de réception des résultats de laboratoire par le district

Nom, titre et fonction du responsable de la notification
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ANNEXE 11G Meéningite bactérienne - formulaire individuel d’investigation et arbre
décisionnel

M éningite bactérienne - Formulaire individuel d’investigation

'\f”N'STERE DE LA SANTE | CAS GENERIQUE-FORMULAIRE DE NOTIFICATION '\Om du pays

ETABLISSEMENT DE SOINS: District : Région :
o Choléra o Maadie2 ... 0 Méningite o Autre (veuillez préciser) :
NUMEROEPID: / _ _ _/ __ _/ ___ | __ I ___ | ____|

(A remplir au niveau du district) Pays Région District Année
Maladie N° de cas.

IDENTIFICATION DU PATIENT

Nom du patient : Prénom(s) du patient :

Date de naissance : / /

ou &ge en années : ou age en mois (s <12 mois) ou &ge en jours (si<1 mois)

Sexe : o Féminin o Masculin Profession (saisir enfant si <5 ans) :

Lieu de résidence du patient

District de résidence: Ville/Village : Quartier/Zone: m
Urbaine/ o Rurale

Nom du pére/de la mére/du responsable [égal : N° téléphone du pére ou du
responsable |égal

Date de la consultation : / / Date de déclaration de lamaladie : / /

0 hospitalisé/en observation o Ambulatoire
Issue: o Guéri o Décédé o Sous
traitement 0 Inconnue

PATIENT VACCINE : o0 OUI o NON o INCONNU
S’il ne s agit pas d’un cas de méningite :

Type de vaccin : Nombrededoses: o Date du dernier vaccin inconnue : /[ /

S cas présume de méningite, vaccins regus : Source des informations relatives a la
MenAC o Oui, Date : / / o Non O |vaccination :

Inconnu O carnet O registre de vaccination O verbale O
MenACW 0 Oui, Date : / / oNon o | Inconnue

Inconnu O carnet O registre de vaccination 0 verbale O
MenACWY o Oui, Date : / / oNono| Inconnue

Inconnu O carnet O registre de vaccination 0 verbale O
Conjugué A 1 Oui, Date : / / oNon o | Inconnue

Inconnu O carnet O registre de vaccination 0 verbale O
PCV13-1 0o Oui, Date : / / oNono | Inconnue

Inconnu O carnet O registre de vaccination 0 verbale O

Inconnue
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PCV13- 2 0 Oui, Date : / / o Non 0| O carnet O registre de vaccination 0 verbale O
Inconnu Inconnue

PCV13-3 g Oui, Date : / / o Non 0| O carnet O registre de vaccination O verbale O
Inconnu Inconnue
Hib 1 o Oui, Date : / / o Non o | o carnet o registre de vaccination o verbale o
Inconnu Inconnue

Hib 2 0 Oui, Date : / / o Non 0| O carnet O registre de vaccination O verbale O
Inconnu Inconnue

Hib 3 g Oui, Date : / / o Non 0| O carnet O registre de vaccination O verbale O
Inconnu Inconnue

ECHANTILLONSPRELEVES: o OUI o NON (Note: S LA REPONSE EST NON, remplir le formulaire
et I’envoyer au CISSE du district) )
S LA REPONSE EST NON : Pourquoi : o Absence de kit o Etat du patient o Autre :

S LA REPONSE EST OUI :

Date du prélévement de 1’échantillon : / / Heuredu préevement:/ _/ /HH_/_/Min
Source de I’échantillon : o Selles o Sang o LCR o Autre :
Aspect de I’échantillon : Liquide céphalorachidien (LCR) : o Clair o Trouble o Hématique o
Xanthochromique o Citrine o Opaque 0O Purulent

Selles: o Aqueuses 0 Glaireuses 0 Glairo-sanglantes o Sanglantes

Date et heure de I’inoculation dans le milieu de transport : le__/ / al_| _HH_/ [Min
Echantillon(s) envoyé&(s) au laboratoire : o Oui o Non Si laréponse est non, pourquoi?

Conditionnement : o Tube sec o Trans-Isolate o Cryotube o Cary blair o Autre :

TDR pratiqué : o Choléra o Méningite o Autre (veuillez préciser) : Résultats :

Date d’envoi de 1’échantillon au laboratoire : / / Nom du laboratoire :

Date de notification au niveau supérieur : __/ __/ _ Personne ayant renseigné le formulaire :

Td :
Date d’envoi du formulaire au district : / / Date de réception du
formulaire par le district : Y
Date d’envoi du formulaire a la région : / / Date de réception du
formulaire par larégion : Y
Date d’envoi du formulaire au niveau central : / /

LABORATOIRE DU DISTRICT DE:

Date de réception : / / Heure: /H / Min N°. dansleregistredu laboratoire :

Echantillon(s) regu(s) : o Tube sec 0 Trans-Isolate o Cryotube o Cary blair o Autre (veuillez préciser) :

Conditions de transport de I’échantillon/des échantillons : 0 Adéquates 0 Non adéquates
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Aspect de I’échantillon : Liquide céphalorachidien (LCR) : o Clair o Trouble o Hématique o
Xanthochromique o Citrine o Opaque o Purulent

Sdles: o Aqueuses o0 Glaireuses o Glairo-sanglantes o Sanglantes
Type d’analyses réalisées : 0 Cytologie 0 Etat frais o Gram o Latex o TDR o Autre (veuillez préciser) :

Cytologie: Leucocytes/ /[ [/ | ImmPPN/_/ /% LYMPH/ | __I%
Gram: o DGPoDGN oBGP o BGN o Autres agents pathogénes O Négatif

TDR pratiqué : o Choléra o Méningite o Autre (veuillez préciser) : Résultats :

Latex : o NmA o NmC o NmW/Y oNmB oS pneumoniae o Hib o Négatif
Autre analyse (veuillez en préciser le type et les résultats obtenus) :

Date d’envoi des échantillons au laboratoire de référence : / /

LABORATOIRE REGIONAL DE :

Date deréception : / / Heure: /H / Min N°. dansleregistredu laboratoire :

Echantillon(s) regu(s) : o Tube sec o Trans-Isolate o Cryotube o Cary blair o Autre (veuillez préciser) :

Conditionsdetransport del’échantillon/des échantillons : o Adéquates o Non adéquates
Aspect de I’échantillon : Liquide céphalorachidien (LCR) : o Clair o Trouble o Hématique o
Xanthochromique o Citrine 0 Opaque O Purulent

Selles: o Aqueuses o0 Glaireuses 0 Glairo-sanglantes o Sanglantes

Type d’analyses réalisées : 0 Cytologie o Etat frais o Gram o Latex 0 TDR o Autre (veuillez préciser) :

Cytologie: Leucocytes/ /[ [ [ /mm3PN/_ |/ _[%LYMPH/_ | %
Gram : o DGPoDGN oBGP o BGN o Autres agents pathogenes 0 Négatif
TDR pratiqué : o Choléra o Méningite o Autre (veuillez préciser) : Résultats :

Latex: o NmA o NmC o NmW/Y oNmB oS pneumoniae o Hib o Négatif

Culture: oNmA o NmC oNmWoNmB o NmX o Nm Indeterminéo {utll }S. Pneumoniae
o Hib o H. influenzae Indeterminé o StrepB O Autres agents pathogénes (veuillez

préciser) :
o0 Contaminé o0 Négatif

Autre analyse (veuillez en préciser le type et les résultats obtenus) :

Antibiogramme: Ceftriaxone: o Sensible 0 Résistant o Intermédiaire ~ Non
effectué
Pénicilline G : o Sensible 0 Résistant o Intermédiaire o Non effectué
Oxacilline : o Sensible 0 Résistant 0 Intermédiaire o Non effectué
Autre X o Sensible O Résistant O Intermédiaire O Non
effectué
Date d’envoi des échantillons au laboratoire de référence : / /

LABORATOIRE DE REFERENCE :
Datederéception: _/_/  Heure: __H___ N° EPID sur letube? o OUI o NON N°. Dansle

registredu laboratoire :
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Echantillon(s) regu(s) : o Tube sec 0 Trans-Isolate 0 Cryotube o Cary blair o Autre (veuillez préciser) :

