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Programme Africain de Lutte contre l’Onchocercose  
BMGF 

Fondation Bill & Melinda Gates 
CDC  

Centres de Lutte et de Prévention de la Maladie des Etats Unis
CDD  

Distributeur Communautaire 
CDTI 

Traitement à l’Ivermectine sous directives communautaires (TIDC) 
CNTD 

Centre de lutte contre les Maladies Tropicales Négligées (Liverpool)
DEC 

Diéthylcarbamazine (citrate)
DFID 

Département du Développement International, RU
EMR 

Région de la Méditerranée Orientale de l’OMS
GAELF 

Alliance Mondiale pour l’Elimination de la Filariose Lymphatique
GNNTD 
Réseau Mondial de lutte contre les Maladies Tropicales Négligées
GPELF 

Programme Mondiale pour l’Elimination de la Filariose Lymphatique
GSK 

GlaxoSmithKline
HKI 

Helen Keller International
ICT 

Test Immunochromatographique
IRS

Pulvérisation d’insecticide à l’intérieur des habitations
UEX

Unité d’Exécution
FL 

Filariose Lymphatique
LLIN 

Moustiquaires à imprégnation durable
TDM 

Traitement de masse
MMDP 

Prise en charge de la Morbidité et prévention des Incapacités
S&E 

Suivi et Evaluation
ONGD

Organisation Non-gouvernementale de développement
MTN 

Maladies Tropicales Négligées
PAHO 

Organisation Pan Américaine de la Santé
PCT 

Chimioprévention
PNG 

Papouasie Nouvelle Guinée
PTS

Surveillance Post-traitement 
RCG 

Groupe de Contact Représentatif
RPRG 

Groupe de Revue des Programmes Régionaux
SAE 

Effet Secondaires Graves
SEAR 

Région du Sud -Est Asiatique de l’OMS
STAG-NTD 
Groupe Consultatif Stratégique et technique sur les Maladies Tropicales Négligées 
STH 

Géohelminthiases 
TAS 

Enquête d’Evaluation de la Transmission
USAID 

Agence Internationale pour le Développement des Etats Unis
OMS 

Organisation Mondiale de la Santé
WPR 

Région du Pacifique Occidental de l’OMS
MOT DE BIENVENUE ET INTRODUCTION A LA 8ème REUNION DU GAELF 

Au nom du gouvernement, le directeur du programme éthiopien de lutte contre les MTN, M. Oumer Shafi, a souhaité la bienvenue aux délégations présentes à la 8ème réunion du GAELF.    
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Le Dr. Adrian Hopkins a également souhaité la bienvenue à toutes les délégations présentes à la 8ème réunion de l’Alliance Mondiale pour l’Elimination de la Filariose Lymphatique. En rappel, l’Alliance a été mise en place en 2004 pour appuyer le Programme Mondial pour l’Elimination de la Filariose Lymphatique (GPELF) lancé en 2000.  A la dernière réunion du GAEFL, la firme Eisai Inc. qui faisait don d’albendazole et de Mectizan pour l’Afrique dans les zones où l’onchocercose est coendémique, s’est jointe au programme pour la donation du DEC dans le reste du monde.  

Il ne nous reste cependant que 6 années pour atteindre l’objectif d’élimination d’ici 2020 mais force est de reconnaître que plusieurs pays, particulièrement en Afrique, n’ont pas encore initié de traitement de masse ou atteint la couverture de 100%.
Depuis la 7ème réunion du GAEFL, le Groupe de Contact Représentatif (RCG) a tenu une réunion à Washington DC pour revoir la  structure du GAELF en vue de la rendre plus flexible et plus réactive (la structure révisée a été présentée et approuvée par le RCG à la session  Business du GAELF) 

LA SITUATION DE LA MALADIE DANS LE MONDE 
MODERATEUR: Dr. Dirk Engels 
15 ans de progrès 

Le Professeur David Molyneux a mis l’accent sur les changements géopolitiques et les implications des interventions en matière de FL dans les pays lors de sa présentation sur les réalisations de la lutte contre la FL au cours des 14 dernières années. Selon lui, le GAEFL a été mis en place pour soutenir les fonctions normatives de l’OMS en vue d’éliminer la FL en prenant en compte les objectifs des ONGD et autres partenaires. Les succès réalisés jusqu’à présent par le GAEFL sont dus à l’appui et à la fourniture des médicaments des trois compagnies pharmaceutiques. 
A son avis, le verre est à demi rempli pour ce qui est du traitement de masse mais à demi vide pour ce qui est de la prise en charge de la morbidité. Mais cet aspect négligé du programme de la FL a reçu un nouvel élan en vue d’inverser la tendance. Le Professeur Molyneux a souligné qu’au cours de ces 15 années, la collégialité entre les partenaires, l’innovation et l’adaptabilité, l’engagement des donateurs bilatéraux, spécialement le DFID du Royaume Uni et l’USAID, la responsabilisation de la plupart des pays endémiques et l’engagement des groupes d’ONGD ont constitué le ciment de cette réussite. Le succès global réalisé par le programme après l’administration des 5 milliards de traitements a entrainé une baisse significative du risque de contracter la maladie, certains pays sont parvenus à l’arrêt du traitement de masse, et dans les pays où de grands défis existent toujours, des progrès ont été réalisés dans la recherche de nouvelles stratégies alternatives. Il a également souligné le nombre croissant des  comprimés de Mectizan pour le traitement de la FL qui est passé de 1,5 millions en 2000 à 121,5 millions en 2010. Ce médicament combiné à l’albendazole a fait de la FL le plus vaste programme de déparasitage au niveau mondial avec plus de 500 millions de traitements annuels et, qui, ces dernières années, a impacté la prévalence des géohelminthiases et l’intensité des infections. La définition par l’OMS des objectifs de la feuille de route pour les MTN a été cruciale comme l’a été la résolution (WHA66.12)  de l’Assemblée Mondiale de la Santé en 2013 qui a mis en place une stratégie élargie et à long terme pour les MTN et a mobilisé des financements pour l’avenir. 
Notre situation actuelle (2014) 
Le Dr. Gautam Biswas du siège de l’OMS  a  donné un aperçu global du traitement de la FL sur la base des données issues des pays endémiques en soulignant que l’objectif d’éliminer la FL est de réduire la souffrance et améliorer la qualité de vie.
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Pour le Dr. Biswas, il est important d’intégrer les interventions pour assurer un impact. Parmi les stratégies de chimioprévention contre les MTN (PCT-MTN), le traitement de masse pour la FL occupe la première place et la couverture thérapeutique est en nette progression au niveau mondial depuis l’an 2000. Le traitement de 103 millions d’enfants en âge scolaire et de 20 millions d’enfants du préscolaire ainsi que la couverture des zones déclarées hypoendémiques pour l’onchocercose sont à mettre à l’actif du TDM. Cependant, une couverture thérapeutique de 82% reste à combler dans 10 pays ainsi que le défi à relever dans la communication des données adéquates sur la morbidité. En conclusion, des progrès ont été réalisés en ce sens que plus de 50% de la population à risque a pu être traitée et on note une réduction du risque d’infection.  Au fur et à mesure que l’extension de la couverture de 2015-2016 entre dans sa phase critique, il devient nécessaire d’améliorer la communication des données et d’exhorter le Ministère de la santé  à occuper un rôle de leadership. 
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MEDICAMENTS & CHAINE D’APPROVISIONNEMENT
Dans son allocution, M. Andy Wright de GlaxoSmithKline a souligné que la chaine d’approvisionnement des médicaments est très importante pour le succès d’une intervention. Pour réaliser cet objectif, le Forum sur la Chaine d’Approvisionnement des MTN (NTDSCF) a été établi en octobre 2012 pour contribuer à rationaliser et coordonner les fournitures de dons de médicaments aux programmes de lutte contre les MTN dans les pays. M. Wright a par la suite souligné que les membres du Forum assuraient maintenant la responsabilité de la livraison des médicaments jusqu’aux dépôts nationaux des pays. Le fret DHL a établi une « tour de contrôle » pour se focaliser sur les expéditions des MTN et fournir des mises à jour régulières et des rapports consolidés. 

LA TOUR DE CONTROLE DE DHL 

En 2013, la FL a bénéficié de plus de 750 millions de dons de médicaments totalisant plus de la moitié des 1,350 millions des dons de médicaments fournis pour les MTN. M. Wright a déclaré que le modèle de la chaine d’approvisionnement est en cours d’élaboration en vue de trouver les voies et moyens pour améliorer  la livraison des médicaments.
En conclusion, il a indiqué que:

· GSK, Merck et Eisai continueront de fournir gratuitement les médicaments pour l’élimination de la FL
· Le Forum sur la chaine d’approvisionnement a réalisé des progrès dans ses travaux
· Une livraison du lieu de destination au dépôt a été mise en place par GSK, J&J et Merck Serono

· De manière progressive, une tour de contrôle selon le modèle de DHL est mise en œuvre pour les compagnies
· Le modèle de la chaine d’approvisionnement sera présenté au NTDSCF lorsqu’il sera finalisé
[image: image35.jpg]


La plupart des interventions PCT-MTN  étant intégrés, il s’avère crucial de synchroniser la livraison des médicaments.  Les pays ont été invités à utiliser et à soumettre les formulaires de renouvellement de demandes à temps, en insistant particulièrement sur le fait que l’extension du traitement de masse est essentiel pour atteindre l’élimination de la maladie d’ici 2020.  Pour arriver à l’élimination, les pays doivent améliorer leur système de déclaration et l’OMS devrait mettre à jour la base de données de la population à risque en s’inspirant des résultats issus des dernières études réalisées dans la plupart des pays.    
LA FL EN AFRIQUE
Modérateur: Professeur Johnny Gyapong 
Rapport sur la FL et intégration dans les MTN dans la région Afrique de l’OMS
Selon le Dr. Benido Impouma, la FL est endémique en Afrique dans 47 pays repartis en 4878 districts. Depuis la 7ème réunion du GAELF, sur les 472,6 millions de personnes à risque, 139,1 millions ont été traitées portant le  taux de couverture thérapeutique à 29% en 2013. Ces données se rapportent au traitement de masse dans la région Afrique et laissent subsister un grand écart sur le nombre de personnes qui restent à traiter. Le Togo est le seul pays qui est entré dans sa phase de surveillance post-traitement. En termes de réalisations, nous avons:
· Les progrès réalisés dans la cartographie de la PCT-MTN en RDC, en Ethiopie et au Nigéria

· Le lancement du TDM dans 5 nouveaux pays.

· L’amélioration dans la collecte des données.
· La conduite de la TAS dans 8 pays.

· La tenue de deux réunions du RPRG pendant la période à l’étude.
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Cependant, seuls 12 des 35 pays ont des Plans directeurs pour les MTN, et ils sont également les seuls à mettre en œuvre la prise en charge de la morbidité. Ces pays possèdent également des plans pour l’extension du programme de prise en charge de la morbidité et des incapacités (MMDP) jusqu’à 100% d’ici 2020.
Sur le volet de l’intégration, la plupart des pays ont intégré des plans stratégiques et mènent des activités intégrées et coordonnées. Les défis majeurs résident au niveau de l’insuffisance des fonds, l’insuffisance des ressources humaines et la motivation des agents de santé au niveau communautaire. Les prochaines étapes consisteront à réaliser la cartographie d’ici la fin de l’année 2015, accélérer la collecte de données et assurer les réunions régulières du RPRG.      
TOGO: UNE  BELLE REUSSITE D’INTEGRATION AVEC LE PALUDISME
Le Dr. Monique Dorkenoo dans son allocution a signalé que le vecteur commun au paludisme et à la FL au Togo était l’Anopheles gambiae.  Les principales stratégies utilisées sont le traitement rapide des cas de paludisme, la chimioprévention et la lutte antivectorielle par l’utilisation des moustiquaires (LLIN) pour le paludisme ; tandis que pour le TDM de la FL, l’ivermectine et l’albendazole ainsi que la prise en charge de la morbidité (lymphœdème, hydrocélectomie) sont utilisés. La collaboration est étroite entre les programmes de lutte contre le paludisme et la FL par le biais d’un protocole combiné, élaboré pour les deux maladies avec l’appui du Fonds Mondial pour le SIDA, le Paludisme et la Tuberculose ; les capacités du personnel technique de laboratoire ont été renforcées pour le diagnostic des deux parasites. Pour rendre cette collaboration plus efficace, le suivi et l’évaluation (S&E) ont été renforcés par la mise en place d’un réseau de laboratoires pour la surveillance des sites sentinelles et spot de la FL et du paludisme. Après l’arrêt du TDM de la FL, on a observé une augmentation de l’utilisation des LLIN, et les communautés sont plus réceptives à la sensibilisation. Les interventions sur les autres MTN comme la schistosomiase, les géohelminthiases (STH) et l’onchocercose ont également été intégrées. Le pays prévoit des mesures supplémentaires par la sensibilisation des communautés dans l’utilisation des LLIN, et le maintien de la collaboration entre la FL et le paludisme. Le Dr. Dorkenoo a insisté sur le fait que la collaboration entre les programmes de lutte contre la FL et le paludisme a permis l’élimination de la FL dans le pays, ainsi que la lutte antivectorielle qui a eu un impact important sur le programme de la FL. 
	STRATEGIES DE LUTTE

	· Paludisme

-Traitement rapide des cas de paludisme non compliqués
· Confirmation de cas avec test de diagnostic rapide
· Traitement à l’ACT

-Chimioprévention

· Femme enceinte

· Enfants en dessous de 5ans

-Lutte antivectorielle

· Accès universel aux LLIN (plusieurs campagnes de distribution des LLIN entre 2004-2014

· Utilisation du DDT au sud 


	· Filariose lymphatique
-Interruption de la transmission

· TDM à l’IVM +Albendazole (200à 2009)
· Suivi&Evaluation (microfilarémie nocturne)

· Arrêt du TDM dans tous les districts en 2010

· Activités de surveillance post traitement en cours
-Prise en charge de la morbidité et prévention des incapacités

· Prise en charge du lymphœdème

· Hydrocélectomie


ETHIOPIE, UNE INTEGRATION REUSSIE
Le point focal pour la FL en Ethiopie, le Dr. Belete Mengistu, a fait une brève description du contexte des MTN en Ethiopie ainsi que de l’épidémiologie. La cartographie est établie pour la plupart des MTN, exception faite de la leishmaniose, et la FL est endémique dans 106 districts. La cartographie intégrée de la FL/podoconiose a été réalisée dans 659 districts au cours de la période concernée. Le TDM  pour l’onchocercose et la FL a débuté en 2009 et s’étend maintenant à 42 districts avec une couverture thérapeutique  supérieure à 65%. La supervision de l’appui intégré a été mise en place tandis que l’utilisation des Systèmes d’Information du Ministère de la Santé (HMIS) ainsi que l’élaboration d’un registre pour les MTN sont en cours.
  

