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RESUME - Les cas de trypanosomiase humaine africaine se répartissent en «foyers» dont les limites géographiques varient
dans ’espace et dans le temps. Cette spécificité de la distribution de la maladie fait de la cartographie et de I’analyse spatiale
des outils déterminants d’aide a la décision pour la surveillance et la lutte. En 1996, I’OMS a initié en collaboration avec les
15 pays les plus endémiques, un programme inter-régional de cartographie standardisée des foyers de trypanosomiase. Cet
article, apres un bref rappel des apports des outils géomatiques dans le champ de la santé publique, décrit la démarche qui a
été mise en oeuvre et les premiers résultats obtenus. Il présente en outre le site web Trypinfo en cours de développement dont
les objectifs sont d’accroitre la réactivité du systeme de surveillance et d’améliorer le systeme de rétro-information.
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MONITORING HUMAN AFRICAN TRYPANOSOMIASIS IN CENTRAL AFRICA IN 2001 AND CARTOGRAPHY:
RESULTS AND PERSPECTIVES.

ABSTRACT ¢ Cases of human African trypanosomiasis are distributed in changing geographical «outbreak areas » that can
be visualized over time and space. Because of these vari ations in distri bution, cartography and spatial analysis provide powe r-
ful tools for planning surveillance and control strategies. In 1996, the WHO in collaboration with the 15 most endemic coun-
tries in Central Africa undertook a program to develop a standardized inter-regional map of trypanosomiasis. This artide pro-
vides a brief overview of the value of geomatic tools in public health followed by a description of the WHO program and its
preliminary results. Also presented in this article is the Trypinfo site being development on the internet to increase the sur-
veillance response-time and improve the feedback system.
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La trypanosomiase humaine africaine (THA), également
appelée maladie du sommeil, est une parasitose qui
affecte 36 pays de I’ Afrique sub-saharienne dans une zone
s’étendant entre 14 degrés de latitude Nord et 29 degrés de
latitude Sud (1). Ces latitudes correspondent aux limites d’ex-
tension géographique du vecteur, la glossine ou mouche tsé-
tsé. L’Organisation mondiale de la santé (OMS) estime a 60
millions la population exposée et a 400 000 le nombre de
nouveaux malades infectés chaque année (2) .
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La maladie se transmet a I’intérieur de foyers d’en-
démie établis de longue date dans toute la zone infestée par
les glossines. Depuis les premieres descriptions de cas de try-
panosomiase au début du siecle et I’identification de I’agent
causal, on recense plus de 250 foye 1s historiques (3). Une des
caractérstiques des foyersest leur variation dans le temps et
I’espace.

Cette spécificité dans la distribution de la maladie fait
de la cartographie et de 1’analyse spatiale des outils déter-
minants pour la surveillance et la lutte contre cette endémie.
Les premiers médecins impliqués dans la lutte au début du
siecle I’avaient bien compris : les cartes dessinées par Martin,
Roubaud, Lebceuf, Jamot ou Pittaluga I’attestent. Dans les
années 60, un comité mixte FAO/OMS d’experts de la try-
panosomiase africaine avait recommandé que des cartes stan-
dardisées des pays d’ Afrique touchés par la maladie soient
établies et distribuées aux programmes nationaux. L’ objectif
était de faciliter la reconnaissance de la situation épidémio-
logique dans les pays et de servir d’appui a la planification
et a la surveillance des activités de lutte. Ces cartes devaient
indiquer les zones d’endémie, la répartition des glossines, les
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Figure I - Présentation des villages en fonction de leur statut épi -
démiologique : I’exemple de la République Centrafricaine.

secteurs ou des opérations de lutte et de surveillance étaient
menées et toutes autres informations utiles concernant la
situation de la maladie (1). Depuis 1995, avec le dévelop-
pement des technologies inform atiques et des logiciels géo-
graphiques, la cartographie et la gestion de données spatia-
lement localisées sont devenues accessibles a moindre colit
et plus aisées d’un point de vue technique (5). Les applica-
tions dans le domaine de la santé publique se multiplient (6).
En 1996, I'OMS a initié la mise en place d’un systeme régio-
nal de cartographie standardisée des foye rs d’endémie de try-
panosomiase (7). Ce projet a été lancé de facon concomitante
en Afrique de I’Ouest et en Afrique Centrale et validé par 15
pays. Apres trois ans de fonctionnement, I’initiative se voit
ren forcéepar I’ouvertured Yaoundé, Cameroun, d’un bureau
du groupe des maladies transmissibles de I'OMS Geneve. 11
est chargé d’appuyer la mise en place du systeéme d’infor-
mation géographique régional.