Conditions de transport de I’échantillon/des échantillons : 0 Adéquates o Non adéquates

Aspect de I’échantillon : Liquide céphalorachidien (LCR) : o Clair o Trouble o Hématique o
Xanthochromique o Citrine 0 Opaque o Purulent

Selles: o Aqueuses 0 Glaireuses O Glairo-sanglantes o Sanglantes

Type d’analyses réalisées : 0 Cytologie o Etat frais o Gram o Latex 0 TDR/bandelette réactive o Autre
(veuillez préciser) :

Cytologie: Leucocytes/ /| [/ /| /mm¥PN/_/__/%LYMPH/ | _I%

Gram : o DGPoDGN oBGP o BGN o Autres agents pathogéenes o Negatif

Résultats du test de diagnostic rapide (TDR/bandelette réactive) : o NmA o NmC o NmW
oNmY o Négatif
Latex : o NmA o NmC o NmW/Y oNmB oS pneumoniae o Hib o Négatif
Culture: o NmA o NmC o NmWoNmB o NmX o Nm Indeterminéo {utll }S. Pneumoniae
o Hib o H. influenzae Indeterminé o StrepB O Autres agents pathogénes (veuillez
préciser) :
0 Contaminé o Négatif
PCR : datedelaPCR: / / Typede PCR : o Entemps réel o Conventionnelle
o NmA o NmC o NmW o NmY o NmB o NmX o Nm Indeterminéo S, pneumoniae
o Hib o H. influenzae Indeterminé o StrepB 0 Autres agents pathogenes (veuillez
préciser) :

o0 Contaminé o Négatif

Sérotype: / / / Autre analyse (veuillez en préciser le type et les résultats obtenus) :

Résultat delaboratoirefinal :

o NmAo NmC o NmWo NmY o NmB o NmX o Nm Indeterminé o S pneumoniae
o Hib o H. influenzae Indeterminé o StrepB O Autres agents pathogénes (veuillez préciser) :
Antibiogramme: Ceftriaxone: o Sensible 0 Résistant O Intermédiaire ~ Non
effectué
Pénicilline G : o Sensible 0 Résistant 0 Intermédiaire o Non effectué
Oxacilline : 0 Sensible 0 Résistant o Intermédiaire o Non effectué
Autre : O Sensible O Résistant 0 Intermédiaire o0 Non

effectué
Observations :

Date d’envoi des résultats au département chargé de la surveillance au ministére de la Santé . /

/
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ANNEXE 11H

Réservé a I'usage officiel
Date de réception

(a remplir par 1’équipe du district) Province District Année de début identifiant du case

Tétanos néonatal — Formulaire individuel d’investigation

Numéro Epid : - - -

au niveau

national / /

IDENTIFICATION

District : Province:

Structure de soins Village/ Ville/

la plus prochedu village: Quartier : Cite:

Adresse:

Nom(s) du patient : Mere:

Sexe: 1 = Masculin, 2= Féminin Pére:

NOTIFICATION/INVESTIGATION

Notifie Datedela Datede

Par : notification : / / I’investigation :
/ /

VACCINATION DE L A MERE (Utiliser les codes suivants. 1=Oui. 2=Non. 9=Ne sait pas).

Question

4éme

qere / /

Réponse / /|

Mére vaccinée avec le vaccin antitétanique?

Certificat de vaccination?

Nombre de doses :

Vaccinations regues par la mére avant
I’accouchement? **

Date de naissance : / /

1 g T
S / /
[ ] /| Si>5derniére

dose / /
**1=A jour, 2= pas &jour, 9= ne sait pas
NAISSANCE DE L’ENFANT
Utiliser les codes suivants, 1=0ui, 2=Non, 9=Ne sait pas.

Questions

Décrire les soins du cordon

L i eU-aledrtsi sshres tés¥oins pendantiagrossesse?
Si |apassancaa iR
darl%#é&@?ﬁ'ﬁ%@ sgg%-ﬂrQ§a:coucf euse
PreckseioS@ENom :
CordoniGospe aves-Lne
|am@r§§§ﬂl @gn médecin ou d’une infirmicre?

Soins du cordon?

Questions

*** 1=Hopital, 2=Centre de soins, 3=Domicile, présence d’une personne qualifiée, 4=Domicile, aide non

—qualifiée, 5=Domicile, sans aide, 9=Ne sait pas

ANTECEDENTSMEDICAUX

Utiliser les codes suivants, 1=0ui, 2=Non, 9=Ne sait pas.
Date du début des symptomes : / /

Le bébé était-il norma ala o re—

naissance?

A-t-il crié et tété normalement les
2 premiers jours?

Arrét de lasuccion aprés 2 jours?
Dos arqué?

Raideur?
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Spasmes ou convulsions?
Complications?

Le bébe est-il décédé?

Age au décés

Age au début de lamaladie en jours :

Days

Diays (95=nknewn)
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TRAITEMENT

Date d’admission / / Questions R_éponse. 1=0ui, 2=Non,

Numeéro de dossier médical : Vuen 9=Ne sait pas

Adresse du centre de soins : consultation

externe?
COMMENTAIRES REPONSE Utiliser, si possiblé1beitaidés S reor o=l 9=Ne sait pas.

Questions Répons Datedelaréponse :
Lameére a-t-elle recu une dose protectrice / /
de vaccin antitétanique dans les 3 mois
suivant la notification? B

Vaccinations supplémentaires dansla

CLASSIFICATION FINALEDU CAS:  Téanosnéonatal : 00  1=Oui, 2=Non, 9=Ne sait pas
—HAESHGATHEUR

Nom : Titre:

Unité:

Adresse:

Tééphone:
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Section 2: Clinical Information [continued]

E. Patlent symptoms (from disease onset) and complications

38 Fever [238°C) or histery of feves U Yes [l No L] Unknown

23 Chills CO%es OO Mo OUnknown

30 Cough [1¥es LI Na [IUnknoem

31 Sonethecat C¥es [ Ha [0 Unknowm

12 Funivy nose C¥es O Mo O Unknown

13 Vomiiting C¥er O Mo O Ukknewn

34 Diarhoes [ ¥es T Ho [ Unknonn

15 Headache Ci¥es  T1MHa [0 Unkneem

36 Meurologlcal slgns C¥es O No O Unknown Specify

17 Hash Cves O He O Unknen

3 Conjunctiviti O ¥es 01 N O Uaknesn

3% Shorness of breath O Yes D Na O Uaknesn

A0 Musde aches O %es O He O Usknesm

41 Prewmanis by chest K-ray Yas Mo UUnknoem Datestarted /1
42 Aeune sespinatogy daress syndrome C¥es O Mo DrUsknown Datestarted  F__ 7

OYes CINa OUnknewn Datestarted ¢ J

43 Acuie renal failune

44 Cardiac faikure O%es [IMa ClUnknown Dstestarted  / /
45 Corwumplive coagulopativy O %es O Ma [0 Unknersn Datestarted  f
46 Other syrngtoms (I yes, sperify) O ¥es O Ma O Unknown Specify

F. Patlent pre-existing condtlon

47 Cander O ¥es [l No [ Unknoem

44 Dialwerss Cves O He O Unkncwn

A% HW other immune deficiancy O es 1 Ha [0 Usknesn

5} Heart diseasa O %es [ Ho O Unknewn

51 Asthma Ovas O Ma O Unknoem

52 Chronic lung diseass Inon-asthma) U Yes LI Ha Ll Unknoem

53 Chronic liver disease O ¥es O Ha OO Usknesmn

54 Chronic hasmatological disorder O ¥es [ No [ Unkncwn

55 Pregnancy O ¥es TIHo [0 Unknown  |Fyes spadify trimester __
56 Chronic kidney diszase O ¥es [ Ho [ Unknowm

57 Chronic nearslogical impairmeant OYes CNo [l Unknawn

58 Ohesity O %¥es O Mo OUnknown

50 Othes {if yes, specify) I Yes Mo Ll Unknoem  Specify

&0 Patientwas vacdnated for influenza inthe past 12menths | O Yes [ Mo [ Unknom
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Section 31 Exposura Information and travel history
. Patient occupational exposures