                            Mise en œuvre conjointe FL-Onchocercose
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Les défis majeurs qui se posent sont entre autres l’insuffisance des fonds, des retards dans la disponibilisation des fonds, la soumission des rapports, et une faible intégration avec les autres programmes mais le gouvernement s’attelle à relever tous ces défis. Les solutions proposées consistent à renforcer les capacités à tous les niveaux, consolider le partenariat, intégrer la prise en charge de la morbidité et renforcer l’intégration avec les autres programmes en intégrant la lutte antivectorielle.                               
ELIMINATION DE LA FL AU NIGERIA: LES DEFIS DE L’INTEGRATION
Le Dr. Sunday Isiyaku, le Directeur pays de Sightsavers au Nigeria a signalé que le Nigeria est le troisième pays ayant le plus fort taux de prévalence de la FL avec 106 millions de personnes à risque dans 36 états. 

[image: image36.jpg]


[image: image8.png]Bac kg round @ Sightsavers

* Third highest LF disease burden with
106 million people at risk

* LF Elimination programme established
in 1997, merged with NOCP to
harmonise MDA in co- endemic areas.

* LF prevalence determined in 761 of
774 LGAs of 36 States

574 (75%) LGAs are endemic

29 (5%) have stopped treatment

187 (24%) are non- endemic

237 (31%) of endemic LGAs are under

treatment

%

YV VY

W e
. MDA stopped|transmissonintt

| R

* Partners -WHO, MDP, GSK, APOC,
and NGDOs (Sightsavers, CBM,
TCC, MITOSATH, HKI)

Unmapped





Mis en place en 1997, le programme de la FL a par la suite été intégré dans le programme de lutte contre l’onchocercose. Depuis sa création, les structures de TIDC existantes ont été utilisées ce qui a contribué à la réussite du programme de la FL ; sur les 576 districts endémiques, 29 ont déjà arrêté les TDM. L’intégration a bénéficié d’un véritable environnement propice du fait de la bonne couverture thérapeutique de l’onchocercose et de l’incorporation du paludisme. Les distributeurs communautaires disponibles ont été utilisés puisque la stratégie TIDC était totalement enracinée.  Les principaux défis à relever sont :


· L’accent est particulièrement mis sur le TDM avec peu d’attention sur la prise en charge de la morbidité en plus d’un manque de compétences dans ce domaine;

· Les agences d’assainissement et les mécanismes de coordination sont toujours confrontés à des difficultés;

· L’extension de la couverture de la FL, la conduite du TDM dans les zones urbaines, les dénominateurs incorrects utilisés pour le calcul de la couverture, la mise en place d’infrastructures de TDM pour la FL dans les zones où l’onchocercose n’existe pas et un faible financement du gouvernement. 
PROGRES REALISES AVEC L’INTEGRATION EN REPUBLIQUE DEMOCRATIQUE DU CONGO
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Le Dr. Naomi PIchuna Awacha a fait une présentation du programme de la FL en RDC, la distribution des MTN, les activités de la cartographie et du TDM dans le pays. Elle a signalé que l’intégration du TDM a été initiée en 2014 et que la FL est endémique sur l’ensemble du pays à l’exception de Kinshasa;  
La FL est coendémique avec la Loase surtout dans la partie nord du pays. Les effets secondaires graves sont courants dans ces zones et ont un impact sur la couverture.  En termes de réalisations, il faut noter l’élaboration d’un registre intégré, la production de matériels  IEC, la formation des distributeurs communautaires et le lancement de l’intégration du TDM dont le lancement officiel a été présidé par l’Honorable Ministre de la Santé. Les défis auxquels le programme est confronté sont : la livraison tardive de l’albendazole et du praziquantel pour la schistosomiase, les difficultés liées au transport, l’étendue du pays ; dans certaines parties du pays, le traitement annuel venait juste de commencer en décembre. 
DISCUSSION
A la suite de ces présentations, les participants ont demandé des éclaircissements sur la cartographie en RDC et en Ethiopie, la conduite de la couverture de l’onchocercose et de la FL au Nigéria, ainsi que l’utilisation de manuels sur le paludisme/la FL au Nigéria. Il en est  de même pour la prévalence actuelle de la FL et du paludisme au Togo, le taux d’utilisation des LLIN au Togo ainsi que le plan d’extension du TDM de la FL par le Ministère de la santé du Nigéria.                           

En guise de réponse, le Dr. Dorkenoo a signalé que la prévalence des mf au Togo était inférieure à 1% en 2009 et l’incidence du paludisme et la parasitémie étaient en baisse. Le taux d’utilisation des LLIN au Togo a invariablement toujours été supérieur à 70%.  Il a été démontré que l’utilisation des LLIN réduit l’incidence du paludisme et des mf de la FL. 
En outre, les délégués ont relevé que:

· L’expérience est bien acquise au niveau des pays dans le domaine de la mobilisation sociale en faveur des maladies non-infectieuses. Les directeurs de programme devront s’inspirer de cette expérience pour améliorer la mobilisation sociale pour les interventions de la FL;
· Les pays devront finaliser la cartographie de la FL et autres PCT-MTN d’ici la fin de l’année 2015; 

· Les enquêtes de base constituent un frein à l’extension et le Groupe Consultatif Stratégique et Technique de l’OMS devrait s’y pencher pour rendre cela facultatif aux pays;
· Si l’objectif est d’atteindre l’élimination de la FL en 2020, il reste beaucoup à faire dans la région Afrique dans certains domaines tels que la collecte de données de base, l’intégration, l’augmentation de la couverture thérapeutique et l’extension des interventions.
[image: image38.png]LFEP in WPR:
Population requiring PC

Mekong, 1.31_Malaysia, 1.1

PIC, 1.95\

Integration Challenges

All figures in million



RAPPORTS ISSUS DES REGIONS, EVOLUTION ET INTEGRATION
Modérateur: Dr. Dirk Engels 
Progrès dans l’élimination de la Filariose Lymphatique – Pacifique Occidental 

Le Dr. Xiao-Nong Zhou, Président du Programme Régional du Groupe de Revue (RPRG) de la Région Pacifique Occidentale (WPR), a mis l’accent sur le contexte historique et l’épidémiologie de la FL ainsi que les efforts dans la lutte contre cette maladie dans certains pays de la région du Pacifique Occidental (WPR) depuis les années 1950. La région compte 25 pays avec une population à risque de 44 millions. Les cas enregistrés de FL sont de 15,1 millions et la couverture thérapeutique est au-dessus de 65%. L’objectif visé dans cette région est que d’ici 2016, 10 pays auront interrompu le TDM et 22 pays d’ici 2020. A ce jour, 8 pays sont sous surveillance et 3 ont soumis leurs dossiers pour vérification de l’élimination. Selon les projections, 10 pays seront sous surveillance et 10 pays soumettront leurs dossiers d’ici 2016. Les études d’impact ont révélé une réduction du nombre des cas de FL transmis par W. Bancrofti et B. Malaya pour l’année 2013.
Les progrès réalisés et les défis rencontrés dans l’élimination de la FL aux Philippines et en Papouasie Nouvelle Guinée ont été exposés. La prise en charge de la morbidité est réalisée dans certains pays mais les progrès restent limités. L’intégration aux autres MTN constitue une priorité et la collaboration entre les programmes de FL, de géohelminthiases et de schistosomiase et les programmes de lutte antivectorielle du paludisme se poursuit dans certains pays. On constate également dans la région le rôle du partenariat dans la mobilisation des ressources, la surveillance, l’assistance technique et la recherche. Les principaux défis sont la mobilisation des ressources pour finaliser l’élimination de la FL, la notification au niveau pays, la stratégie de surveillance post-TAS, les ressources humaines et la coordination des activités. A la fin de sa présentation, le Dr. Zhou a souligné que la WPR a fait des progrès significatifs au cours des 15 dernières années – en 2013, le programme de TDM avait réduit la charge de la FL de 88%. L’objectif d’élimination de la FL de l’OMS  sera probablement atteint dans cette région et les pays membres de la WPR sont engagés dans cette voie.

LES PROGRES REALISES DANS L’ELIMINATION DE LA FILARIOSE LYMPHATIQUE – ASIE DU SUD EST
Le Professeur Ramesh Mahajan, Président du RPRG de la Région Asie du Sud Est (SEAR), a souligné au cours de sa présentation que la SEAR compte à elle seule 63% de la population mondiale à risque pour la FL et 50% des personnes infectées. La région compte 11 états membres, 2 pays sont non-endémiques (Bhutan et la République Démocratique Populaire de la Corée), 3 pays (les Maldives, le Sri Lanka et la Thaïlande) sont en surveillance post-TAS et attendent la certification de l’élimination.  Des six pays restants, 2 pays (l’Inde et le Népal) ont atteint 100% de couverture géographique alors que 4 (Bangladesh, Indonésie, Myanmar et Timor Leste) doivent finaliser  100% de couverture géographique.  Des stratégies sont mises en place pour atteindre 100% de couverture géographique d’ici 2020.
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Les études d’impact (TAS) menées dans les trois pays sous surveillance révèlent une prévalence mf très faible  - presque zéro. 

En cas de nécessité, des plans d’intensification du TDM ainsi que des activités de prise en charge de la morbidité sont prévus dans tous les pays. Des politiques de prise en charge de la morbidité existent dans la plupart des pays par la mise en œuvre d’activités y relatives et la déclaration des cas. 

En termes de réalisations, il faut noter la mise en place d’une forte surveillance, l’élaboration des dossiers pour le Sri Lanka et la Thaïlande, le maintien d’une bonne couverture géographique dans la plupart des pays et l’accès accru à la prise en charge de la morbidité. Les défis majeurs sont la faible couverture thérapeutique, le coût élevé des matériels de diagnostic, un approvisionnement et un système de gestion de la chaine d’approvisionnement faibles, l’impact des SAE sur la couverture ; une supervision et un S&E de faible qualité.              
LES PROGRES DANS L’ELIMINATION DE LA FILARIOSE LYMPHATIQUE – LESAMERIQUES
Le Dr. Abdel Direny, au nom du Président du RPRG des Amériques, le Dr. Manuel Gonzalez, a déclaré que 4 pays sont endémiques dans la région (le Brésil, la Guyane, la République Dominicaine et Haïti) et il faut disponibiliser 12 millions de traitements. Le statut de l’élimination de la FL indique que 3 pays (le Brésil, la République Dominicaine et Haïti) ont une couverture géographique pour le TDM de 100% alors qu’un pays (la Guyane) doit atteindre une couverture de 100%.  La République Dominicaine a déjà des Unités d’Exécution (UEX) qui sont en surveillance post TDM. 
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Les progrès sont notables au niveau régional, 95% des UEX sont sous TDM (couverture géographique), 45% ont plus de 5 années de TDM et 8% sont présentement sous surveillance post-TDM.  En ce qui concerne la prise en charge de la morbidité, des cas ont été signalés dans 3 pays. Des principales réalisations dans la région, il ressort que 95% des UEX ont commencé le TDM avec plus de 7 millions de personnes traitées et une couverture de 59,2% en 2013, 26 UEX ont conduit la TAS, et deux pays ont entrepris des formations sur la prise en charge de la morbidité  (Haïti et Guyane). Au cours de la période d’étude, les principaux défis rencontrés sont une lente extension du TDM en Guyane, des données de pauvre qualité, le manque de financement et des données de base pour l’extension des activités de prise en charge de la morbidité.  La FL a été intégrée avec les autres MTN, par exemple le Brésil a lancé le plan d’action de l’intégration en 2012 qui comprend 6 MTN (la FL, l’onchocercose, les géohelminthiases, la lèpre, le trachome, la schistosomiase).