L’ objectif de cet article est de présenter ce projet, la
méthodologie utilisée, les principaux résultats obtenus et les
perspectives offertes par le développement de nouveaux
outils.

LE SYSTEME D’INFORMATION GEOGRAPHIQUE

Avant de présenter la démarche mise en ceuvre dans
le cadre de ce projet, il convient de définir le concept de foyer
d’endémie et de présenter ce qu’est un systeme d’informa-
tion géographique (SIG).

Un foyer est une zone de transmission désignée par
un nom géographique (localité, région, riviere). Il s’agit d’une
zone géographiquement délimitée et dont les limites évoluent
de fagcon dynamique. Il est caractérisé par son €picentre a un
instant donné (zone ou la prévalence est la plus élevée) et par
des micro - foye rs qui sont des zones de flambée épidémique.

Un SIG est la combinaison de matériels informa-
tiques, de logiciels, de données, de personnels et d’institu-
tions organisées pour pemmettre la collecte, le stockage, I’ana-
lyse et la dissémination d’informations spatialement
localisées. Cette définition organisationnelle et systémique
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peut €tre complétée par une définition plus fonctionnelle : un
SIG est une collection de données spatialement ou géogra-
phiquement localisées, dont la structurepermet la réalisation
aisée d’analyses et de syntheses nécessaires a la prise de
décisions. Cette définition insiste sur trois points : le géoré-
férencement des données, leur organisation et enfin la fina-
lité opérationnelle de 1’outil, la prise de décision.

Les SIG ont quat re grands types d’applications com-
plémentaires : une fonction d’inventaire qui répond aux ques-
tions «ou» et «quoi», ce qui permet de visualiser les éve-
nements ; la possibilité de réaliser des analyses spatiales
multi-factorielles, ¢’ est-a-dired’analyser des événements et
des phénomenes spatialement localisés ; la possibilité d’ana-
lyses diachroniques, c’est-a-dire a des dates différentes, ren-
dant possible 1’observation d’évolutions ; enfin, les SIG sont
des outils de modélisation. La question posée est « si I’on
modifie tel ou tel parametre, que va t-il se passer ?» : les sce-
narii proposés permettent d’orienter une prise de décision.
Ce type d’application connait actuellement un grand essor,
notamment dans le domaine de la modélisation et de la ges-
tion des zones a risque.

La mise en ceuvre et la gestion d’un SIG sont des élé-
ments d’un processus séquentiel et progressif.Les étapes suc-
cessives de la construction du systeme sont classiquement la
définition des objectifs, la collecte des données, 1’ organisa-
tion de ces données en vue de leur exploitation, ’analyse spa-
tiale et le rendu pour 1’action et la prise de décision.

Ces étapes ont été suivies dés 1996 dans le projet de
SIG régional pour la surveillance de la maladie du sommeil.

MATERIEL ET METHODE

La définition des objectifs.

Un cahier des charges est constitué en 1996 et validé
par 15 pays réunis en atelier, respectivement a Yaoundé,
Cameroun, et a Bouaké, Cote d’Ivoire (7). Ce cahier des
charges, intitulé « trypanosomiase humaine africaine : sur-
veillance épidémiologique et systeéme d’information géo-
graphique », définit le village comme niveau géographique
de référence. L’ensemble des données rapportées, d’ordre
géographique ou épidémiologique, sont rattachées au village.
Ce niveau autorise la généralisation de 1’information, c’est-
a-direson agré gation a des niveaux géographiques supérieurs
tels que le district de santé, la province, ou le pays.