61 Oocupation (spec iy kcationfadlity)

O Yes O Me O Unknesn Specify

G2 Health-core workier (1 ves, specily Iype/location )

O e T He O Unknesn  Sgecify

63  Labomtory worker (if yes, specify type/location|

O ¥er O No [ Unknown  Specify

i atennany worker (I yes, specily aidmal ty pes handled in

the= 10 charys befors illness)

O Yex T Mo O Unknewn Specify

&5 'WildEe worker [if yas, specify animal types handlad in
Fhea 10 days befone illmess)

O ¥Yeu O Ho [ Urknocwn  Sgecify

% Live animal market worker (if ves, specify animal types
handled in the 10 days bedorne liness|

[OYes O Mo O Unbrows  Spedly

67 Farmm wecekes (il yes, ify anlmal types handiad in
tha 10 days befone llRess)

O Yes O Mo O Unknoisn Specily

H. Patlent human exposures inthe 14 days before lliness omset

68 Patient visited outpatsent treatment facility (if yes, s pecify)

[ %es [0 Moo O Linkrown Speaify

69 Patient visited fraditional healer (i yes, specify)

O %es O Mo O Unbrican  Spedly

10 Patant visited or was admitted to inpatient
Femabth facility {If yes, specify)|

TYes O Ho O Unbnown Speofy

71 Patient attendad festival or mass gathering (if yes, specifii

O Yes Mo DlUnknown Spedfy

73 Patant exposed to person with similar illness

I Y
O Mo O Unkncasm (Slapto 076

73 Typeof contact [Tick as needad)

[0 Close contact {within 1 metre)

U Handled person's bodiy fuids/sareta

[ Shanesd same haisshold

Ol Admitted to e samre Reaith Eaclity room

[0 fdmitted bo sama haaith Fadlity (but difsmnt room)
[0 Wisitod the sare health faakicy (including taditional|
[ Other; describe:

74 Location of sxposure

LI Home
CHespital

O Werkpdace
OTour Group
O Othser Spacify

15 Unique case D of sick persan (f available)

CAA O Unbrown

76 Reltionship to cument

[specily, eg. famlly, ffand, heatth-cane warkiar, colleagse)

#7  Blod linked Gf yos, specify link]

%z [ Mo O Unénossn Speafy

78 Sk person confirmed or deamed a probable

case i current svent

O%Yez O Mo O Unknossn
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Section 3: Exposure Information and travel history [continued]

I. Patlient travel history in the 14 days before lliness onset (add shoats If mull!p-l{l locations visHad)

7% Patient travelled cuwt of first adminéstrative region

O Y=
1 Ma

ClUnknown  [Skip to Qa3)

a0 |fyes, specify location T (city or region, cowntry

Destiration:
Modaof travel:
Brrvak

Departu

|

a1

I pes, specify location 2 ity of recson, cotntey

D stiration:
Modea of travel:
Arvat _ /¢

Depariy

L

82 Patlent travelled with companions (i yes, specify)

Ll e

1, Patlent animal exposures in the 14 davs before illness onset

1 N [ Unknowr - Specify

83 Patient handiad animals O Yes
Cl Mo ClUnknown  [Skap bo 088)
B4 Types of snimads handied jao. pigs, chicken, ducks of athars)
45 Mature of condact {eg. feed, groom or shasghter)
84  Location of aremal contact O Bama O Werkplace
Ll Hospital [ Tour Group
O Other  Spadfy
AT Within 2 weels befomre pr after contact, any animals sick LiYes [Tho [llmknown Speciy
ar dead? (if yes, specify typs and number, and proportion
from flock or hard)
a8  Patlent expossd to animals in ervirenement but did not O ¥es
hanville them (eg, in neighbeurhacd, fam, zoo, at hama,
e 0 vl O M O Unknown (Sl to 093]
89 Types of animals inthat enveonmeant
Leag. pigs, chicken, ducks ar ethers)
90 Location of exposure L Home
I Nesghbowrhood
[ Miarket
0 Agacutburad fain 2o
Ol Famn
O Ciher Speify
21 WVithin 2 weeks before or after sxposure o animals n the
ervironment, any animals sick or dead? [ifves specify type | Ll Yes LI Mo Ll Unknewn Specfy
ard nurmber, and propertion from Bod o hend)
%2 Patient expesed to animal by-products (g, bird feathers) 0 nown Specfy
or animal sscrets (iFyas, specify product) B e e L hnk
93 Pathent wisited bve anirmal marbet [ yes, spedfy market) OYes OMo CWnkresvn Specify
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Section 3: Exposurs Information and traved history [continuad]

K. Patent food exposures in the 14 days before Hinei: onwot

94 Fatient consumed raw or unpasteurnzed animal products O¥es OMe O Undmown Spediy
{if yes, speciy products)

95 Patient consumed health or traditional rermadies with raw - .
of unpasteurized anmal products (I yes, specify produects) Lidey: L Mo L inknown.. Spediy

L. Pathent parceieed exposura

af  From the point of view of the patient or family, wheat is the
liwedy source of infection and geagraphec kocaton of
Exposua!

Saction 4: Laboratory Informatbon

M. Laboratory specimens and results

97 Speomens collected from pateent (tick as needed) [ Nasal saiaby Cate collected: ¢ |
O Thevat swab Dhaée collected: [ [
O Masophanyngeal swabh Datecollected: /4
O Masal wash Datecoflected: ¢ 0
O Sputum Date collected: 0 F
O Nasopharyngeal aspirate  Date collected: [ )
Ol Traches aspirate Oate coflectet: [ 7
O Bronchoalveolar lavage Do rollected:  J
[ Tissue baopsy Date collectess /7

O By i Ofirst sampde) Date pollocted 0/
O Sefum second saenple]l  Date collected [ S

O] Whisle b Daie collected: § ¢

I Wrine Date collacted: {1 ¢

L (har Date collecteck 0 7
98 Pathogen tesung dons [tk as nesded| O Influsrza A8 Tastuseck

O Indlueren sublypsng Tost used:

O MERS-Col Test useck

O 5ARS Tost useck

L1 RSV Test usedk

L0 Hurmsan mgtaprsumsns Testusedt:

O Parsinilusega [1,2.3] Test used:

[ bdenodng Tesst wiseck

] Rhinowrus Tost usad:

L} Enderosine Test useck

[ Coronavinis Testusedt:

O Chlarreycha preumcnia Test used:
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Section 4: Laboratory information [continued)]

M. Laboratory specimens and results

88 Pathogen testing done (tick as needed) [continued]

[ Mycoplasma pneumonia Test used:
[ Legionella Test used:
[ Streptococcus pneumonia Test used:
[ Other: Test used:

99 Specimens shipped to international
reference laboratories

CYes Mo [Ifyes, specify recipient laboratory and
shipment date:

100 Specify specimenis) positive

101 Specify pathogen(s) positive

102 Specify targets positive (e.g. for MERS-CoV)

103 Specify subtype positive (e.g. for influenza)

104 Specify titres (e.g. paired serum for influenza)

ID, identification; MERS-CoV, Middle East respiratory syndrome coronavirus; RSV, respiratory syncytial virus; SARS, severe acute respiratory syndrome;

NA, not-applicable.
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ANNEXE 11J Tuberculose (MDR et XDR) - Formulaireindividuel de notification
Formulaireindividud de notification de cas de tuber culose multir ésistante et ultrarésistante
Pays: Année:
Trimestre: Mois: Résultats des tests de sensibilité aux médicaments
(S=Sensible ; R=Résistant ; I=Intermédiaire ; U=Inconnu)
| dentifi|Sexe/Age| Date | Type | Site | Type | Statut | Stat HREZ|S|T|A|K|C|C|O|L|M|G|G|P|E|C |PA |Autre
antdu| (F/ [(en| du de |TB decas | du ut him m m|f |f |f|[f|f [f |t |t|s |S |(veuille
cas | M) |ann|Diagn|Notific| (Pul | deTB | patie | VI X|X|X|X|[X|X|0|O z
(année €es)| ostic | ation | mon | (Nouv | nt H précise
de (jj/mm| (TB | aire | eau (Sous | (pos r)
détecti laaaa) | MDR- | ou /IRech | traite | itif
on- * ou | extra | ute ment | /nég
code TB | Pul [Apres | Ipas atif
du XDR- | mon | défaut | sous | /Inc
pays- **) | are) | /Aprés | traite | onn
numeér échec | ment | u)
odans du1® | /Incon
le traite | nu)
registre ment
dela [Aprés
tuberc échec
ulose) dure-
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* TB multir ésistante = résistance au moins a I’isoniazide et a la rifampicine

**TB ultrarésistante= TB MDR avec, en plus : résistance aux fluoroquinolones (par exemple Ciprofloxacine, Oxfloxacine, etc), et
résistance a au moins 1’un des trois anti-TB injectables de seconde liane (Capréomycine, Kanamvcine et Amikacine).