LES PROGRES AU NIVEAU REGIONAL POUR ELIMINER LA FILARIOSE LYMPHATIQUE – LA MEDITERRANEE ORIENTALE
La région de la Méditerranée compte trois pays endémiques de la FL (Egypte, Soudan et Yémen).

Situation du programme d’élimination de la FL dans la RMO, 2013  
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La situation de l’élimination de La FL en 2013 montre une couverture géographique pour le TDM de moins de 100% au Soudan ; en Egypte elle est de 100% et le Yémen est en phase de surveillance. Le Professeur Reda Ramzy, Président du RPRG de la Région de la Méditerranée Orientale a déclaré que les progrès au niveau régional étaient seulement de 39% dans les zones où le TDM avait été initié, et de 36% là où le TDM avait été mis en œuvre ( rondes ≥5) et de 33% pour la conduite de la surveillance (voir tableau ci-dessous). Les études d’impact menées au Yémen montrent que la prévalence mf était de 0% depuis 2009, alors qu’en Egypte les résultats des TAS indiquent une prévalence mf inférieure à 0,5%. Pour la prise en charge de la morbidité, tous les trois pays ont des politiques en matière de prise en charge de la morbidité mais, seul le Yémen a présenté des activités de prise en charge de la morbidité.  Des plans sont prévus pour augmenter la couverture géographique des activités de prise en charge de la morbidité à 100% d’ici 2020.  Dans la région, les principales réalisations sont : l’Egypte a conduit le dernier TDM en 2013, l’utilisation du xénomonitoring pour l’évaluation de la FL après le TDM et l’entrée du  Yémen dans la phase de surveillance. Les défis rencontrés au cours de cette période sous étude ont été les troubles sociaux en Egypte et au Yémen,  le mouvement du personnel compétent, la faible couverture des activités de prise en charge de la morbidité et de prévention des incapacités (MMDP) et les ressources financières insuffisantes pour soutenir les programmes durant leurs étapes finales. Les programmes de la FL et de la lèpre ont été intégrés au Yémen et les activités coordonnées avec celles de la lutte antivectorielle du paludisme. En plus du dernier TDM en Egypte, les activités de lutte antivectorielle ont été menées dans des zones à risque en collaboration avec le Département de la lutte antivectorielle. Au Soudan, la cartographie de la FL est intégrée avec celles de la schistosomiase et des géohelminthiases.

LES PROGRES REALISES AU NIVEAU REGIONAL POUR L’ELIMINATION DE LA FL DANS LA REGION DE LA MEDITERRANEE ORIENTALE
	Phase d’élimination de la FL

	
	Démarrage du TDM 
	≥5 rondes de TDM
	Surveillance

	Egypte
	195
	179
	166

	Soudan
	2
	0
	0

	Yémen
	9
	9
	9

	Total (% *)
	206 (39)
	188 (36)
	175 (33)


*par rapport au nombre total estimé de districts (n=523) y compris ceux où le statut d’endémicité n’est pas connu 
DISCUSSION
Des diverses contributions présentées, les délégations ont relevé que:
· Le problème de la prise en charge de la morbidité se pose mais la situation semble s’améliorer;
· Il faut de la prudence lors de la surveillance post-TDM compte tenu de la faible collaboration avec des secteurs importants comme WASH et de l’éducation pour parvenir à une élimination;
· L’OMS doit élaborer des lignes directrices pour déterminer la période des évaluations entomologiques particulièrement lorsque les niveaux des mf sont en deçà de 1%;
· Les pays qui se trouvent dans des situations difficiles (les crises politiques en plus des problèmes sécuritaires) doivent être particulièrement prises en compte pour parvenir à l’objectif d’élimination de la FL en 2020 dans la région AFRO et EMRO;
· Il existe une stratégie de lutte antivectorielle en cas de réussite à la TAS1 mais il n’existe pas de stratégie claire en ce qui concerne la réussite/échec de la TAS2 et de la TAS3.  Ce volet est en cours d’élaboration à l’OMS;
· L’OMS/RPRG doit trouver les voies et moyens pour évaluer les couvertures déclarées par les pays.

· Un renforcement des capacités du RPRG pour la région Afrique est nécessaire en vue d’améliorer la coordination et la mise en œuvre de programme; 
· Des défis liés à l’extension de la FL se posent particulièrement dans les régions Afrique et Asie où il existe de grands écarts à combler. La présence de la fièvre Dengue en Asie a compromis l’extension du TDM de la FL, les ressources du pays étant canalisées pour résoudre ce problème.
LES PROGRES DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA MORBIDITE, EN 2015 ET AU DELA 
Modérateurs: Professeur Charles Mackenzie, Dr. TK Suma 
Prise en charge de la morbidité et prévention des incapacités
Le Dr. TK Suma a indiqué que la prise en charge de la morbidité constitue le deuxième pilier de la stratégie d’élimination de la FL. Il s’agit principalement de rendre accessible les soins recommandés, soulager la souffrance des personnes et améliorer la qualité de vie. Les soins minimaux recommandés sont le traitement des adénolymphangites aigus (ADL), la prévention des incapacités et des inflammations douloureuses et assurer l’accès à la chirurgie de l’hydrocèle, ainsi que la fourniture des médicaments anti-filariens pour la destruction des parasites restants dans le corps. Pour un programme réussi de prise en charge de la morbidité, il faudrait une couverture géographique complète dans toutes les zones d’endémie et un programme intégré dans les systèmes de soins de santé primaires pour assurer une durabilité.  
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ETAT ACTUEL DES SOINS DES PATIENTS DE LA FILARIOSE

Le Dr. Linda Debrah a fait une présentation de la situation de la FL au Ghana (13,1millions de personnes à risque) et l’état actuel des soins des patients de la FL. La TAS a été conduite pour déterminer l’arrêt du TDM et 69 districts endémiques sur les 98 cesseront les TDM en 2015. Les patients souffrants d’hydrocèle bénéficient désormais de la chirurgie de l’hydrocèle et dans ce cadre, des travailleurs de la santé ont suivi des formations pour entreprendre cette opération. Des dispositions sont prises pour s’assurer que ce volet est incorporé dans le système national d’assurance santé. Les défis rencontrés jusque-là sont la peur de la chirurgie, le manque de moyens pour entreprendre une chirurgie ; il faut noter également que les premières étapes de la chirurgie ne sont pas bien intégrées. Une étude portant sur la ponction du liquide de l’hydrocèle a été menée chez des patients choisis de façon aléatoire, en combinaison avec une étude menée sur l’utilisation du traitement à la doxycycline. L’étude  a conclu que le prélèvement par ponction du liquide de l’hydrocèle pourrait être utilisé dans les niveaux moins avancés de l’hydrocèle en lieu et place de la chirurgie.  Dans une autre étude concernant les patients souffrant de lymphœdème, le lavage des membres et les exercices sont bien suivis.  En outre, la doxycycline et l’amoxicilline ont été administrés dans deux sections  pour évaluer l’effet de ces médicaments sur le lymphœdème en comparaison du lavage et des exercices uniquement. Il s’est avéré que la doxycycline est plus efficace et améliore la condition des patients souffrant de lymphœdème ; elle constitue ainsi une valeur ajoutée pour la prise en charge du lymphœdème puisque les patients ne souffrant pas d’infection active ont vu leur état s’améliorer. 
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Les défis rencontrés sont le manque d’éducation, la stigmatisation des patients et le manque de connaissance du personnel de santé dans la prise en charge de la morbidité.  Il a été recommandé l’installation des infrastructures de prise en charge du lymphœdème dans les zones endémiques pour la prise en charge de la morbidité de la filariose lymphatique.

L’APPUI DE L’OMS A LA PRISE EN CHARGE DE LA MORBIDITE ET DE LA PREVENTION DES INCAPACITES
Dans son allocution, le Dr. Jonathan King, le point focal de l’OMS pour la FL, a donné un aperçu de l’appui de l’OMS à la prise en charge de la morbidité et de la prévention des incapacités. La résolution WHA66.9 visait l’arrêt de la propagation de la maladie, la réduction de la souffrance et l’amélioration de la qualité de vie. Récemment, cette résolution s’est renforcée avec le nouvel engagement du Plan d’Action Mondiale en faveur des handicapés qui stipule que “l’OMS s’est engagé à améliorer l’accès aux soins de santé, au renforcement de l’insertion sociale, la technologie d’assistance et une technologie à base communautaire ; renforcer notre compréhension des incapacités par la collecte de données fiables”. La composante, soins d’urgence et soins chirurgicaux essentiels, est une excellente plateforme pour les activités chirurgicales de l’hydrocèle.
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Les  lignes directrices de l’OMS sont exhaustives et permettent d’évaluer la charge de la maladie et de disposer d’un questionnaire sur les infrastructures. Il existe également un exemplaire de dossier d’élimination pour aider les Directeurs de Programme à rassembler l’information minimale nécessaire à la documentation de l’élimination de la FL. Les éléments clés du dossier comprennent la charge, la disponibilité et la qualité des services de prise en charge de la morbidité.  L’élément essentiel du manuel est le traitement et l’impact du lymphœdème, la prise en charge des ADL et la prise en charge de l’hydrocèle.       
L’APPUI DES ONGD A LA PRISE EN CHARGE DU LYMPHOEDEME EN ETHIOPIE
Dans sa présentation, le Dr. Biruk Kebede a signalé qu’en Ethiopie, le lymphœdème est associé à la FL et à la podoconiose. Indépendamment de la cause, la prise en charge du lymphœdème était conforme aux  standards stipulés dans les lignes directrices. La podoconiose occasionne un lymphœdème non infectieux et géochimique du membre inférieur dû à une longue exposition des pieds nus au sol rouge volcanique. On estime que 3 millions de personnes sont affectées et 38 millions de personnes sont à risque en Ethiopie.  Il est possible d’intégrer la prise en charge de la morbidité pour la FL et la podoconiose. Bien que le programme de TDM de la FL soit solidement établi, il n’existe aucun programme de prise en charge du lymphœdème. Le Ministère Fédéral de la Santé est sur le point de finaliser un manuel d’intégration de la prise en charge de la morbidité des deux maladies. Cependant, seul le lymphœdème de la podoconiose est présentement pris en charge avec l’appui d’un consortium de cinq ONGD connu sous le nom de Réseau d’Action National pour la Podoconiose (NaPAN).  
L’intervention est à base communautaire et est axé sur l’évaluation, l’hygiène et le lavage des pieds, les soins de la peau, le bandage, les exercices et l’élévation des pieds, l’utilisation de chaussures et de chaussettes, les soins des plaies et la prise en charge des crises aigues. Les agents de santé sont formés dans tous ces volets et participent aux activités de prise en charge de la morbidité du lymphœdème. Les défis majeurs, cependant, sont le manque de ressources pour l’extension, l’appui insuffisant des donateurs, le manque de stratégie nationale. Le réseau prévoit avec l’appui du Ministère de la Santé de finaliser le manuel de prise en charge de la morbidité de la FL et de la podoconiose et d’intégrer ce volet dans les services de soins de santé primaires. Le Dr. Kebede sollicite de la part des partenaires et des donateurs des MTN, l’intégration de la prise en charge du lymphœdème indépendamment de la cause pour prévenir les incapacités. 
LES PROGRES DANS LA PRISE EN CHARGE DE LA MORBIDITE: SUIVI ET EVALUATION
Le Professeur Charles Mackenzie a fait une revue de la situation de la prise en charge de la morbidité de la FL qu’il considère très inefficace ; et pour cause, peu de pays fournissent les données nécessaires et la participation est variable dans les pays. Pour ce qui concerne le TDM, son succès est dû au fait qu’il constitue un catalyseur pour l’élimination d’où l’importance de la prise en charge de la morbidité car, en plus du TDM, les patients veulent constater la réduction de la charge de la maladie. Ainsi la couverture par le TDM est renforcée par la fourniture des soins de santé aux personnes affectées par le lymphœdème ou l’hydrocèle. Les hydrocélectomies sont de courte durée et concernent uniquement les hommes alors que la prise en charge du lymphœdème est de longue durée. Le financement constitue l’un des défis de la prise en charge de la morbidité car il est orienté en grande partie vers le TDM ; de plus, il n’existe pas de directives claires sur la prise en charge de la morbidité mais il existe des messages contradictoires et des liens croisés avec d’autres maladies.     