Le cahier des charges propose la réalisation de deux
types de cartes standardisées : des cartes figurant le nombre
de cas par village, soit pour une année donnée, soit sur une
période plus longue et des cartes présentant les villages en
fonction de leur statut épidémiologique. Quatre catégories
sont alors retenes : les villages au statut inconnu, qui n’ont
fait I’objet d’aucun dépistage, les villages indemnes de mala-
die qui ont fait I’objet d’un dépistage systématique et ol
aucun patient suspect n’a été identifié, les villages suspects
ol des sujets présentant une sérologie positive ont été iden-
tifiés, mais ol aucun malade n’a été confimmé, et les village s
d’endémie ou au moins un malade a été diagnostiqué (Fig. 1).
Ce deuxieme type de carte permet de tracer les limites géo-



Surveillance de la trypanosomiase humaine en Afrique Centrale en 2001 et cartographie : bilan et perspectives

Figure 2 - Géoréférencement a ’aide du GPS

graphiques des foyers et de faire des comparaisons dans le
temps. Ce type de représentation permet de visualiser les
micro-foyers et les zones d’extension de la maladie.

Il s’agit naturellement d’un cahier des charges mini-
mum définissant un plus petit dénominateur commun. I est
clairement dit, des le départ, que ce cahier n’empéche nul-
lement chaque programme de continuer a collecter en rou-
tine ses indicateurs propres et de les organiser en base de don-
nées afin de permettre leur analyse.

La collecte des données.

Les données géographiques sont collectées aupres des
fournisseurs de logiciels pour tout ce qui concerne la géo-
graphie des pays, les limites administratives, le réseau hy dro-
graphique et routier (Africa Data Sampler). Ce travail est
complété par des opérations systématiques de relevés de posi-
tion des villages sur le terrain.

Chaque programme se voit doté de GPS (Global
Positioning System) afin de recenser et de géoréférencer I’en-
semble des villages des foye rsd’endémie (Fi g. 2). Une fiche
standardisée de collecte d’informations relatives au village
(formulaire conjoint de I’OMS et de ’'UNICEEF) est utilisée
pour faire les relevés de villages. Les informations rappor-
tées sur cette fiche concernent le nom du village, son ratta-
chement administratif, sa population et ses infrastructures
(eau, structures de santé et écoles).

Les données épidémiologiques ont été collectées lors
de prospections a partir de 1997 et dans les registres des
centres de santé, quand ils ont été conservés, pour les périodes
antérieures. Ce travail rétrospectif est important pour pouvoir
ensuite visualiser des tendances dans le temps et dans 1’es-
pace.

Des formations sont organisées a Yaoundé et a Bouaké
sur les techniques d’enquéte et I’utilisation des GPS. Elles
sont suivies d’une initiation a la gestion des bases de données
et a I'utilisation de tableurs.

L’organisation et la structuration des données.

Les données collectées sont saisies sous forme de
tables Excel® ou Access®. L’organisation des ces données
n’est pas standardisée : elle est laissée a la libre convenance
de chaque programme. Certains programmes saisissent dans
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Figure 3 - Distance des villages d’endémie par rapport aux dis -
pensaires. Chaque cercle est séparé du suivant par une distance de

10 km : exemple du foyer de I’Ouham, République Centrafricaine.

une méme table les données relatives aux infrastructures et
a I’épidémiologie, d’autres séparent ces informations. Cela
a pour conséquence un important travail de réorganisation de
I’information avant traitement.

I’analyse spatiale.

Chaque programme se voit doté du logiciel ESRI
Arcview GIS version 3.1® et du module d’analyse spatiale
Spatial Analyst® (Fig. 3). Une initiation a chacun de ces
outils est également conduite.

Le rendu et la prise de décision.

Dans sa conception initiale, aucune directive n’est for-
mulée a chacun des programmes qui ont donc toute liberté
concernant le type de cart ographie, les analyses et les modes
de diffusion.

Apres trois ans de fonctionnement, il est possible de
faireun premier bilan. Les pays ont adhéré de fagon inégale
au programme, souvent en raison de contraintes politico-mili-
taires sur le terrain, rendant difficiles les déplacements des
équipes de prospection. Néanmoins, un travail systématique
de relevé des coordonnées des villages situés dans les foye rs
d’endémie a pu étre réalisé. Le nombre de villages géoréfé-
rencés par pays ainsi que le nombre de foye rs totalement ou
partiellement cartographiés est donné dans le tableau I.

Dans la phase initiale du projet, les programmes ont
transféré leurs données au niveau des structures d’appui
régional, a Yaoundé et Bouaké, ainsi qu’aI’OMS Geneve qui
se sont chargées de réaliser le traitement, la cartographie et
la rétro-information. Seule la Guinée Equatoriale a carto-
graphié I’ensemble de ses foyers selon les criteres définis
dans le cahier des charges de 1996. La raison de ce manque
d’implication était la complexité du logiciel de cart ographie
proposé que les techniciens n’ont pas su maitriser.
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Tableau I - Nombre de villages géoréférencés par pays et nombre de foyers totalement ou partiellement cartographiés.