M édicaments de premiereligne: H = Isoniazide R = Rifampicine E = Ethambutol Z = Pyrazinamide S = Streptomycine Th =
M édicaments de seconde ligne : Am=Amikacine K m=Kanamycine Cm=Capréomycine Cfx=Ciprofloxacine Ofx=0Ofloxacin

L fx=L evofloxacine Mfx=M oxifloxacine Gfx=Gatifl oxacine Pto=Protionamide Eto=Ethionamide Cs=Cyclosérine PAS=acide P-
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ANNEXE 11K Fievre hémorragique virale — Formulaire individuel de notification
Fievre hémorragiquevirale
Formulaire SIMR de notification
Variables/Questions Réponses
1 | Jour de détection (jj/mm/aaaa)
o | Lieu de détection (établissement de soins ou
3 f&é"w?{'ﬁggngﬁ _ du_ pati ent (année—semai ne-pays-
province-district-site de notification-n°)
4 | Nom de famille du patient
5 | Prénom(s) du patient
6 | Age(années)
7 | Sexe(FIM)
8  Nombre de personnes dans la méme habitation
9 | Nombre d’autres contacts
10 | Adresse de résidence du patient
11 Village/Ville
12 | Quartier
13 | District
14 | Province
15| Pays

=
(o)}

Date d’apparition des premiers symptomes

(iilmmlannn)

'_\
\l

Symptdmes et signes cliniques observés

=
0o

Le patient a-t-il é&é exposé a des facteurs de
risque connus pour cette maladie ? (Oui/Non)

=
©

Si oui, préciser le(s) facteur(s) de risque

N
o

Résultats de laboratoire

21

Classification finale (non-cas, présume,
probable, confirmé par laboratoire, confirmé par
lien épidémiologique, en attente)

22

Issue de lamaladie (déces, survie, inconnue)

23

Date du dernier contact de suivi (jj/mm/aaaa)

24

Autres notes et observations

25

Date de derniere mise ajour du formulaire
(ii/mm/anan)
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ANNEXE 11L Fievre hémorragique virale— Formulaire individuel d’investigation
I dentifiant du cas
Datederéception: [/ [
Pays:

Date de détection du cas /1

Ce cas a été notifié par (cocher la bonne réponse et préciser)

Equipe mobile, # Centre de soins

Hopital Autres:

Formulaire rempli par (prénom et nom)

Information fournie par (prénom et nom)

Lien familia avec le patient
| dentité du patient
Prénom : Nom de famille Surnom _
Pour les jeunes enfants, fils/fille de (nom du pere)
Datedenaissance: /| Age(années)  SexeM F
Adresse permanente : Chef de famille (prénom et nom)

Village/Quartier Pays GPS lat long —
Nationalité : Groupe ethnique
Profession du patient (cocher la bonne réponse)
Agent de santé, détails :

Nom de 1’établissement de soins ____Service_ Qudification
Mineur Femme au foyer Chasseur/commerce de gibier  Enfant
Ecolier/Etudiant Fermier Autre

Statut du patient

Statut du patient au moment de la détection Vivant  DécédéSi décédé, préciser ladate du déces :

[/
Lieu du déces : Communauté, nom du village Pays
Hépital, nom et service Pays
Lieu des funérailles, nom du village : Pays

Historigue de la maladie
Date d’apparition des symptomes . _| |

Nom du village ou le patient est tombé malade  Pays
Le patient a-t-il voyagé durant samaladie : Oui Non
NSP
Si oui, indiquer leslieux et pays :
Village Centres de soins Pays
Centresdesoins Pays
Le patient avait-il de lafievre?Oui Non NSPSi oui, oui, date du début de lafievre: /| |
L e patient présente-t-il ou a-t-il présentéles symptomes suivants (cocher |es cases correspondantes)
Maux de téte : OuiNonNSP _ Fruption cutanée Oui
V omissements/Nausées OuiNonNSP Saienements aux points d’iniection |Oui
Anorexie/Perte d’annétit OuiNonNSP _Saianement des aencives Oui
Diarrhée OuiNonNSPH _Saianements oculaires (veux rouaes)|Oui
Fatioue intense OuiNonNSP _Selles noires ou sanalantes Oui
Douleurs abdominales OuiNonNSP __Vomissements sanalants Oui
Douleurs musculaires ou articulairesOuiNonNSP Saianements du nez Oui
Difficulté a avaler OuiNonNSP _Saianements vaai naux Oui
Difficulté arespirer OuiNonNSFP  Hoquet Oui

Risques d’exposition
1. Lepatent at-il &é hospitalisé ou a-t-il rendu visite a quelqu’un a I’hépital au cours des trois semaines
précédant le début de samaladie? U
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Oui 1 Non d NSP; Si oui, ou? entre(dates) /[ e [ [

2. Lepatient a-t-il consulté ou rendu visite aun guérisseur traditionnel durant les trois semaines précédant le
début de sa maladie ou durant sa mal adie?
Oui O Non O NSP; Si oui, donner le nom du guérisseur traditionnel Village
Pays ;
3. Quand et ou aeu lieu le contact? Lieu date: [/ |/

4. Le patient a-t-il regu des remedes traditionnels? 1 Oui U4 No? Ems? Si oui, préciser quelle sorte :
5. Lepatient a-t-il participé a des funérailles au cours des trois semaines précédant le début de sa mal adie?

4 Oui 4 Non
6. Le patient a-t-il voyageé au cours des trois semaines précédant le début de samaladie? 1 Oui dNon ANSP
Si oui, ou? entre(dates) /| & [ |
7. Lepatient a-t-il eu des contacts avec un cas présumeé connu/identifié au cours des trois semaines précedant
le début de samaladie?
Ouild Non U NSP; Si oui, Nom de famille
Prénom |dentifiant du cas
8. Lorsdu contact, le cas suspect était-il 1 Vivant 1 Mort date du déces A
Date du dernier contact aveclecassuspect /[

9. Lepatient at-il eu des contacts avec un animal sauvage (primate non humain ou autre) retrouve
mort ou malade dans la brousse, ou avec un animal au comportement anormal, au cours des trois
semaines précédant le début de sa maladie?