Les indicateurs qui sont pris en compte dans la prise en charge de la morbidité sont la charge de la maladie, l’accès aux soins de santé de base pour tous les patients souffrant de lymphœdème et d’hydrocèle et la garantie des soins de base de bonne qualité.
Les problèmes rencontrés sont liés à l’identification d’un champion local pour susciter l’intérêt dans la prise en charge de la morbidité et la mobilisation des ressources; la récurrence de l’aspiration de l’hydrocèle d’où la réticence des patients, l’inefficacité de l’amoxicilline, le traitement précoce des enfants pour éviter les cas graves, l’expérience communautaire dans l’utilisation des bandages, la relation entre la maladie chronique et la dimension socioéconomique. 
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EFFET SUR LES PATIENTS

COMMENTAIRES DES PATIENTS APRES LE PROGRAMME POST-TDM DE 5 ANS EN TANZANIE
Je n’ai plus de crise aigue
Je ne dépense plus 40$/mois avec le guérisseur’

Depuis 10ans, j’ai cherché de l’aide partout en Tanzanie mais maintenant je l’ai trouvé’
Ma jambe ne pèse plus si lourd’

Je peux maintenant marcher pour aller travailler sans la douleur que je ressens d’habitude’

Mes blessures  guérissent vite maintenant‘
DISCUSSION
Selon les représentants des pays, il est nécessaire de changer totalement la pathogénèse de la FL par un traitement précoce de sorte à empêcher l’évolution de la maladie jusqu’au stade chronique. Ils ont sollicité que les programmes scolaires comportent des informations sur la prise en charge du lymphœdème de sorte à réduire la progression de la maladie. Selon eux, il est nécessaire d’avoir une supervision et un suivi plus renforcés pour la prise en charge du lymphœdème surtout si l’utilisation des bandages fait partie du protocole de prise en charge. Les appels à l’intégration de la prise en charge des cas graves dans les services de protection sociale/d’assurance santé doivent se poursuivre dans les Ministères de santé et entre les partenaires des différents pays. En guise de recommandation, il faudrait une approche innovante pour établir la dimension genre pour ce qui de la maladie chronique dans les communautés affectées ce qui permettra la séparation des données sur ces cas.
INTEGRATION DU SUIVI ET DE L’EVALUATION
Modérateur: Dr. Frank Richards 
TAS: Situation actuelle et perspectives d’avenir
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Le Dr. Jonathan King, le Point Focal chargé de la FL au siège de l’OMS, a énoncé les principes de l’Enquête sur l’Evaluation de la Transmission (TAS) et les progrès dans la mise en œuvre des programmes au niveau mondial. La TAS constitue la base de la prise de décision d’arrêter le TDM et une transition vers la surveillance.  L’échantillonnage statistique fiable prévoit des mesures à prendre même si l’infection dans une unité d’évaluation est en deçà des seuils cibles pour lesquels la transmission ne peut plus perdurer. L’enquête TAS est menée sur des enfants de 6-7 ans selon le principe que les enfants infectés représentent une nouvelle infection (incidence). Lorsque la moyenne de l’incidence de l’infection est en deçà du seuil cible, la TAS est dit “réussie” et le TDM n’est plus nécessaire. L’enquête TAS est également répétée deux fois, 2 à 3 ans après, ensuite 4 à 6 ans après l’arrêt du TDM pour la surveillance en vue de s’assurer que l’incidence de l’infection a été maintenue en dessous des seuils cibles. A ce jour, 923 districts endémiques sur un total de 3,891 connus ont été surveillés sous l’enquête TAS. 96% des districts qui ont subi l’enquête TAS pour l’arrêt du TDM ont réussi et 95% des districts ayant subi des enquêtes TAS au cours de la surveillance post-TDM ont réussi. A partir de maintenant jusqu’en 2020, plus de 4000 enquêtes TAS et 6,5 millions de tests de diagnostic seront nécessaires selon la stratégie actuelle. Le Dr. King a déclaré qu’une version améliorée de l’ICT, la Détection de la Filariose sur Bandelette (FTS) a été recommandé par l’OMS après avoir été testée dans plusieurs lieux. Ce test a été disponibilisé gratuitement pour les pays qui mettent en œuvre l’enquête TAS par le biais des subventions des donateurs. Au fur et à mesure que les programmes évoluent vers la phase de mise en œuvre des enquêtes TAS et de surveillance, il s’avère nécessaire pour le GPEFL de comprendre pourquoi certaines enquêtes TAS échouent et de vérifier que les hypothèses sur les seuils de transmission sont confirmées. Par la même occasion, les infections liées aux géohelminthiases ont été évaluées au cours de l’enquête en vue de créer une nouvelle base de données pour poursuivre le déparasitage à l’arrêt des TDM. En outre, il sera possible d’incorporer de nouveaux outils de diagnostic pour la FL dans la méthodologie des enquêtes TAS au fur et à mesure de leur élaboration. Présentement, l’enquête TAS demeure le meilleur outil dans la prise de décision pour la réduction du TDM et la confirmation de l’élimination.
EXPERIENCE AU NIVEAU REGIONAL -PAPOUASIE NOUVELLE GUINEE (PNG) 
Le Dr. Leo Makita, le point focal de la FL au niveau de la Papouasie Nouvelle Guinée a déclaré que la maladie est endémique dans 21 provinces sur les 89 districts. La prévalence brute basée sur l’ICT était de 29,5% et les mf 12,5% selon les données de l’enquête de 1980-2010. Cependant, au cours des années, des résultats ont indiqué une tendance à la baisse, par exemple la prévalence était de 30,4% en 1983 et de 7,8% en 2011 selon l’enquête ICT. Les districts ont été classés selon le niveau d’endémicité, en rouge pour ceux supérieurs à 5%, en jaune ceux supérieurs à 1% et vert 0%. L’impact du TDM a été évalué en utilisant l’ICT et les frottis sanguins, et les résultats montrent une tendance à la baisse dans la transmission dans la plupart des sites. 
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Le TDM administré au sein de la communauté comportait une série d’activités entreprises avant l’administration effective de médicaments ; d’autres activités comme la supervision, la collecte de données, le lavage des membres et l’analyse ont également été menées. Les indicateurs de couverture du TDM sont basés sur les directives de l’OMS et pour la PNG, les couvertures épidémiologique et géographique sont respectivement de 70% et de 100% et la couverture urbaine de 86%. Dans certaines zones, l’absentéisme constitue la principale raison du non traitement. Dans une province de la PNG, la couverture du TDM a dépassé le seuil des 80% et  la transmission de la FL était interrompue dans toute la population à risque. On attribue ce succès à l’utilisation très rentable des volontaires communautaires avec un coût par habitant  de 2,9$US.


EXPERIENCE AU NIVEAU PAYS: LE MALAWI

Cette présentation a fait ressortir l’expérience du Malawi dans le volet S&E du programme de la FL. Selon M. Square Mkwanda, le Directeur National chargé des MTN, le Malawi est un petit pays mais sur les 28 districts que compte ce pays, 26 sont endémiques de la FL et la population à risque est de 15 millions. Le graphique représente les activités intégrées –les enquêtes de cartographie pour la FL, la schistosomiase et les géohelminthiases ont été menées en 2008 faisant du coup économiser du temps et de l’argent.         
	DIAGRAMME IMPORTANT 

· L’objectif = Elimination et lutte

(
· Le problème = Négligé (appui financier)

(
· La solution= l’intégration(travailler ensemble, utiliser les mêmes ressources)

(
· Résultat = bon travail (couverture thérapeutique)

(
· Conséquence= réussite élimination et lutte

(
· Intégration= faible apport + rendement élevé + bons résultats




Le TDM qui a duré 7 ans s’est bien déroulé avec une couverture de plus de 80% dans toutes les unités d’exécution. En 2012, l’enquête à mi-parcours et toutes les activités pré-TAS et l’enquête TAS proprement dite se sont bien déroulées car tous les sites présentaient une prévalence de moins 1%. Les résultats des TAS dans les unités d’évaluation étaient de moins 1%, ce qui a permis au Malawi d’être éligible à l’interruption du TDM et à entrer dans la phase de surveillance. Les réalisations principales de l’élimination de la FL et de l’onchocercose et la réduction drastique des géohelminthiases sont l’œuvre de la volonté politique, l’appui financier et l’engagement des équipes au niveau du pays.
INTEGRATION DU SUIVI EVALUATION EN HAITI
Selon le Dr. Abdel Direny, la FL est endémique dans  113 communes  sur 133 en Haïti  et le programme de TDM a été lancé en 2000 avec l’appui de partenaires par le Ministre de la Santé. La situation de 2014 indique que l’enquête TAS a été approuvée dans 34 communes par le RPRG des Amériques, 48 communes supplémentaires seront soumises pour approbation de la TAS, 40 communes sont à leur 5ème ronde de traitement pendant que 8 sont à leur 4ème ronde. L’enquête TAS a été conduite dans 10 communes mais 5 ont échoué à la TAS.  On a également pu observer une réduction de la prévalence des géohelminthiases depuis 2002 du fait de l’intervention de la FL.  En ce qui concerne la prise en charge de la morbidité et de la lutte antivectorielle, des opérations d’hydrocèle ont été menées ainsi que la distribution de moustiquaires, le traitement des sites larvaires et les pulvérisations avec le programme de lutte contre le paludisme.     
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Prise En Charge de la Morbidite et Lutte 

Antivectorielle 

· MMDP : débuté en 1996 à Léogane, établissement du groupe d’appui, extension au nord du pays (Millot)

· Activités suspendues à Millot en  2005 pour manque de financement




En 2015, le programme envisage rendre plus accessible la prise en charge de la morbidité de la FL, améliorer la lutte antivectorielle, entreprendre une deuxième ronde de distribution d’albendazole et distribuer les chaussures TOM.



LE PROGRAMME DE LA FILARIOSE LYMPHATIQUE AU BANGLADESH
Dans sa présentation, le Dr. Rouseli Haq a déclaré que le Culex quinquefasciatus était le vecteur de la FL au Bangladesh et la maladie endémique dans 34 districts avec 70 millions de personnes à risque. Le TDM a été lancé en 2001 avec l’utilisation du DEC. La prévalence de référence des mf était de 10,8% et la morbidité était de l’ordre de 2%-3,9%. Les objectifs d’élimination de la FL visaient à réduire la prévalence microfilariale à moins 1% et à soulager les patients souffrant de lymphœdème. Un certain nombre d’activités ont été menés dans ce sens comme le TDM, les enquêtes sur les mf,  la TAS, les opérations d’hydrocèle, la prise en charge de la morbidité ainsi que les activités éducatives sur la santé pour sensibiliser sur les opérations du programme.   


. 

En termes de réalisations, les TDM ont permis d’atteindre 35 millions de personnes (plus de 80% de couverture), l’arrêt du TDM a pu être réalisé dans 18 districts, la formation de 7908 patients du lymphœdème, la distribution de 20000 kits aux malades, la formation des acteurs de la prise en charge de la morbidité et une prise de conscience générale sur le programme. Les défis majeurs qui se posent sont la conduite des évaluations dans les zones non-endémiques, le renforcement du S&E et l’établissement d’une surveillance durable.
            Enquête de couverture post TDM et progrès réalisés dans la mise en œuvre du TDM :
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            CDC : Département de la Lutte contre les Maladies Transmissibles, DGHS, Bangladesh
DISCUSSION
La question de la rémunération des distributeurs communautaires et le fort taux d’absentéisme ont été relevés pour le programme de la PNG mais en réalité les distributeurs communautaires reçoivent une modeste contribution pendant le traitement et des efforts sont faits pour le suivi des personnes qui manquent au traitement.  
Le Malawi a reçu les félicitations de l’assemblée pour  l’élimination de la FL. Cependant, les participants se demandent s’il ne serait pas opportun de reconduire la TAS en 2016 puisque les résultats présentés étaient insuffisants pour déclarer l’élimination de la FL. Mais les participants ont reconnu que la décision d’interrompre le TDM était conforme aux directives. 
Le programme en Haïti a reçu les félicitations des participants pour sa performance mais ceux-ci ont cependant exprimé leur inquiétude sur les données présentées montrant l’impact de la lutte antivectorielle sur les activités de la FL. Du fait de la multiplicité des interventions, il parait difficile d’évaluer l’impact de la lutte antivectorielle sur la FL.    
Sur les 19 districts où le TDM a été interrompu au Bangladesh, il s’est posé la question de la protection de la population, comment conduire de nouvelles enquêtes dans les zones non-endémiques où le TDM n’a pas été conduit, et la possibilité de la migration du vecteur dans les zones où le TDM a été interrompu. Il a été porté à la connaissance des participants que 19 millions de personnes en tout ne sont plus à risque dans les 19 districts, et l’on s’attend à ce que la distribution des moustiquaires prenne en compte la migration du vecteur dans le district où le TDM a été interrompu. 