Pays Nombre de villages géoréférencés Nombre de foyers totalement ou partiellement cartographiés
/nombre de foyers historiques
Angola Données non disponibles Données non disponibles
Cameroun 404 5/5
Congo 178 3/5
Gabon 181 173
Guinée Equatoriale 105 4/4
Ouganda 197 3/5
République Centrafricaine 559 3/3
République Démocratique du Congo 1056 4/24
Soudan Données non disponibles 1/9
Tchad 497 4/4
A partir de janvier 2000, I’ensemble des données a été PERSPECTIVES

repris et cartographié dans un atlas par le bureau de I’OMS
de Yaoundé. Pour ce faire, un important travail de ré-orga-
nisation des bases de données permettant leur utilisation dans
le SIG est effectué, compte tenu de I’hétérogénéité des bases
transmises par les pays. Des exemples d’analyse spatiale en
terme de gestion de projet et de suivi épidémiologique (appa-
rition des micro-foye rs) sont testés a partir des données col-
lectées en Centrafrique dans le foyer de I’Ouham (8).

Les programmes sont mis en réseau par le biais de
connexions au courrier électronique. Des efforts sont réali-
sés pour : accroitrela vitesse de transmission et de traitement
des données et donc la réactivité du systeme de surveillance,
standardiser des la saisie la structure des bases de données
de maniere a réduire le temps nécessaire au traitement de I’in-
formation, produireun outil de rétro-information accessible
a tous, permettre a terme aux programmes de réaliser leur
proprecart ographie et enfin pour incluredans le SIG les nou-
velles priorités thématiques et notamment le suivi des phar-
maco-résistances et des échecs au traitement.

Pour atteindreces objectifs, deux outils complémen-
taires sont développés au cours du premier semestre 2000 a
Yaoundé : une mallette de surveillance et un site internet
(TrypInfo) permettant I’éch an ged’informations en ligne. La
mallette de surveillance contient un GPS pour les relevés des
coordonnées géographiques des villages, 300 fiches «vil-
lages » et des formulaires de surveillance épidémiologique.
La mallette, de format réduit, peut étre emmenée aisément
sur le terrain lors des prospections, chaque équipe ayant pour
mission de mettre a jour les informations relatives aux vil-
lages. Le site internet a pour ambition d’améliorer le systeme
de rétro-information, mais aussi de permettre I’échange des
données en temps réel. Il se compose de quatre modules :
TrypActu qui présente I’actualité des programmes (ateliers,
colloques, formations, bibliographie) ; EpiTryp qui, sous
forme de fiches pays, rend compte des dernieres données épi-
démiologiques ; TrypCarto, collection de cartes ; TrypData
qui permet, avec un mot de passe, d’alimenter une base de
données géographique et épidémiologique administrée par
le bureau OMS de Yaoundé. Les formulaires de TrypData,
visibles a I’écran, sont la copie conforme des formulaires
«papier» de la mallette de surveillance. Une fois la pros-
pection réalisée, 1’agent recopie dans la base chaque for-
mulaire qu’il avait rempli sur le terrain. Les données sont
transférées par une connexion courriel a Yaoundé.
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La phase de développement de ces deux outils est
quasiment terminée. Ils vont étre testés en République
Centrafricaine et au Congo avant d’étre étendus a I’ensembl e
des programmes.

Des efforts considérables en matiere de géo-référen-
cement restent a réaliser au Congo, en République
Démocratique du Congo et en Angola. Ces pays sont parmi
les plus endémiques du continent africain. Le systeme sera
peu a peu élargi a d’autres activités de surveillance, notam-
ment le suivi des échecs au traitement et la constitution de
sérotheques utilisables par la recherche.

Les outils informatiques et géomatiques se dévelop-
pent, accrassant le champ des possibilités en mati e rede car-
tographie. Cependant, ces outils ne remplacent pas la capa-
cité d’analyse et d’interprétation, qui est I’étape ultime de la
mise en ceuvre du SIG. Dans la suite du projet, la priorité sera
donc donnée a la formation et au suivi afin d’en faciliter I’ap-
propriation m
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