1. Oui dNon UNSP; Si oui, quel type d’animal Lieu date [ [/
1. Des prélevements ont-ils été effectués? Q Oui 1 Non U NSP; Si oui, aquelle
date _
Prélevement de sang 4 Urine 4 Salive U Biopsie de peau
2. Le patient a-t-il été envoyé a I’hopital?d Oui 1 Non
3. Le patient a-t-il été admis dans un service d’isolement? U Oui 4 Non
Si1 Oui, nom de I’hdpital N de I’hopital  Date d’hospitalisation  / /
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Mise ajour desinformations hospitalieres ID ducas:

Datederéception: /|  Pays: Membre de lafamille qui aaidé le patient :

Nom et prénoms Datedesortie  / / OUDatedudéces [/ |

Laboratoire

A-t-on effectué un pré evement? O Avant ledéces U Apresle déces

Date du pré évement | | Daedesrésultats / / IDdulLab

Prélevement 1 Sang U Sang avec anticoagulants 1 Biopsie de peaud Fonction cardiaque 1 Autre :

Résultats PCR Q pos d nég 0 ND dae [/ [

Détection de 1’antigéne O pos 4 nég U ND daae [/ |

AnticorpsIgM U pos d nég 1 ND daae [ [
Anticorps 1gG A pos d nég A ND daae [/ |
ImmunoHistochimie U pos U nég 1 ND daae [ |

I ssue (vérifiée 4 semaines apreés le début des symptdmes)

1. Vivant O Décédé; Sidécédé datedudéces [/ |

Classification du cas
2. Cas d’alerte O Présumé Q Probable A Confirmé Q Exclu
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ANNEXE 11M

Hépatite virale aigué ou chronique - Formulaire individuel d’investigation

N°  Variable/Description | Réponse
Informations générales — identification
1 Numéro Epid (ex. Code pays-RRR-DDD-Y'Y-NNN) Codepays- - - -
2 Coordonnées GPS : Latitude ; Longitude
3 Région/province notificatrice
4 District notificateur
5  |Etablissement de soins notificateur
6 Identifiant du patient a I’établissement de soins
7 Date de consultation a 1’établissement de soins (jj/mm/aaaa)y [/ [ |
8 Date de notification par 1’établissement de soins au district /[ ]
9 [Nom defamille du patient
10 |Autres noms du patient
11  |Nom delamére/du pere/ du responsable |égal si enfant
12  |Date de naissance (jj/mm/aaaa) /Y R S |
13 |Paysde naissance
14 |Age (années, mois, jours révolus) | | Annéd | Moi{ |
15 |Sexe: M=Masculin F=Féminin
16a |Adresse du patient : (Numéro domicile, lieu, communauté
de résidence)
16b |Numéro de téléphone
16c |Profession
16d |Lieu detravail
17  |Zoneurbaine/rurale
18 |Sous-district de résidence
19 |District de résidence
20 |Région derésidence
21 |Paysderésidence
Caractéristiques clinigues et contexte des analyses
22  |Diagnostic clinique Aigu [ | Chroniql___|
23  |Phaseaigué Oui [ | Non[ |
24  |Si phase aigué, date du début (premiers symptémes)
25 |Si phase chronique, répondre a 25a et 25b ci-apreés.
25a [Tests systématiques (dépistage) Ou [ | Norl ]
25b  |Dépistage maladie chronique du foie( ex. cirrhose et/ou ou [ | Non[ |
27  |Hospitalisé ou ambulatoire?
28  |Si hospitalisé, date d’hospitalisation (jj/mm/aaaa)

Hépatite virale aigué ou chronique - Formulaire individuel d’investigation
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Hépatite virale aigué ou chronique - Formulaire

individuel d’investigation

N° |Variable/Description Réponse
29  [Signes cliniques et symptomes Ictere: Oui [ | N ]
Autres :
Diagnostic et traitements antérieurs
30a |Infection chronique au virus HB déja diagnostiquée Ou [ | N | Incorl |
30b |Infection chronique au virus HC déa diagnostiquée Ou [ | N | Incor| |
3la |Patient sous traitement antiviral spécifique contre 1’hépatite |Ouli N Incor
31b [Patient sous traitement antiviral spécifique contre I’hépatite Oui [ | N | Incorl |
Historigue de la vaccination contre 1’hépatite
32 |Lepatient a-t-il déjarecu ne serait-ce qu’une dose de vaccinOui [ | ( doses) h
contre I’hépatite A? — —
33a |Lepatient a-t-il recu de la dose de naissance du vaccin i — “Nior
I? ent at-1l 2% Oui ( doses) e
33b  |Lepatient a-t-il djarecu ne serait-ce qu’une dose de vaccin|q L ( doses) Lo
contre ’hénatite R?
34  |Lepatient a-t-il dgaregu ne serait-ce qu’une dose de vaccin|Qyjj
I? ent ettt g) ec q Oui[] ( doses) .
35 |Date du dernier vaccin recu (jj/mm/aaaa) ]
Risques généraux d’exposition
36 |Lepatient est-il un agent de santé exposé au contact avec le |Oui 1 N Inconn{— ]
sang des patients soignés?
37 |Lepatient a-t-il des relations homosexuelles? Oui — I\nn_| Inconn
38 |Lepatient suit-il une hémodialyse chronique? Oui — I\nn_|_' Inconnr—L
39  |Le patient s’injecte-t-il des drogues a usage récréatif ? Oui 1 l\nn—| Inconnr—L
40 |Le patlent est-il concerné par une épidémie déclarée, Oui Non Inconnu
Exposmons possibles dans les 2 a 6 semaines précédant la mal adie (hépatite aigué uniquement)
41  |Lepatient a-t-il eu des contacts avec des personnes Oui [ | NOD Inconnu_ |
nrécantant dec armntiimes aimilaires?
42 |Lepatient at-il bu de I’eau d’un puits ou de toute autre |0, L1 Nd_ ] Inconni—— |
cniireca nac caina? 1 [:_
43 |Lepatient a-t-il mangé des aliments pas sains, commedes o ——  Nog— Inconn
criictacéde oriic D
44 |Le patient fait-il partie des enfants ou des encadreurs d’une |Quj — Non— |nconnD
45  |Le patient s’est-il rendu dans une zone a forte endémie Ovui Nom— I nconnu
Expositions possibles dans les 1 a6 mois précédant |a mal adie (hépatite aigué uniquement)
46 |Lepatient at-il &€ injecté dans un établissement de soins? Oui ]  Nol ] Inconn{ |
47  |Le patient a-t-il été hospitalisé? Oui [ ] NOE] Inconni™ ]|
48  |Lepatient a-t-il é&té opére? Oui [ ] NOD Inconn( ]
49  |Lepatient a-t-il recu une transfusion sanguine? Oui [ | Norj Inconn{ |
50 |Lepatient at-il consulté un dentiste? Oui [ NOE] Inconn{— ]
] ] ]
] ] ]
] [] ]
] [] [
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Hépatite virale aigué ou chronique - Formulaire individuel d’investigation

Nom du responsable de 1’établissement de soins, n° tél.,
Courriel

N° |Variable/Description Réponse
51 |Y at-il euun contact sexuel avec une personne souffrant de|Oui Non Inconnu
52 |Y at-il euun contact domestique avec une personne Oui Non Inconnu
conffrant do ’hanatite R
53 |Y at-il eu desrapports sexuels non protégés avec un ou des |Oui Non Inconnu
54  |Piercing, tatouages? Oui Non Inconnu
55a |Issue (1=Vivant; 2=Décédé; 3=Inconnu)
55b |Si décédé, Date du déces (jj/mm/aaaa) /N R /
56 |Classification finale (1= Confirmé par le laboratoire ;
2=Confirmé par lien épidémiologique ;
3=Exclu (résultat lab négatif) ;
4= En attente (cas présumé dont les résultats de laboratoire
57  |Date d’envoi du formulaire au district (jj/mm/aaaa) ' R /
58 |Datederéception du formulaire par ledistrict (jj/mm/aaaa) [ [ /
Personne ayant renseigné le formulaire :
Nom, titre,
59 IN°tdl. Courriel  Signature

Hépatite virale - Formulaire de notification au laboratoire

Partie 1. L’agent de santé doit remplir le présent formulaire et en envoyer une copie au laboratoire en méme
temns alle le nr & &vement

InvLire

L’expéditeur de 1’échantillon : Nom, titre,
Ne tdl., courriel

Variable Réponse
1 Date du prél évement (jj/mm/aaaa) ' N /
2 Date d’envoi du prélévement au laboratoire (jj/mm/aaaa) | [ [ /
3 Type de prélevement (veuillez préciser)
4 Date de réception du prélévement par le laboratoire ' N /
5 Kllljmgrggj&\d (ex. GHA-GAR-DDD-Y Y -NNN) ** GHA.- .
6 Nom(s) du patient —
7 Sexe : (M=Masculin F=Féminin)
8  |Age (années, mois, jours révolus) [ 1 Amnéd___| Moi[__|
9