Les délégations ont encore émis ces observations et suggestions: 
· L’introduction de la Détection de la Filariose sur Bandelette (FTS) a été bien accueillie; mais il faut se demander ce qui se passera si la TAS échoue avec l’utilisation de l’ICT mais réussi avec l’utilisation du FTS (du fait de sa sensibilité élevée). Une série de recherches opérationnelles doit être entreprise au cas où les 2 tests ICT et FTS sont utilisés pour le TAS2 pour déterminer un vrai échec. Un test indépendant de confirmation doit être fait -  au cas où un premier test est nécessaire;
· Il serait plus approprié d’utiliser des sites sentinelles (ayant plus de 1% de prévalence mf) et pas uniquement des sites où les résultats de la cartographie sont de 1%;
· Il sera peut-être nécessaire de faire une surveillance supplémentaire pour l’élimination de la FL au Malawi puisque le taux de positivité avant l’intervention était d’environ 1% ce qui signifie que l’enquête TAS aurait été concluante au Malawi bien avant l’intervention.
· Le Bangladesh devrait entreprendre des dialogues transfrontaliers avec l’Inde avant de déclarer une élimination de la FL.
LES 5 PROCHAINES ANNEES : LES QUESTIONS LIEES A LA RECHERCHE SUR L’INTEGRATION
Modérateur: Dr. Julie Jacobson 
Les problèmes liés aux vecteurs et à la lutte antivectorielle: pour les 5 prochaines années
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        Le Professeur Moses Bockarie, Directeur du Centre de lutte contre les Maladies Tropicales Négligées de Liverpool a fait une présentation de la distribution des moustiques Anopheles en Afrique et la probabilité de l’infection de la FL.
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Le Professeur Moses a insisté sur la nécessité d’associer la lutte antivectorielle contre le paludisme aux interventions de la FL. En s’appuyant sur le rôle des moustiquaires imprégnées LLIN en Ethiopie, au Zanzibar et au Cameroun, il a souligné l’importance de la gestion intégrée des vecteurs comme une intervention de la FL. La capacité vectorielle est l’une des questions qui influence la charge de la FL sur un nombre de pays d’endémie. Cet état de fait, continua-t-il, est attribué à la charge des parasites dans les moustiques. Ainsi, la destruction mécanique des parasites par les armatures cibariales dans l’œsophage des moustiques entraine une variation de la capacité vectorielle. En conclusion, le Professeur Moses a souligné l’importance de la cartographie de la distribution du vecteur en Afrique pour mieux appréhender les résultats des interventions dans divers lieux écologiques ; le rôle des LLIN et des IRS dans la lutte contre les vecteurs, zoophilique, exophagique et exophilique de la FL ne sont pas encore connus. Il a insisté sur la nécessité de reconnaitre la valeur de la lutte antivectorielle et de renforcer les capacités pour un suivi entomologique.
SUIVI ET EVALUATION: LA CLE POUR UN PROGRAMME REUSSI
Le Dr. Patrick Lammie du Groupe Spécial pour la Santé Mondiale a fait une présentation du contexte de création du GPELF et a souligné le rôle catalyseur de la Fondation Bill & Melinda Gates (BMGF) au cours de la phase d’extension initiale du TDM de la FL. La recherche a été également d’une grande contribution pour faire avancer les activités de la FL y compris celles liées à l’enquête TAS. Actuellement, l’appui de la BMGF est focalisé sur la mise au point de nouveaux produits, la recherche pour une utilisation plus efficiente des produits existants, la création d’un consortium sur le modèle des MTN ainsi que le S&E. Le projet « Réduire les écarts », a-t-il déclaré, poursuit quatre objectifs principaux : créer une coalition pour la recherche opérationnelle sur les MTN, créer une base de données probantes pour une prise de décision programmatique, créer un consortium de modélisation des MTN par l’implication des communautés de base, et diminuer la sphère des MTN dans la région Afrique. Il a relevé que les exigences du S&E ont changé avec l’évolution des programmes. Il est nécessaire de connaitre la distribution de la FL, de l’onchocercose et de la Loase ; en outre de nouveaux outils sont en cours d’élaboration pour améliorer la cartographie de ces maladies là où elles se chevauchent.           
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Le Dr. Lammie a souligné que la nouvelle cartographie de la FL a été confrontée aux problèmes d’échantillonnage ainsi que l’utilisation des outils d’évaluation de la performance du programme. Des évaluations continuelles sont faites sur la méthode d’échantillonnage et un groupe a été réquisitionné pour élaborer une méthode d’échantillonnage plus robuste en vue d’évaluer la nécessité du TDM. Cette méthode sera testée en Ethiopie et en Tanzanie. L’OMS a-t-il ajouté, est en train d’élaborer une nouvelle méthode d’enquête de couverture, et des tests ont déjà été menés au Malawi, testé présentement en Ouganda et sera par la suite testé au Burkina Faso. Pour la surveillance post-TDM, le Dr. Lammie a mis l’accent sur les nouveaux tests de détection d’anticorps, y compris le nouveau biplex Ov16/Wb123 qui détecte l’anticorps de l’onchocercose et de la FL ; il sera utilisé pour promouvoir l’intégration des évaluations et faciliter l’harmonisation du S&E pour les programmes de FL et de l’onchocercose. Des essais sur le nouveau Wb123 sont en cours dans divers sites. La proposition d’introduire les tests de détection d’anticorps dans la TAS2 ou TAS3 sera étudiée. En conclusion, la TAS en tant qu’outil, est indispensable pour définir une limite programmatique mais il faut définir les marques entomologiques et sérologiques de l’interruption de la transmission.  Il a ajouté que pour atteindre les objectifs d’élimination de la FL en 2020, l’engagement des chercheurs et la collaboration des directeurs de programmes sont nécessaires pour apporter de nouveaux outils et stratégies et relever ainsi les défis que rencontrent les programmes.

LA FREQUENCE DES TRAITEMENTS –QUAND OPERER LES CHANGEMENTS: DR. ROLAND BOUGMA
M. Roland Bougma, le Directeur du programme de la FL au BF, a présenté le TDM comme le principal moyen d’interrompre la transmission de la FL.  Il a mis l’accent sur les enquêtes d’impact et les résultats, la période indiquée pour le changement de stratégie ainsi que le processus de changement, la fréquence des traitements en s’appuyant sur l’expérience du Burkina Faso. Il a présenté la tendance de la prévalence des mf de la FL à la suite d’un TDM. Ces éléments sont importants pour guider les décisions sur le changement de stratégie et augmenter la fréquence des traitements (semestriel) dans les zones n’ayant pas encore atteint les objectifs prévus malgré une bonne couverture. Le changement de stratégie implique trois éléments importants : la tendance de la prévalence et de la densité des mf ; la projection du nombre de rondes de TDM pour atteindre le seuil inférieur à 1% ; les études sur la qualité du TDM et du KAP (connaissances, attitudes et pratiques) sur la FL au  sein de la population et l’analyse de ces éléments en relation avec le vecteur et l’environnement. 
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Les décisions seront prises sur la base des résultats des enquêtes préalables de la TAS. Il a insisté sur le fait que les directeurs de programmes se doivent de prendre les décisions concernant la stratégie de changement. Il a  exhorté ses collègues à rechercher les voies et moyens pour que les objectifs d’élimination soient atteints dans leur pays respectifs.  Les acteurs concernés se chargeront d’approuver la décision finale et les stratégies supplémentaires pourront être incorporées pour accélérer l’interruption de la transmission.

DISCUSSION 
Selon les avis émis, on remarque un changement de comportement de certains moustiques qui piquent maintenant en début de soirée, l’extension de la distribution de culex quinquefasiaitus, la destruction mécanique des parasites du moustique et la substance même de la lutte antivectorielle.  Les participants ont soulevé des inquiétudes sur la préparation des dossiers de vérification de l’élimination, la pertinence des tests de détection d’anticorps sur les moustiques et le défi de l’échantillonnage là où il n’existe pas de programme de FL utilisant des tests d’anticorps. Des inquiétudes également sur la persistance de la prévalence élevée des mf dans l’est du Burkina Faso et comment appliquer la stratégie de changement de la fréquence de traitement i.e. conduire un traitement semestriel avant de faire l’évaluation de l’impact. Les participants ont noté que dans certaines circonstances, il serait nécessaire  d’initier des stratégies de traitement alternatives dès le début plutôt que d’attendre les résultats de la TAS ou de la pré-TAS – même s’il est connu que les traitements standards efficaces réduisent la transmission.         
SESSION CONCLUSIVE 
Modérateurs: Dr. Njeri Wamae et Dr. Kazuyo Ichimori
Où serons-nous dans les 5 prochaines années?

Dans son allocution, le Dr. Mwele Malecela, Directrice Générale de l’Institut National de la Recherche Médicale en Tanzanie a donné un bref aperçu du Programme Mondial depuis sa création en 2000 et tous les scénarios de l’intégration jusqu’en 2013. 
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Les progrès réalisés au niveau des pays ont été mis en exergue notamment l’intégration et le partenariat dans les structures de soins de santé (PHC) pour atteindre une couverture universelle de santé. Elle a souligné que pour qu’un programme de lutte contre la FL soit un succès, il doit s’inscrire dans le cadre du programme de lutte contre les MTN et viser la diminution de la carte par des changements positifs entrainant la réduction de la maladie.  Ainsi malgré la résistance aux insecticides, d’autres outils pourraient être utilisés dans la lutte contre les MTN.  La surveillance devient cruciale pour les programmes de lutte contre la FL du fait du nombre croissant des pays ayant interrompu le TDM, et les pays devraient bien prendre ce volet en compte. Les directeurs de programmes doivent avoir une bonne connaissance des procédures de vérification. Selon le Dr. Malecela, le manque de données a constitué un obstacle dans le processus de prise de décision dans les programmes.  Elle estime qu’une bonne infrastructure de soins de santé primaires est nécessaire pour faciliter l’appui à la prise en charge de la morbidité de la FL à la base.  



Sur la question de savoir où nous en serons dans 5 ans, elle a exhorté les pays à assurer :

· Une couverture thérapeutique de 100%  
· L’extension du TDM de la FL
· La définition et l’élaboration des programmes actifs de lutte contre la morbidité
· L’adoption d’une approche intégrée aux MTN
· L’augmentation du nombre de partenaires
· La recherche opérationnelle pour la prise de décisions
· Incorporer les programmes dans les systèmes de santé
DISCUSSION
Concernant la situation pour les 5 années à venir, les participants ont sollicité ce qui suit: 
· Elaboration des délais et des échéances des programmes pour parvenir à l’objectif de 2020; 
· Améliorer la collaboration avec les autres programmes tel que le programme de lutte contre le paludisme; 
· Décentraliser la prise de décision par le GPELF au niveau pays; 
· Assistance à certains pays sur le point de lancer le TMD ou d’initier le TDM; 
· La nécessité de s’attaquer à la composante réduction de la pauvreté; 
· Un changement de stratégie dans l’intervention de la FL; ainsi que la nécessité de trouver de nouveaux outils pour accélérer l’élimination. 
Pour résoudre les problèmes soulevés, le Dr. Malecela préconise que les africains investissent dans les programmes de lutte contre la FL pour les faire avancer, d’où la nécessité pour les états de mobiliser les ressources au niveau pays. Les institutions régionales, dit-elle, doivent relever le défi et  faire en sorte que les gouvernements investissent dans les programmes d’élimination. Cela traduit la nécessité de fixer l’objectif de 2020 dans la positivité et de réexaminer la situation lorsqu’on y parviendra.
CONCLUSION DU PRESIDENT DU GAELF

Le Dr. Adrian Hopkins dans ses remarques conclusives a appelé les participants à réfléchir sur les 15 années écoulées sans que cela ne porte uniquement sur les affaires comme d’habitude.  Selon lui, la région Afrique devra changer de stratégies, mobiliser l’appui à tous les niveaux, impliquer le nouveau directeur régional de l’OMS et faire diverses autres choses différemment sinon les progrès seront toujours lents. Tout en prenant la mesure des problèmes qui se posent en Afrique, il a encouragé les acteurs à réexaminer le statut des programmes, étendre la prise en charge de la morbidité, renforcer le S&E et appliquer les résultats de la recherche opérationnelle pour accélérer l’élimination.  
Pour terminer, il a remercié tous les présidents de séance, les présentateurs, les interprètes, les  logisticiens, la direction de APOC, tous les partenaires et le Ministère Fédéral de la Santé d’Ethiopie pour leur engagement et leur contribution à la réussite de la réunion.  
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RECHERCHE OPERATIONNELLE: Progrès et Planification
Session conjointe de
L’Alliance Mondiale pour l’Elimination de la Filariose  Lymphatique 
et le Programme 
Africain de lutte contre l’Onchocercose 
Addis Abéba, Ethiopie,

10 Décembre 2014
La session a porté sur les progrès et les plans d’avenir dans le domaine de la recherche opérationnelle. Les thèmes abordés sont entre autres l’élaboration de stratégies communes en vue de promouvoir des stratégies conjointes de lutte et d’élimination de la filariose lymphatique (FL), de l’onchocercose et des géohelminthiases (STH), l’impact du traitement de l’onchocercose sur la FL et les géohelminthiases, les meilleures stratégies à utiliser pour l’élimination de l’onchocercose et de la FL, le rôle de la lutte antivectorielle et de l’ivermectine dans l’élimination de l’onchocercose et de la FL et leur association avec la surveillance entomologique, les associations avec les programmes de lutte contre le paludisme, de lutte contre l’onchocercose et la FL dans les zones de coendémicité de la Loase et l’utilisation des macrofilaricides pour l’élimination de l’onchocercose.
COMMENT DEVELOPPER DES STRATEGIES POUR LES ACTIVITES DE LUTTE ET D’ELIMINATION DE LA FL, DE L’ONCHOCERCHOSE ET DES GÉOHELMINTHIASES
Présentateur: Dr. Patrick Lammie
Une question brulante a été soumise à l’examen de l’assemblée: “est-ce que l’intégration a pour but d’atteindre les objectifs du programme ou de maximiser les avantages sur le plan de la santé publique?”
S’il s’agit du dernier volet, nous avons l’opportunité d’utiliser la plateforme des programmes de lutte contre la FL et l’onchocercose comme fondement pour améliorer la lutte contre les géohelminthiases.  
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Les programmes de lutte contre les géohelminthiases, la FL et l’onchocercose peuvent créer une  synergie et générer un plus grand impact à travers le TDM communautaire. Les exemples de grande extension réalisée par le programme de la FL et les bénéfices thérapeutiques de l’ivermectine et de l’albendazole sur les autres maladies telles que les géohelminthiases, l’anguillulose et la gale ont été présentés. Deux études menées sur l’intervention à grande échelle ont établi la preuve de la baisse de la prévalence des géohelminthiases dues au traitement de la FL et de la recrudescence des géohelminthiases après l’arrêt du traitement à l’albendazole. Il est important de continuer le TDM pour les géohelminthiases après l’interruption de la transmission de la FL; l’extension de la période de suppression de la FL dans les communautés par l’utilisation du TDM à l’albendazole concordent avec les objectifs du programme. 
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Malgré les préoccupations sur la capacité de réaliser la surveillance de la FL du fait du TDM en cours, il est possible de faire le suivi de l’incidence et des réponses des anticorps chez les enfants en tant que stratégie de surveillance.