Partie ll. Leresponsable du laboratoire doit renseigner cette partie et retourner le formulaire au district et

a1 plinicion

Nom et adresse du |aboratoire
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Hépatite virale aigué ou chronique - Formulaire individuel d’investigation

NO

V ariable/Description

Réponse

10

Etat de I’échantillon 1=adéquat (bon)
2=Pas adéquat (mauvais)

11

Résultats de laboratoire :

Hépatite A : Anticorps IgM du virus HA

Hépatite B : Ag HB ou anticorpsIgM HB

Hépatite C : Anticorps virus HC

Hépatite D : Ag HB ou anticorps IgM HB plus anticorps
virus HD

Hépatite E : Anticorps IgM virus HE et/ou IgG contre virus
HE

Anticorps IgM virusHA Pos  Né&g
Inconnu

AnticorpsigM HB  Pos  Nég
Inconnu

AgHB Pos Nég

Inconnu

Anticorps virus HC
Inconnu

ARN virusHC Pos Nég
Inconnu

AgcapsidiqueHC  Pos Nég
Inconnu

Génotype virus HC

Anticorps IgM virusHE Pos  Nég
Inconnu

Pos Né&g

12 |Autres résultats de laboratoire

13  |Date d’envoi des résultats par le laboratoire au clinicien ]
(jj/mm/aaaa)

14 |Dated’envoi des résultats par le laboratoire au district ]
(jj/mm/aaaa)

15 |Date de réception des résultats de laboratoire par le district |/ / / /

(jj/mm/aaaa)

16

Nom du personnel du laboratoire ayant renseigné le
formulaire

Tééphone

Signature

Courrid

Date
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ANNEXE 11N

Liste descriptive d’une épidémie pour la SIMR

Une liste descriptive rend compte des principales informations sur chaque cas déclaré aux fins d’analyse et
d’action. Décrire chaque cas et les informations y relatives permet de produire les données indispensables pour
évauer les caractéristiques des cas et orienter les activités de riposte. C’est un outil important qui permet de
rassembler les informations et de les analyser rapidement.

Durant une épidémie, laliste descriptive doit étre dressée et utilisée comme le principal instrument de collecte
des données. Les colonnes de laliste descriptive pour la SIMR doivent étre modifiées en fonction de la
situation. Les informations relatives a chaque cas déclaré doivent étre portées sur une seule colonne. Ce
formulaire doit étre systématiquement intégré dans les bases de données systématiquement communiquées dans
le cadre de la SIMR afin de faciliter I’analyse globale et la notification quotidienne et hebdomadaire a 1I’échelon
supérieur.

Modéedeliste descriptive:

NuméroNom District ou Service hospitaierLocdité AgeAge-GroupeSexe M ProfessionDate Date
desé&iedu  Communes MtaalKijiji type d’age = d’apparition consultation
patient Masculin I’établissem
ouF= de soins
Féminin
1
2
3
4
5
6
7
8
9
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ANNEXE 110 Formulaires d’inscription des contacts

Cas'a IDSR D ; - Cae o Cops See: W F

Cose's County Came's Desincd Casse Vilspe:

Case's Head of Household: D;ll:- ofmyrgpfomonsat 1 0 D:.::_E Hospelahzation; ¢ )
Identifiant SIMR du cas: Nom du cas: Sexedu cas:
M F
Adresse domicile /village du cas localisation du cas (District/Comté) Région/Comté du
cas
Chef de la famille du cas Date d’apparition des symptomes : I Date

d’hospitalisation  / /

o
Dols of Lii:| Tcaof
=t Fadarhen
[ FI— Firal rinra Fopad :‘: -8 Haas & H - Wilags Duwieci I b | st T,
: Cace teebrrerieny | 7.3 e
q—nﬂll-:l:- I - ks, e o apenl ored o e were hodasrald or roa 6 CaE A - Terea: phpiieal conkol aich thet S (dead o allesi
B - i WG OF AT R PG DD O NGO LB S o NG DR e Mo, 1B, Ui, St n Badis |
& - Pl ISR Mel | FET Gidp NS R, el T, IERET. BEmaT | 3 - 5 e Fibaniesd P OUT Mot S0eob’ (8 g il il afied amercsd
Compieied by (Prit Name) Tisa Da%a
Bep=aiimn Instructicrs

Retrn this completed fomm 1o the outbreak veesbigason am
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ANNEXE 11P Alerte communautaire - Formulaire de notification

Instructions : Le présent formulaire doit étre renseigné par le point focal de la surveillance communautaire
(CBS) et transmis immédiatement a |’établissement de soins le plus proche/au point focal de la surveillance au

Alerte communautaire - Formulaire de notification
[Envoyez le présent formulaire immédiatement a votre superviseur ou a I’établissement de soins le plus
rochej

1. Nom du point focal CBS faisant la notification :

2. Numéro
[téléphone : Communauté District
3. Date de lanotification (jour, mois,année) /[

4. Type de maladie/d’affection/d’événement/de signal (veuillez décrire) :

5. Quand cela est-il survenu? (Date : Jour/Mois/Année) ;
Heure / /

[6. Date/heure de détection (Date : Jour/Moi/Année) ; Heure :

7. Ou celaest-il survenu?
|(Lieu : communauté, service/sous-district, district)

8. Combien de personnes ont-€lles été touchées?

9.Y at-il eudesdéces? Si oui, combien?
10. Y at-il descas d’animaux malades ou décédés?

11. L’événement est-il en cours au moment de la notification?

12. Quelles mesures ont été prises?

niveau du sous-district lorsque la ou les maladie(s) ou [’événement de santé publique sont identifiés suivant la
définition de cas communautaire. 1l est aussi rempli dans le cas d’événements de santé ou signaux inhabituels
gui ne sont pas visés par cette définition des cas.

NB : Les pays doivent adopter le formulaire afin d’y consigner et signaler/notifier les maladies prioritaires du
pays (surveillance basée sur les indicateurs) et |es événements/signaux (surveillance basée sur les événements)
survenant au niveau de la communauté. Le registre ou le carnet de CBS dans lequel sont consignées ces
informations peut aussi étre photocopié, un exemplaire étant envoyé a [’établissement de santé le plus proche et
un autre conservé au niveau de la communauté par le point focal CBS. Leregistre devrait comporter des photos
ou des images des définitions de cas au niveau de la communauté et des événements/signaux prédéter minés
pour faciliter la détection a l’échelon communautaire.
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ANNEXE 11Q Surveillance communautaire - Registre mensuel des maladies et des événements de santé
publigques présumeés

Ce formulaire récapitul e tous |l es événements/mal adies enregistrés au cours du mois. |l est renseigné par le point

focal communautaire et transmis tous les mois a I’établissement de santé le plus proche ou au point focal dela

surveillance au niveau du sous-district

Surveillance communautair e - Registre mensuel des maladies et des événements de santé publiques

présumeés
District Service/Sous-
district
Communauté: Mois
Année
Numér |Type de Quand cela est- [OU celaest-il | Combien|Combien |Quelles
ode [maladie/d’affection/d’événement/d’alert |il arrivé? arrivé? de |de mesure
serie e (JIYMM/AAAA |(Communauté| personnepersonneqs ont
) , District) sont- Jsont eté
elles été |décédées |prises?
Jtouchées??