    
Le Dr. Lammie a fait une présentation actualisée sur un essai contrôlé et randomisé évaluant l’impact de l’assainissement, de la qualité de l’eau, du lavage des mains et de la nutrition sur la santé et le développement des enfants.   L’impact de ces interventions sur la croissance et la malnutrition chez les enfants seront évalués. Ces études permettent d’investiguer sur les bénéfices des interventions de WASH dans le cadre de la prévention de l’infection et la réinfection aux géohelminthiases des enfants. La réduction du vaste programme mondial de géohelminthiases a été présentée aux participants à la réunion ainsi que l’utilisation de cette opportunité par les pays et les partenaires pour évaluer les bénéfices et faire le suivi de la prévalence des géohelminthiases en cas de recrudescence. Le programme WASH, en tant que stratégie complémentaire pour lutter contre les géohelminthiases et pérenniser les avantages du programme de la FL, a été recommandé dans toutes les zones où le TDM de la FL a cessé. 
     

Au cours de ce débat, l’intégration du lavage des mains et de la face dans les zones où il y a la coendémicité avec le trachome ont fait l’objet d’une recommandation spéciale.  

STRATEGIES ALTERNATIVES DE TDM POUR L’ELIMINATION DE L’ONCHOCERCOSE
Présentateur: Dr. Gary Weil 
Les progrès réalisés par le projet DOLF, dans la conduite de 11 études (4 essais cliniques et 7 études sur le TDM à base communautaire) dans 7 pays en Afrique et Asie ont été fournis: 
· Il y a des avancées notables concernant plusieurs études en cours comparant l’impact du TDM annuel et semi-annuel pour la FL et l’onchocercose. 

· Des résultats préliminaires provenant d’une étude sur le TDM communautaire en République du Congo indiquent que le TDM semestriel à l’albendazole uniquement peut être utilisé pour éliminer la FL dans les zones de l’Afrique Centrale où existent une coendémicité avec la Loase, excluant ainsi le traitement conventionnel albendazole plus ivermectine. Une étude parallèle est en cours en RDC. Le TDM semestriel à l’albendazole (en plus de la lutte antivectorielle) représente une approche réalisable pour l’élimination de la FL d’ici 2020 en Afrique Centrale.


             Impact sur la communauté de l’utilisation semestriel de l’ALB sur le W. bancrofti
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· Des résultats spectaculaires issus d’une étude pilote en Papouasie Nouvelle Guinée indiquent qu’une trithérapie associant le Diéthylcarbamazine/albendazole/ivermectine, est plus sûr et plus efficace pour éliminer la microfilaire de W. bancrofti que le régime de TDM conventionnel de DEC plus albendazole. Des essais cliniques complets de la trithérapie sont maintenant en cours en  Papouasie Nouvelle Guinée et en Côte d’Ivoire. 
 
DE NOUVELLES INFORMATIONS CONCERNANT LES TESTS SUR  L’ANTIGENEMIE DU FILAIRE CIRCULANT  (CFA) 
Présentateur: Dr. Gary Weil 
Récemment, des études ont été entreprises sur l’utilisation des tests de CFA utilisés pour cartographier les zones d’endémie et évaluer le succès des programmes d’élimination. Les études en RDC et au Cameroun ont documenté des résultats faussement positifs des tests de CFA chez des personnes fortement infectées à la Loase.  Cela complique la cartographie et la surveillance de la FL en Afrique Centrale dans les zones à fort taux de Loase. D’autres études se sont plutôt portées sur les comparaisons de la carte de test Binax Now Filariasis et du nouveau test de Détection de la Filariose sur Bandelette Alere (AFTS). L’AFTS a une forte sensibilité analytique et elle détecte mieux les faibles concentrations d’antigène que la carte. Des études sur site conduits au Libéria, en Côte d’Ivoire, au Sri Lanka et en Indonésie ont également montré des taux plus élevés d’antigènes avec l’AFTS par rapport au test à la carte. Ainsi, un changement de la carte de test à l’AFTS placerait la barre plus haute pour l’élimination de la FL ; les zones où la TAS a été concluante avec les tests à la carte pourraient être négatives avec l’AFTS dans certains cas. Cependant, tout bien considéré (sensibilité accrue, faible coût, longue durée de vie), il semblerait que l’AFTS  améliore grandement la qualité du test et qu’elle soit un remplacement acceptable pour le test à la carte.  
LES MEILLEURES STRATEGIES POUR L’ELIMINATION DE L’ONCHOCERCOSE ET DE LA FL
L’IMPACT DU TDM COMMUNAUTAIRE DE LA FL ET DE L’ONCHOCERCHOSE SUR LES INFECTIONS DUES AUX GÉOHELMINTHIASES
Présentateur: Dr. Peter Fischer 
La plupart des programmes de lutte contre les géohelminthiases visent les enfants du fait de leur impact élevé sur la santé. Mais il s’est avéré que les adultes constituent également d’importants réservoirs de transmission, surtout pour les ankylostomes, indiquant ainsi que d’autres approches telles que ‘l’approche village’ doivent être utilisées pour atteindre toutes les communautés à risque. Les résultats des études sur l’impact du TDM de la FL/onchocercose sur les géohelminthiases dans l’île d’Alor-en Indonésie, en Papouasie Nouvelle Guinée, au Harper District du Libéria et en République du Congo indiquent qu’il est possible de parvenir à l’élimination locale des ankylostomes dans certaines zones par le TDM uniquement.
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Des résultats préliminaires font état de l’impact élevé du TDM sur l’ankylostome et d’un impact peu élevé sur l’ascaris et le trichuris. D’autres découvertes ont démontré qu’un TDM administré semestriellement produisait d’excellents résultats  pour la réduction de la charge des œufs pour toutes les espèces de géohelminthiases. De toute évidence, le TDM à base communautaire a un impact très important sur les géohelminthiases; mais des études supplémentaires sont nécessaires pour déterminer si l’élimination par le TDM au niveau local est possible. La recrudescence peut survenir à moins que le TDM soit suivi d’un programme de maintien et des activités améliorées de WASH.
Le nombre de rondes nécessaires pour lutter contre les infections à géohelminthiases dépend des médicaments utilisés, et de leur efficacité sur les vers concernés.       

ROLE DE LA MOXIDECTINE DANS LA LUTTE ET L’ELIMINATION DE L’ONCHOCERCOSE
Présentateur: Dr. Annette Kuesel 
Les résultats de l’étude de la phase 3 ont été exposés au cours de la réunion (dose unique de 8 mg de moxidectine (n= 978) contre une dose unique de 150 µg/kg ivermectine (n=494)) pour le Traitement à l’Ivermectine sous directives communautaires (TIDC) dans les zones naïves de la RDC, du Libéria et du Ghana.
· La moxidectine élimine la microfilaire (mf) de la peau plus efficacement que l’ivermectine (99,9% contre 94,1% de réduction avant et après un mois de traitement) et de façon durable: un an après le traitement à la moxidectine, le taux de réduction de la microfilaire de la peau à partir du prétraitement était de de 96.6%, c’est-à-dire comparable à la réduction obtenue après 1 mois de traitement à l’ivermectine.  La figure ci-dessous indique ces données au niveau de la microfilaire/mg de peau.

· Le profil d’innocuité général des deux médicaments était comparable: le pourcentage de personnes traitées à la moxidectine par opposition à l’ivermectine avec une quelconque réaction de Mazzotti était de 98,9% contre 96,8% ; pour les réactions de Mazzotti de niveau 4 , 32,8% contre 36,0% et pour les réactions de Mazzotti de niveau 3, on a 31,0% contre 29,4% (classement du Centre de Recherche sur la Chimiothérapie de l’Onchocercose sur les critères de classement de la réaction de Mazzotti). 

· Le ‘modèle’ réactions de Mazzotti diffère entre les deux médicaments: la réaction de Mazzotti tend à commencer et à se terminer plus tôt après le traitement à la moxidectine qu’à l’ivermectine. Certaines réactions sont plus fréquentes/sévères après le traitement à la moxidectine (par exemple l’hypotension orthostatique et symptomatique de niveau 4 est de 4,6% après la moxidectine contre 1,4% après l’ivermectine), tandis que les autres ont été détectés avec une fréquence et/ou une gravité très élevée au sein des participants traités à l’ivermectine (par exemple l’éosinophilie de niveau 4 est de 24,5% après le traitement à la moxidectine et de 31,6% après l’ivermectine).

· Dans toutes les zones d’études, après le traitement à l’ivermectine dans un petit groupe donné, on a constaté des taux de mf de la peau qui correspondent aux critères utilisés dans d’autres études pour caractériser la réponse à l’ivermectine comme 'suboptimal' ou pour indiquer une possible apparition de la maladie ou une résistance.  


Le modèle est utilisé pour évaluer l’impact du traitement de masse à la moxidectine et à l’ivermectine administrées dans les délais requis pour l’élimination.  Le modèle EPIONCHO utilisé pour les données de la Phase 2 a été  finalisé (Turner et al. Parasites et Vecteurs 2015) et la modélisation de l’évolution de la mf de la peau correspond bien aux données de l’étude de la Phase 3.  Le modèle ONCHOSIM est en cours d’élaboration. A ce jour, la modélisation indique que la moxidectine pourrait contribuer à l’avancée des pays vers l’élimination:
· Particulièrement dans les zones de très grande endémicité du fait que l’efficacité de la moxidectine correspond à un taux de piqure 2 à 3 fois plus élevé que celui correspondant à l’efficacité de l’ivermectine selon le modèle de Duerr et al.;

· Particulièrement dans les zones de forte transmission saisonnière parce que le timing du traitement annuel à la moxidectine pendant la période de haute saison de transmission aurait peu d’effet sur les années d’élimination (environ un an après le traitement à la moxidectine, les niveaux des microfilaires de la peau demeurent bas ou se retrouvent au niveau obtenu un mois après le traitement à l’ivermectine). Par contre, dans des zones de forte transmission saisonnière, le nombre d’années restant pour l’élimination avec l’administration annuelle du TIDC augmente de manière significative lorsque le timing du TIDC n’est pas optimal par rapport au pic de transmission; 

· L’élimination peut être réalisée avec le traitement annuel à la moxidectine dans un laps de temps semblable à celui  du traitement semestriel à l’ivermectine et à moindre coût pour les pays (pourvu qu’il y ait une donation de moxidectine).


Les conclusions des études sur la moxidectine et les stratégies basées sur l’ivermectine selon le modèle EPIONCHO sont:

· Il est possible que la présence de répondeurs 'non-représentatifs/atypiques' impacte le temps d’élimination, mais n’indique pas nécessairement l’apparition d’une résistance.

· Dans les zones à forte transmission saisonnière, le TIDC semestriel pourrait avoir un impact moindre et impliquer des coûts élevés que le TIDC annuel administré en temps opportun (Turner et al. Parasites et Vecteurs 2015). 

· L’augmentation de la couverture du traitement pour le TIDC annuel est une approche plus rentable pour accélérer les progrès vers l’élimination plutôt que le TIDC semestriel avec une couverture   relativement faible (Turner et al. Parasites et Vecteurs 2015), selon les conclusions du modèle ONCHOSIM (Coffeng et al. PLOS One 2014).


Les études et le modèle de moxidectine utilisés ont permis d’identifier les besoins de recherche suivants:

· La mesure de la variabilité de la réponse précoce à l’ivermectine au cours du TIDC pourrait servir de base pour évaluer la survenue possible de la résistance établie sur la réponse après un TIDC de longue durée (TDR appel à proposition).
· La modélisation de l’impact du TIDC semestriel : lorsque la couverture thérapeutique complète est plus élevée que celle du traitement annuel du TIDC mais que différentes parties de la population sont traitées une fois par an. Cela peut renseigner sur la relative rentabilité de la mobilisation sociale pour augmenter la couverture thérapeutique du TIDC annuel par opposition au TIDC semestriel et les attentes réalistes pour l’élimination.

· La modélisation du TIDC annuel par opposition au TIDC semestriel dans les zones à transmission saisonnière pour les différentes programmations de TIDC par opposition à la période de haute transmission ; cela pourrait renseigner sur les stratégies rentables de couverture dans de telles zones et exposer les différences en matière de progrès vers l’élimination au sein des zones du projet APOC.    


L’OMS a fourni des données sur la moxidectine à l’organisation à but non lucrative australienne 'Medicines Development for Global Health' (MDGH, http://www.medicinesdevelopment.com/). Le MDGH prévoit recommencer la fabrication des comprimés de moxidectine pour l’Homme et recommander la moxidectine pour l’onchocercose. Les essais à base communautaire seront entrepris sur la moxidectine en vue d’obtenir des données sur l’incidence des doses annuelles et semestrielles répétées de moxidectine et augmenter ainsi la fiabilité des données. Les études sur l’effet de la moxidectine sur la FL et la gale seront enregistrées si les données le confirment.  Les efforts de levée de fonds du MDL sont en bonne voie (compte rendu d’après réunion ; le MDL a obtenu 10 millions de dollars US du Fonds d’Investissement Mondial pour la Santé en vue d’inscrire la moxidectine dans la lutte contre l’onchocercose, http://ghif.com/news/). 

TABLE RONDE: LE ROLE DE LA LUTTE ANTIVECTORIELLE ET DE L’IVERMECTINE SUR L’ONCHOCERCOSE ET LA FL
Modérateur: Dr. Jonathan King
JUSQU’A QUEL POINT SONT-ILS IMPORTANTS?  
Le Professeur Moses Bockarie dans sa présentation, a indiqué qu’il est possible de se référer aux études sur l’écologie du vecteur adoptées par le Programme de Lutte contre l’Onchocercose (OCP) dans les années 1970 pour démontrer que les diagnostics, la distribution des espèces, la biologie des vecteurs, la dynamique des infections et les activités transfrontalières sont des étapes importantes dans la lutte et l’élimination de l’onchocercose.  
L’argument selon lequel ces études auraient pu s’appliquer à la FL suscite des interrogations sur les autres programmes comme celui du paludisme qui opte uniquement pour l’élimination des moustiques plutôt que sur l’écologie du vecteur.  Les caractéristiques du vecteur sont les principaux moteurs qui orientent les stratégies de la lutte antivectorielle dans les pays où les cartographies de l’endémicité de la FL révèlent que l’intensité de l’infection de la FL serait influencée par les caractéristiques des espèces de vecteurs.                       
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L’espèce responsable de la transmission de la FL en Afrique est l’Anopheles gambiae, à l’exception de la Tanzanie et de l’Egypte où les espèces de Culex sont les principaux vecteurs. La lutte antivectorielle à elle seule, peut interrompre la transmission de la FL pour les moustiques Anophèles anthropophagique, endophagique and endophilique. Cependant, la recherche sur le vecteur de la FL en Afrique est confrontée aux faibles capacités des pays ainsi qu’une connaissance limitée de l’écologie et de la dynamique de l’infection. 



LA SURVEILLANCE ENTOMOLOGIQUE PEUT-ELLE ETRE COMBINEE POUR L’ONCHOCERCOSE ET LA FL?
Le Dr. Daniel Boakye a décrit la manière dont le processus de surveillance entomologique pour l’onchocercose pourrait répondre à deux questions essentielles: la transmission est-elle continue et,  peut-il y avoir ou non une recrudescence de l’infection due à la migration du vecteur.  La surveillance constitue de ce fait un élément essentiel dans la prise de décision pour l’arrêt du traitement et indique s’il y a une recrudescence pendant la phase post-traitement ou non. À  ce niveau, les principales activités se résument à l’évaluation de la transmission et la limitation des zones de transmission. 
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En ce qui concerne la surveillance entomologique de la FL, la TAS ne comporte pas d’évaluation entomologique, de ce fait, la surveillance n’est pas nécessaire pour la décision d’arrêt du traitement. Elle est seulement nécessaire pour vérifier une présence persistante des filaires parasites dans les communautés en donnant une indication indirecte d’une possible transmission de la filariose. Les indices clairs de la transmission du vecteur de la FL sont nécessaires et essentielles pour la surveillance de la FL ; il faut signaler que le choix d’utiliser le TDM, la lutte antivectorielle ou les deux dans l’élimination de la FL dépend en partie des combinaisons vecteur-parasite concernées. Ce qui soulève des inquiétudes face aux informations inadéquates disponibles sur les espèces des vecteurs dans les pays africains. 



 

Il est possible de faire une surveillance conjointe de la FL et de l’onchocercose car les deux maladies sont à transmission vectorielle. Les stratégies d’échantillonnage peuvent être élaborées, mais les méthodes d’échantillonnage peuvent différer. L’échantillonnage peut se faire au cours de la période de forte transmission et on utilise une stratégie de dépistage par grappes pour déterminer les taux d’infection. Cependant, des complications peuvent survenir au moment de la mise en œuvre conjointe de ces activités. Par exemple, l’onchocercose et la FL peuvent ne pas se retrouver dans les mêmes communautés même si les maladies se chevauchent dans la distribution générale. Les deux vecteurs sont totalement différents et les caractéristiques de la transmission diffèrent également. Les vecteurs de l’onchocercose ont un vol puissant comparé à celui des moustiques vecteurs de la FL et la transmission est liée aux sites de reproduction. Pour les zones à onchocercose, on retrouve les vecteurs sur des sites spécifiques dans les rivières alors que les moustiques sont présents dans toutes les zones. La reproduction locale joue un grand rôle. La FL est très centralisée et l’échantillonnage doit se faire dans de nombreuses communautés. Même s’il y a des défis à relever, il est possible de combiner la surveillance entomologique pour l’onchocercose et la FL ; il faut également élaborer des indicateurs- cibles pour la FL.         
Il est indispensable de disposer d’une structure de coordination pour les deux programmes, de mobiliser des personnes qui connaissent la biologie des deux vecteurs (expertise de haut niveau) et de faire le dépistage des moustiques comme dans le cas des mouches noires.   

COMMENT LES PAYS PEUVENT S’IMPLIQUER DANS LA LUTTE CONTRE LES MTN ET LES ASSOCIER AUX PROGRAMMES DE LUTTE CONTRE LE PALUDISME? « UNE PERSPECTIVE SELON LE MODELE NIGERIAN »
Le Dr. Frank Richards a expliqué que les objectifs visés lors de la première réunion tenue au Nigéria en  2012 avec le programme de lutte contre le paludisme  et co-sponsorisé par le Ministère Fédéral de la Santé du Nigéria et le Centre Carter étaient de renforcer la prise de conscience des participants sur les avantages d’intégrer les activités du paludisme et de la FL, de développer des cadres logiques d’intégration, et affiner leur fonctionnement et leur adéquation. En définitive, la stratégie nationale de lutte contre la FL-paludisme a reçu l’appui du gouvernement fédéral du Nigéria. 

.

[image: image27.png]The FMOH and Carter Center cosponsored a national
combined LF and Malaria Program meeting in Nigeria,
March 27-28, 2012

b

“l will never say the word ‘Malaria’ again
without also saying ‘Elephantiasis’.”
General Y. Gowon





Il s’est produit un changement de paradigme pour passer du programme de lutte contre le paludisme à celui de l’élimination. Il existe des zones d’intérêt commun où le paludisme et les MTN peuvent travailler de concert pour parvenir à l’élimination.  Les publications montrent les effets du traitement à l’ivermectine sur les taux de parité et de survie de l’Anopheles gambiae  après le traitement à l’ivermectine ainsi qu’une augmentation de la distribution et de l’utilisation des moustiquaires imprégnées à l’insecticide (ITN) lorsque les distributeurs communautaires sont les mêmes qui distribuent les ITN et les médicaments contre les MTN. On sait que les communautés ont plus peur de la FL et de l’hydrocèle que du paludisme. La connaissance, les leçons apprises et les expériences des pays doivent être disséminées pour améliorer encore la collaboration avec les programmes de lutte contre le paludisme.  Du point de vue de la politique à utiliser, Richards soutient que les MTN doivent participer activement au plan d’action du paludisme, par l’appui à la programmation notamment la distribution et le maintien d’une large couverture des ITN ; des personnes influentes et charismatiques doivent être utilisés pour appuyer l’intégration des MTN et du paludisme. Du point de vue Recherche Opérationnelle, la coendémicité du paludisme et des MTN est une opportunité pour mieux appréhender les synergies dans la mise en œuvre et l’impact du programme, en ce qui concerne spécifiquement la prévention de l’anémie.                
L’ONCHOCERCOSE ET LA FL DANS LES ZONES DE CO-ENDEMICITE DE LA LOASE 
L’IMPORTANCE DE LA CARTOGRAPHIE A PETITE ECHELLE COMME PRE-REQUIS 
Présentateur: Dr. Louise Kelly-Hope
Comment peut-on utiliser la méthode de microstratification des cartes juxtaposées géographiquement dans les programmes de la FL et de l’onchocercose pour mettre en évidence les zones à risque élevé de la Loase dans leur progression sur la voie de l’élimination. Une série d’études de cas a été présentée pour souligner surtout  i) la distribution et l’écologie de la Loase, ii) la cartographie du risque pour la FL, iii) l’extension des stratégies alternatives pour l’élimination de la FL, and iv) cibler les zones sensibles et hypoendémiques de l’onchocercose.  
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En premier lieu, la comparaison entre les anciennes cartes (1950) et les nouvelles cartes (2000) de la  Loase en Afrique Centrale montrent une juxtaposition géographique importante des zones à haut risque pour la Loase, indiquant peu de changement au cours des 50 dernières années. Des cartes juxtaposées des zones à risque élevé pour la Loase des forêts tropicales denses, le système fluvial de la rivière Congo, l’altitude et le type de sol indiquent d’importants liens au niveau spatial en plus de facteurs écologiques qui sont également liés au vecteur principal de la Loase Chrysops spp. Deuxièmement, pour définir les principales zones à risque pour la FL et où la cartographie alternative et les stratégies de traitement seront exigées, la stratification initiale des cartes sur la Loase se présentent sur la base du code couleur représentant les différents niveaux d’endémicité (faible risque=vert/stratégies standard ; moyen= orange/stratégies manquées ; risque élevé= rouge/stratégies alternatives). Troisièmement pour l’extension des stratégies alternatives pour l’élimination de la FL       (y compris l’albendazole 2 fois/an et la lutte antivectorielle avec les moustiquaires), une collecte complète des données et des cartes au niveau districts ont été présentées pour montrer les exigences du traitement et les possibilités de cartographie. Ces éléments ont été élaborés sur la base de la juxtaposition des endémicités et des interventions et calculés sur des algorithmes codés. Pour finir, l’objectif visé était de cibler les zones à risque hypoendémiques de l’onchocercose en se basant sur la juxtaposition des cartes des zones hypoendémiques de l’onchocercose (faible transmission) et hyper endémiques de la Loase (transmission élevée) de l’Afrique centrale, en vue d’identifier les zones spécifiques et poursuivre des investigations pour trouver des stratégies alternatives de traitement. L’application de l’imagerie satellite haute résolution a également mis en évidence la manière dont les niches écologiques spécifiques à l’onchocercose, Simulium spp. et au vecteur de la Loase, Chrysops spp. peuvent être utilisées comme outil pour déterminer les zones à risque et élaborer des modèles.
LES STRATEGIES POUR L’ELIMINATION DE L’ONCHOCERCHOSE ET LA  FILARIOSE LYMPHATIQUE – LA MODELISATION MATHEMATIQUE
Présentateur: Dr. Wila Stolk
Au cours de sa présentation, le Dr. Stolk a porté à la connaissance de l’assemblée une annonce sur le nouveau modèle de consortium de MTN ; ce nouveau modèle permettra de renforcer la collaboration entre les initiateurs de modèles avec l’espoir que les meilleurs modèles seront élaborés et contribueront ainsi à la prise de décision pour de meilleures stratégies de lutte et d’élimination des MTN.
Elle a également insisté sur l’élimination de l’onchocercose et de la FL, et les zones où il serait nécessaire de modifier les stratégies actuellement utilisées pour des raisons épidémiologiques, et en quoi pouvaient consister ces stratégies alternatives. Les traitements semestriels pourraient raccourcir le temps nécessaire pour l’élimination mais il faudrait plus de rondes de traitement au total et, lorsque des situations de faibles couvertures se présentent, améliorer la couverture pourrait donner le même résultat.  Bien que les différents modèles s’accordent sur la réduction du temps de traitement d’environ 35% avec deux traitements par an, la durée totale nécessaire varie de 4 à 5 ans.  Pour ce qui concerne l’élimination de la FL, il faut noter une fois de plus que le traitement semestriel peut réduire la durée totale nécessaire mais pourrait avoir peu d’impact sur le nombre de rondes de traitement nécessaires.
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ETUDES DE TERRAIN POUR LE « TEST AND TREAT »
Présentateur: Dr. Michel Boussinesq 
Le défi que pose la coendémicité de la Loase exige que les programmes de lutte/d’élimination de la FL et de l’Onchocercose y répondent. De manière programmatique, « une zone d’endémie à la Loase » est une zone où les effets secondaires graves (SAE) liés à l’administration de l’Ivermectine pour la Loase provoquent un niveau de risque plus élevé chez l’individu que le bénéfice du traitement à l’ivermectine (pour l’onchocercose). Dans ces zones, définies comme celles où la prévalence de la microfilarémie de la Loase chez les adultes dépasse 20% (et la prévalence RAPLOA : procédure d’évaluation rapide pour la Loase, est d’environ 40%), le TIDC pour la lutte contre l’onchocercose n’est pas menée « comme à l’accoutumée » et des systèmes de suivi sont mis en place pour identifier et prendre immédiatement en charge les SAE. Lorsque la prévalence de la microfilarémie de la Loase est de 20%, l’incidence des SAE (connus comme étant associés à une déficience fonctionnelle) se situe entre 2,5-4,0/1000. Actuellement, deux zones d’endémie à la Loase sont considérées comme problématiques : (a) les zones où le TIDC n’a jamais été lancé parce que l’onchocercose est hypoendémique et le risqué des SAE dépasse le bénéfice ; et (b) celles où l’impact du TIDC contre l’onchocercose est insatisfaisant.  
	Qu’est-ce qu’une zone coendémique avec la Loase?