NB : Les pays doivent adopter le formulaire afin d’y consigner et signaler/notifier les maladies prioritaires du
pays (surveillance basée sur les indicateurs) et les événements/signaux (surveillance basée sur les événements)
survenant au niveau de la communauté. Le carnet dans lequel sont consignées ces informations peut aussi étre
photocopié, un exemplaire étant envoyé a l’établissement de santé le plus proche et un autre conservé au niveau
de la communauté par le point focal CBS
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Modélederegistre/carnet de CBS avec photographies

Code Cas/Affections/Evénements/Signaux a notifier Image

01

02

03

05

Insérer des photos/images
décrivant le
cas/l’affection/l’événement/le
signal pour faciliter la détection
au niveau de la communauté
Toute personne présentant de lafiévre et une éruption

cutanée

Deux personnes ou plus présentant des

signes/symptomes similaires dans la méme

communauté, laméme école ou le méme lieu de

travail en I’espace d’une semaine

Un regroupement de déces inexpliqués d’animaux en

I’espace d’une semaine

Toute personne présentant des signes/symptémes

NOUVeaLX OU rares

Toute personne se plaignant de mal de téte ou de
raideur du cou
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ANNEXE 11R : Formulaires de notification des manifestations post-vaccinaes indésirables (MAPI)

AEFT reporting 1D nunsler:
REPORTING FORM FOR ADVERSE EVESTS FOLLOWING IMNAMUNIZATION (AEFL)

=Frend Namwe = Meperter s o
*Frtends ST ddavess: st
Thesagmarenn & Clicpammaent:
Telephone Adklrdss:
tex- O™ OF
=Hlate af birdh 1 | ) Telepbane & E-mail
R Age ot o I Feeer D0 Mol 0] Prvs Thare parient gonified event o hesdh v _ 0
O Age Group arovser: ] <0 Year [ 4 e 5 Feers [ -5 Foors Todsy's dare ! )

Health facility ipdace or vaccinatiom cemfre ) mamne & addiess:

Vaceine Diinient 4f appiscabie)
“Name af wierine. | *Datear | Tiweor | Dose | *Bared Ter | Expiry | Nameof “Huleh Lot Expiry Dizte ansd tise:
iiciation | vacoinaian “:r-';' T dnle ditizm Hnmnber dnte -'“'I I

= ddverur s nefe:

0 Sevare beal penctian [ =3 dans EIIIH'Q.IHI'IMW-I‘HI_IﬂIII'F
O seizures L mdevle [ cafefeeti

] Abmcess
O sepesn
O Enceplistopalsy
Tamie shock vvisdiaiie
ThrandcyTopeiss
Armpliylaxis
Fever =850
] Onies Cspecdtyl..... e s

b AFEFT (5@ & Suwmplonms)

*eriopy: You/ Nos =% W ¥es [ Death I:| Life thieaicrme |:| Persistent or signefica d.t-:-ab.l.ht:f |:| Huspitalization DCmLmI:E mnaima v
] ol g Tl msdienl evenr (speciiyvy -

theicame: [ Becoverme O] Becovered [ Recovered with sequelne  [J] Mot Recovered  [C] Unkastram

[ Died W Diead, date ol cleash . [ ! Avtiopry dose. [Wer [N T nksown

Pasr pedscal histony Chscloddiog Tiskny of sdialar séaction o oflier allargics), coneooutas medescation msd ol relevant mbns s
fe g ol casesl Do avkdivdm) siveet 4 s

Firsr Dvevistan warkiag fovel ro cougilate:

vestigation neqdald: O] ves [ Ne [ Vs, e mvestiganioy plonned ([

il et B paignlade

Trans wepsn™ reweived ar Manessd level _ _ (_ _§_ _ AEFT wockwide iiqiss 10 1
Cemumeins

“Compalvary fefd
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ProvincelState Dhulrlﬁ tm& II:I

Place of vaccinabion /v . [J Govi. health tacilly [ Privale healih faciity CJOter (specify)
waccination in {+ )1 [] Campaign [] Routine [] Other (spacity)

| Address of vaccination site

Namea of Reporting Odficer: mg;ﬁﬁﬁfm——i—:: 'I—I,——_—__
Designation | Posiiorn: This repartis: [] Fit [ darerin [ Finai
Telephone ¥ landline [with code): Mobile; e-mail

Patient Mame Sex M OIF
|uss B sepprwis fom for sech caes im @ ciugherg

DCate of prth (DOWVBANYYYYY, ¢ 0

O dgealonzal _  pears  monfes _ days DR dge prooin: < tyoar [ 1-Syeas [ = 5 yoas

Fabent's full addmess with landmarks (Sreel nane, POUSE PUmEeT, JORalTy, phene pumber afe [

Hames of Time of

Dase Expiry dats
I.I'-:‘:I.HI-H-I;I:II.II'I Dt of waccinmion P fo.g 1%, =H| ] Bach'Lon masmber

i ‘i i
| [l (1T
LT [T
Umcrins ey
L] (it
WL e S

Type of site {+ ) [] Fived []Mobile [JOubreach [ Other

Cate of firsthey symptom (DoAY YY)y Time of firsf symplom ke
Diate of hospitalizabon (DDA Y Y ey B e
Diate first reported to the health authorty [DERMYYYYE 1 |

Status on the date of Invesbgation o [ Died [ Disabled O Recovenng [ Rscovered completely  CUnknown

If e, date and fime of death (DOMMYYYYE ___ / _ f sl
Autopsy done? (') [] Yes jdate) [Trio 1 Planned on (date) Time.
Attach raport (if avadabie)

“Criteria Finoing " ion chAnls

Fasi history of similar event Y5 § Mo | Linkn
Adverse evenl after previous vaccinelion(s} s Pg ) Linkin
History of allergy to vaccine, drug or food g ! MO LA
Prre-gxi [} A0 dags) ! ilal disorder Yag LA
f?ﬂ_nxggfmmﬁ!lz%mﬁﬁm ua:}.’ﬂqﬁ-r%:w with couse ?E [ ms Linkn
Pasienl eurrenily on concamitant medication? Weg ) R T LRk
(If yea, name [he dreg. indication, doses & treatment dalas|
Family history of any disease (redavan o AEF|) or allangy Wias | Mo | Linkn

For adul womean

*  Currently pregnani?  res (weeks| FND | UinEngem
= Currentty breastfesding® Yes ! Ma

Far infanta
Thiee birth wis [ full-tarm [0 pre-teim [0 post-tarm Birth weaighl

Dalivery procedure was [ Mormal [ Caesarean [ Assisted (forceps. vacuum eic. | [ wish complication (specify)
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Namo Casge 1D Humbar AEFI In'-EEI:lEEI!.IDﬂ F‘EE-E 274

Section C Details of first examination** of serious AEFI case
Source of information {+° ay fret apeydl O] Examination by the investigator ] Documants Ol Varbal autopay
3 Othar if fram verbal aumps_r. pleage menn‘m Source

HMamea of the perscn who first examinediraated the patent:
Mame of other persans réating the patient:
Citnar souncas who provided information {specify);

Signs and symptoms in chronological order fram the time of vaccination:

Hame and contact informaton of persan completing | Designation: Diaie'temae
hecs elinkeal delaila:

**Instructions - Attach copies of ALL available documents {including case shest, discharge summary, case notes,
labaratary reports and autopasy reports) and then complete additional infarmation NOT AVAILABLE in exlating
documants, i.o.

= [f patient has recaived medical cars - Ww&mmundum case sheat, dlsl:hnrg!
summary, laboratory repors and autopsy repons, IF avallable) and wiie
atlached documents belcw
= I patient has not received medical care - obE&aIN NiSkory, axaming the paient and write down $our findings Delow (add
additicnal sheels i necessary)

Provisional ! Final diagnosis:
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Mama Casa D Mumbar

AEF Investigation Page 3/4

at the site linked to AEFI on the corresponding day

Mumiber srmonized | YOS
for sach antigen at nams

sEuLion site. Attach -;l_umb:r
IF
racordd IF availakde of oasa

ay WWhen was the patient immunized? (+" the [ below and respond to ALL gquestions)

. last doses of the wvial administersd® [Junknown™
b} Was there an emar in prescrbing or nor-adherence 1o recommandations for use of this
_waccing?
besn unsterile?

turbidity, foraign substances etc.} was abnormeal at the bme of administration?

¢} Basad on your iInvestigation, do you feel that the vaccing {ingredients) adminiztered could have

dj BEased on your investigation, do you feel that the vaccing's physical condiion (g.g, colour,

I:I Within the first vumnn!uhns of fhe &:ss-u:n I:l Within lhe lns! vaccinations of the sessian [ Unknown
in case of multdosa vials, was tha vaccine given [ within the first few doses of the vial admnistered? [ within the

Yes (Mo

Yes' f Me | Unable

ARSESE

Yas ! Mo/ Unable to

aREass

e} Based an your investigalion, do you feel thal there Wwas an ermor in Yaccine

mixing. impropar symngs filing atc. J?

reconstitution/preparation by the vaccinaior (e.g. wrong product, wrong dilusent. improper

fi Eaie-:l on your investigation, do you feel that thers WAS an rror In Yaccne hardling {&.0.