	· La définition (MEC-TCC) initiale (et toujours acceptée) : des zones où la prévalence de la microfilarémie de la Loase chez les adultes dépasse 20%
· Dans ces zones :

· La prévalence RAPLOA est ( 40%

· La proportion des adultes ayant ( 8000mf/mL de Loase (à risque de SAE avec une déficience fonctionnelle d’une semaine) est de 3-8%
· La proportion des adultes  ayant ( 30000mf/mL de Loase (à risque de SAE neurologiques fatals) est de 1-2%
· L’incidence des SAE ayant une déficience fonctionnelle est de 2,5-4.0/1000


	Qu’est-ce qu’une zone coendémique avec la Loase et problématique?



	· Deux catégories :
· Dans des zones où le TIDC n’a jamais été lancé car le risque des SAE liés à la Loase dépasse les avantages

· Onchocercose hypoendémique 
· Filariose lymphatique

· Des zones où le TIDC a été lancé mais où, du fait de la Loase, la couverture thérapeutique et l’impact du TIDC contre l’onchocercose est insatisfaisante (par exemple dans le littoral du Cameroun)


Pour les zones où la FL est coendémique avec la Loase mais sans la présence de l’onchocercose, l’introduction semestrielle de l’albendazole a résolu le problème. Cependant, il faut développer de meilleures stratégies dans les zones où la Loase est coendémique avec l’onchocercose.  Une forte mobilisation dans le suivi du traitement et des stratégies « test-and-treat » (dépister et soigner tout de suite)  sont des alternatives à adopter dans de telles régions. 

De nouvelles lignes directrices sont envisagées pour la stratégie Test-and-Treat. Il faut comparer la rentabilité des diverses  stratégies Test-and-Treat, ou du TIDC renforcé, mais en gardant à l’esprit que cette rentabilité dépend de la taille, de l’accessibilité et de la proportion de la population à dépister et à traiter. L’acceptation de la prise des médicaments par les communautés et le coût du personnel sont également des aspects importants à prendre en compte. Des défis à relever et des incertitudes sur la performance des nouveaux et des anciens tests comme l’ICT ne doivent pas être ignorés. Il faudrait investiguer sur le rôle que peuvent jouer les médicaments comme le Flubendazole, l’Emodepside, ou la Moxidectine dans des zones coendémiques problématiques, leur fiabilité (surtout chez les sujets infectés par la Loase) est une des priorités principales.





MACROFILARICIDES
PROFIL DU PRODUIT CIBLE
Présentateur: Dr. Julie Jacobson
La Fondation Bill & Melinda Gates s’est investie dans les travaux de recherche sur les macrofilaricides.  L’objectif de cet effort pour les cinq années à venir est de générer au moins cinq nouveaux produits candidats et d’ici 2018, avoir une preuve de concept validée pour un premier candidat et suivi d’autres candidats sous essai clinique.               
L’approche est soit un antiparasite (agissant contre le vers adulte) ou un anti-Wolbachia (agissant contre la bactérie vivant dans le vers où elle doit vivre et se reproduire). Les défis rencontrés dans la mise au point sont de faibles développements (non existants) – peu de candidats ou peu de principaux candidats, un domaine techniquement difficile avec peu de ressources et des efforts non coordonnés. Pour surmonter cela, la Fondation a établi un Groupe d’Experts en macrofilaricide chargé d’échanger sur les progrès réalisés et relever les défis, et un conseil consultatif pour appuyer la prise de décision pour de nouveaux investissements. En outre, ils ont élaboré un Profil du Produit Cible (TPP) qui donne une description détaillée des caractéristiques du macrofilaricide désiré. Ce document vivant est modifié au gré des nouvelles données et de nouveaux développements. Il s’agit là d’un investissement de taille pour la Fondation et il importe que le nouveau médicament soit très utile aux programmes. Mais il faut le dire, il est peu probable de disposer d’un nouveau macrofilaricide avant 2020. La première utilisation de ce produit sera individuelle (dépister et soigner) et non un TDM. Il se pourrait que le nouveau produit soit d’un coût élevé pour les programmes et une planification s’impose. Le Dr. Jacobson a fini son propos en disant que toute contribution sur le TPP était la bienvenue en ce sens qu’elle guidera la Fondation dans ses travaux de recherche.
L’APPROCHE ANTI-WOLBACHIA (A•WOL) QUAND ET OU METTRE EN OEUVRE LA STRATEGIE SUR LA DOXYCYCLINE 
Présentateur: Dr. Louise Ford
Dans sa politique médicamenteuse, APOC a adopté le  macrofilaricide anti-Wolbachia, la doxycycline comme stratégie alternative. La Validation de la démonstration de Principe a été faite et une série d’extension de la Phase II et des essais ont été menés dans la communauté. Le médicament cible  Wolbachia, une bactérie intracellulaire essentielle des nématodes filariens ; il faut un traitement de 4 semaines avec l’antibiotique la doxycycline qui, en ciblant le Wolbachia, stérilise les vers adultes, bloque la transmission et tue par la suite les vers adultes. On s’est rendu compte que le médicament améliorait la pathologie de ceux qui souffrent de maladie de peau, de l’hydrocèle et du lymphœdème. En ciblant Wolbachia, le médicament provoque lentement la mort des macro- et microfilaires. L’objectif du consortium A.WOL est de trouver un nouveau traitement anti-Wolbachia envisageable pour le TDM avec des délais de traitement plus courts de 7 jours ou moins. Un objectif secondaire est de trouver le meilleur régime pour les antibiotiques à utiliser dans les zones restreintes où les parasites résistent aux médicaments, dans les zones de coendémicité de la Loase, ou pour la stratégie test and treat. Actuellement, la doxycycline n’est pas adaptée au TDM puisque le traitement est relativement long et contre-indiqué pendant la grossesse et chez les enfants. 
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Cependant, les études ont montré que l’utilisation de la doxycycline peut se faire dans une communauté restreinte. A·WOL a établi un programme de Découverte et de Recherche sur les Médicaments avec pour objectif de trouver des médicaments anti-wolbachia adaptés au TDM pour une durée de 7 jours ou moins. Les conclusions préliminaires issues des études font état d’une utilisation possible de ce médicament dans les communautés restreintes (~20000) : avec 74% de couverture thérapeutique, une forte adhérence au traitement (98%) et un impact de longue durée (Wanji et al. 2009; Tamarozzi et al. 2012)
. 
A·WOL a également établi un programme de Découverte et de Recherche sur les Médicaments dont l’objectif est de trouver des médicaments anti-wolbachia adaptés pour le TDM à utiliser par voie orale avec un traitement de 7 jours ou moins et conforme au TPP.  La composante Découverte du consortium  A.WOL a fait des avancées marquantes  dans le processus d’optimisation et de sélection du candidat pour fournir un nouveau médicament.  Alors que la composante Développement du A·WOL, poussé par la logique de la modélisation pharmacocinétique et pharmacodynamique, a identifié des médicaments qui répondent au TTP de ≤7 jours.  

La thérapie anti-Wolbachia ne présente aucun danger et est un puissant macrofilaricide.  A·WOL  a affiné les régimes de doxycycline en délai et dose réduits équivalents à la prophylaxie utilisée pour les produits antipalustres des voyageurs ou contre l’acné. Le traitement de 4 semaines ainsi que les restrictions chez les enfants et les femmes enceintes sont des contraintes pour l’extension du TDM à la doxycycline. Dans l’ensemble, A.WOL a fait la preuve de l’existence d’un macrofilaricide disponible, en plus d’un portfolio de médicaments en cours de fabrication.   


LE FLUBENDAZOLE
Présentateur: Professeur Charles Mackenzie
L’étude sur le macrofilaricide flubendazole est le fruit d’une collaboration conjointe entre le Michigan State University, McGill University, Johnson & Johnson,/JRD UBA-TANDIL, Drugs for Neglected Disease Initiative, AbbVie, TRS, UMH/BONN, et WMU  avec l’appui du BMGF.  

Deux raisons principales sous-tendent les tests entrepris pour trouver un autre microfilaricide. La première raison est la nécessité de trouver un agent antihelminthique, car jusqu’à présent, l’activité macrofilaricide n’est pas importante avec les agents existants. La doxycycline qui sera probablement utilisée nécessite plus de 3 semaines d’administration. L’ivermectine nécessite des années de traitement et il peut y avoir des réponses moins optimales ou une résistance au médicament. La deuxième raison est d’ordre programmatique puisqu’il faut raccourcir les programmes de TDM ou cibler les problèmes spécifiques aux zones à risque. Ce qui permettra d’éviter la fatigue qui pourrait conduire à une faible acceptation. Les efforts pour identifier un nouveau microfilaricide sont également attendus pour répondre aux principaux problèmes de la Loase rencontrés avec l’ivermectine.  
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Pourquoi le Flubendazole comme macrofilaricide?  Le Flubendazole s’est révélé très efficace contre la filaire selon les tests réalisés sur les espèces d’animaux utilisés au  laboratoire.  Il est approuvé pour le traitement des infections dues aux vers intestinaux en Europe. Une étude faite sur les humains en 1980 a démontré son efficacité contre O. volvulus avec une destruction de plus de 90% des vers adultes en une durée de 3 mois avec 5 doses intramusculaires. Il semblerait que le Flubendazole ne tue pas directement la microfilaire jouant ainsi un rôle important dans les problèmes liés aux effets secondaires rencontrés avec la Loase. Les défis rencontrés dans l’utilisation du Flubendazole incluent ceux sur la formulation telle que la très faible solubilité du composé et la nécessité d’obtenir des niveaux adéquats de plasma qui provoquent la mort des vers adultes ou au moins une stérilité permanente. Les autres défis à relever sont liés à la détermination d’un meilleur régime d’efficacité, et le respect des exigences sécuritaires pour les individus et le TDM.   


Les plans d’étude clinique sont en cours d’élaboration parallèlement à la finalisation des études précliniques.  Il est prévu des rencontres avec l’Agence Américaine des Produits Alimentaires et Médicamenteux pour aider dans l’élaboration du processus d’approbation. Des essais sont prévus à Kumassi, au Ghana au cours du dernier semestre de 2015 ou en début 2016 et il y aura probablement une extension des essais pour inclure davantage de pays endémiques. En conclusion, le Flubendazole est un puissant macrofilaricide, mais n’est pas directement microfilaricide. Il provoque une lente disparition de la microfilaire de la peau corroborant l’absence d’activité directe microfilaricide. Il y a peu de risques de dommage oculaires, il est très efficace et peut être administré oralement dans les systèmes de modélisation.           .  
Le médicament peut être utilisé dans les interventions “test & treat” avec prise en charge par des agents de santé bien expérimentés.  Un programme de dosage de 5-7 jours serait acceptable pour les programmes pays. Une formulation à l’endroit des enfants serait nécessaire puisqu’ils contribuent à la transmission. Mais il faudrait auparavant s’assurer que le système de réponse aux effets secondaires graves est déjà un programme standard établi.
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Contexte





3ème pays ayant une charge élevée de la FL avec106m de personnes à risque





Le programme d’élimination de la FL établi en 1997 a fusionné avec le PNLO pour harmoniser le TDM dans les zones coendémiques.





La prévalence de la FL est déterminée dans 761 des 774 Zones de Gouvernement Local (LGA) des 36 Etats


574 (75%) des LGA sont endémiques


29 (5%) ont mis fin au traitement


187 (24%) sont non-endémiques


237 (31%) des zones endémiques des LGA sont sous traitement





Les partenaires : OMS, MDP, GSK, APOC et les ONGD (Sightsavers, CBM, TCC, MITOSATH, HKI)





Que se passe-t-il lorsque les programmes prennent fin?


Les programmes de lutte contre la FL produisent des réductions drastiques dans la prévalence et l’intensité des géohelminthiases, mais ceux-ci n’ont pas été bien documentés


En l’absence d’autres traitements, les niveaux d’infection remontent





Sélection d’un réseau de sites de collecte de vecteurs


Sites de collecte de vecteurs


Répondre aux critères de transmission


A proximité des sites de reproduction


Sur les principaux rivières et points d’eau


Dans des zones ombragées et loin des activités humaines intenses


Doit être accessible en tout temps


Nombre de sites de collecte des vecteurs


Etendue géographique du focus et système hydrique


Représentatif du focus
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