Yas” Mo ! Unable o

Yas" ! Mo Unable to

gl Basad on your investigation, do you teel that the vaccine was administerad mmrra-nﬂ:,- {e.g

wrong dose. site or route of adminestration, wrong needie size. not following good injecton

Vs ! M ! Urable ta

assass

hj Number mmunized from e concerned Yaccing '|'|H||'HH'IFIE|IJ|E

i1 MNumber mmmunized with the concerned vaccing in the same sassion

locaticas . Specify kocatons:

it Humber mmunized with the concerned vaccine having the same batch nismber in other

k) Is this case a part of & cluster?

Yes [/ Ho | Urkn

i.  Hwes. how many other casas have bean detected in the clestes?

a.Did af the cases in the cluster receive vaccine from the same vial?

Yes' /Mo Urkn

b, If na, number of vials used in fhe cluster (enter details separately)

Syringes nm:l: nund'll: u:lud

= Are AD syinges used for immunization?

e RG  Unkn

Speciic key findingsfaddiional nbservations and comments.

If no, specify the type of syringas used: [] Gless [ Disposable [J Recycled disposable [ Other

Reconstitution: (complate only if applicabla, «+ MA if not applicabla)

»  Reconstitulion procadure («7) ___ Saus
Same reconstibulion syringe used for multiple vials of same vaccine? yes M MA
Samne reconstibton syringe used for reconsiituting difterent vaccings? bl 1] Mea RA
Separate reconsttution syrnge for each vaccins vial? Yes Mo MA
Separate reconstitution syringe for each vaccination? Yes Mo MA
= Are (e vaceines and diluenls used the same as those recommendsd by the manmulaciursr? Yes No MA

Specific key findingsaddifional observations and comméents’
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Watme Case 10 Number

AEFI Investigation Page 444

Section F Cold chain and transport

(Compiete this section by asking andvor observing practice)

Last vaccine storage point:

=[5 the iemparature of the vaccine storage rafngaralur monitored 7 Yas ! Mo
M ves” wag thers any deviatlion oulside of 2-8 C after the vaccing was placed Inside? Yeau [ Ma

o M *yes”, provide details of monitoring separataly H
|+ Was the corredd procedurs for storing vaccines, diluents and s 'E-_Eliﬂs fell o ? Wes [ Mo/ Unkn
= ‘as any other item {other than EFI vaccines and dilwents) in the refrigerator or freezer? ¥es  No i Unkn
= ‘Yers any partially used reconsbiuted vaccines m the refrigerator? Yes [ Mo/ Urkn
= ere any unusable vaccines (expired, nolabel, VWi 8t stages 3 or 4, frozen) in the refrigerator? Yas [ e Unkn
«  Were any unusabile diluents (expired, manufacturer nof matched, cracked, dirfy ampoule) in the store Yes b o Linkn
| Specific key findings/addiional abservations and camments
Vaccine ransportation:
+ Type of vacine camier used Sk
+  Was the v waccine camier sent to the site on the same day as vaccination? Yo [ b f Linkn
= ‘Was the vaccine carrier returned from the site on the same I:Ia'g,r a5 vaccination? Yem! N/ Uinkn
= Was a condiioned lce-pack used? e | b o Unkon

Specifc ey fndigsfacdiional pbservalinns and comnments

Section G

Wers any similar events reporiad within a time pericd similar 1o when the adverse evenl occurred and in the same locality?

Yes )/ Mo ! Unknown  If yes, descrie:

If yes. how many evenls/episodes?

O those effectsd, how many ane
= Yaccinaied:

= pot vaconated:

«  Linknown.

Hher comments;

Section H  Other findings/observations/comments
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ANNEXE 11S:

Aide-Mémoire sur I’investigation des manifestations post-vaccinales indésirables

ADVERSE EVENT FOLLOWING IMMUNIZATION

AIDE-MEMOIRE ON AEFI INVESTIGATION

Purpose: This alde-mémaoire proposes a systamatic, stantad-
|2ed PrOCEss 1O nvestigate reparted serious adverse avents fal-
lowing mmmunization (AEF|) and ascertain the underlying cause
of the AEFl by
m contirmeng & aRgness and timing
Wentitying datals of vacoineds) adiministerad
documenting the autcame of the reparted adverse avent
detarmining whether the reported event s solitary ar part
of a custer
reviewing the cperational aspects of the peogramme

Feedbach ooy
&

Corractive
action

AEF|
Detection

Analyats Invmutigation

Dot
DETECTION AND REPORTING

Vaccine recipients themsalves andfor parents of vaccine recpt
ents wha identify AEH should notdy the saeme to the health
care provider. All notifed AEF cases should be documented
and reported in 3 smpds standard reporting foom by the hesdth
caro provider

WHICH OF THE REPORTED AEFI SHOULD
BE INVESTIGATED IN MORE DETAIL?

A detaded AEFI mvostigaton to assoss causality is recessary if
S Serions
s part of a duster*
i1t 5 part of 3 suspected signal®
IS 3 SUSPeCLad Frenunaation amror
it appaars on the Ist of events defined for AEH investiga-
tion or
M causes significant parental of public CoOncerm

WHO SHOULD INVESTIGATE AEFI?

Detailed AEF field mvestigation can be done basaed on the
program’s opsrational structure and the épertse availalie
A basc predminary inveatigation by local programme manag-
ers may be sufficent f the cause of the reported AEFI s wvery
claar; otherwase, investigation should be done by next/higher
aciministratiee kvl by a tranedislolled person/ team, depend
INg on the naturs of svent its senousness and impact to the
pragranmne

WHEN TO INVESTIGATE AEFI?

Il 3 detailed nyestigation = wanranted, (L should De intiated as
sooe as possitle, ideally within 24 10 48 hours of the Case being
frst repocted

CHECKLIST FOR AEFI INVESTIGATION
1. PRELIMINARY STEPS

Ll
=

L]

Develop nabional guidelnes with case definitions for
repartable AEFls, reporting farms, imvestigabon proce-
dures, roles and responubiltios

Develop réesource documents and training matena on
repartng, managemant and imwestigation of AERs

Dwsigriate and train stafl 10 conduct an AER nvestigs-
tion using the investigation form and guidelines

Tean) staft on how 10 collect and Store sHecimens

Have a functioning Natonal AER Review Commuittee
with suitable eprasentation

Establish peocedure, ciitenia and desgnate focal persons
for nobdying and communicating with WHO ard UNICEF
i UN- suppiied vacone) or other relevant party depend-
ng on procuramant mechanmm

Identify a spokosperson for publc comvmunications

2. RECEIVING A REPORT

0O
|

]

Provide raped attenton to all reports recsved and vnime-
hale respornse 10 sencus events

Vordy the information In the report, confirm the diag-
noss, classify and 355655 the AEH using estabished case
definiticrs. Dadde whether It naads further detaled
IYVESTIQaton,

IF irwestigation s warranied, travel 1o the ecaton of the
AER, or defegate responsbibty 10 another traéned person

3. INVESTIGATE AND COLLECT DATA

Dbtan information from patient or relatives deecthy use
availabie reconds

Obtan information from mmumnization weenice provwderns
and medcal care service provwders thaspital staffy wse
avallitve recornds

Ask about the vaconels) administered and other drugs
potentialy recened

stablish a more speciic case definetion d needed
Ask aboul cther vacciness who may have recanved the
Sarme O Olhver vaccines
Qbserve the senace M action
Ask about coses in umvaccnated persom

Formuiate a hypothess as to what may have caused the
AL {see table below)

Cellect speomens df ndicated by investigation, but not
a5 3 routinel:

/ from the patient
¢ the vacang and dduent if applicable
¢ 1he syringes and needles
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