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Organisation et situation des systèmes d’enregistrement des faits et
d’établissement des statistiques de l’état civil et vitales dans la

Caraïbe anglophone

Les statistiques vitales sont l’une des bases principales
de l’analyse de la situation et de la planification en santé. En
vue d’assister les pays à améliorer leurs registres de l’état
civil et des statistique vitales, l’OPS a réalisé en 1999 une
enquête d’évaluation dans certains pays de la Caraïbe anglo-
phone, par le biais de l’ “ International Institute of Vital Regis-
tration and Statistics “ (IIVRS). Cette enquête a fourni une
première vision globale et synthétique de la structure des
systèmes de registre civil et de statistique vitale (tableau 1)
dans ces pays. Elle a également généré une connaissance du
niveau d’enregistrement des événements vitaux. C’est pour
ces mêmes raisons que l’on a considéré important de publier
les résultats de ce travail. Quoique les données présentées
ici (entre autres, sur l’enregistrement des naissances et des
décès) couvrent la période 1996-1999, il semble être raisonna-
ble de penser que la situation n’a pas radicalement changé
dans les pays considérés. Il est également important de men-
tionner que les recommandations qui apparaissent ci-après,
qui sont le résultat de l’analyse de l’information recueillie au
cours de l’enquête, forment la base des recommandations de
l’OPS aux pays et aux institutions qui travaillent à la réduc-
tion du sous-enregistrement des événements vitaux et à l’amé-
lioration de l’administration des systèmes d’enregistrement
de l’état civil et des statistiques vitales.

Méthodes
A partir de deux questionnaires - le premier centré sur

des sujets en rapport avec l’enregistrement de l’état civil et
un deuxième traitant des statistiques vitales - l’on a obtenu
l’information de 16 des 21 pays anglophones des Caraïbes :
Anguilla, Antigua et Barbuda, les Bahamas, la Barbade, le

Belize, les Bermudes, les Îles Caïman, la Dominique, la Grena-
de, le Guyana, la Jamaïque, Montserrat, Saint Kitts et Nevis,
Sainte Lucie, Saint Vincent et les Grenadines, et la Trinité et
Tobago. Toutes sont d’anciennes colonies britanniques et
des îles à l’exception du Belize et du Guyana. Le Bermudes se
situent en Amérique du Nord. Pour ce qui est de la taille des
populations considérées, deux parmi les 16 pays étudiés -
Trinité et Tobago, et la Jamaïque - ont plus d’un million d’ha-
bitants, alors que la médiane de la population dans le groupe
d’étude est de moins de 100.000 habitants. La superficie géo-
graphique des pays varie entre 21 km2 pour les Bermudes et
22.700 km2 au Belize, avec une médiane d’environ 430 km2.

Dans la majorité des pays, deux ministères différents sont
en charge du registre civil et des statistiques vitales, et les
deux systèmes dépendent du même ministère dans cinq pays.
En conséquence, pour chacun de 16 pays, le questionnaire
de registre civil a été dirigé au Responsable du Registre Gé-
néral ou à un fonctionnaire équivalent, et le questionnaire
sur les statistiques vitales a été envoyé au Statisticien Princi-
pal ou son équivalent. Parmi les pays qui ont répondu à l’en-
quête, neuf ont rempli les deux questionnaires, trois ont ré-
pondu seulement au questionnaire sur les statistiques vita-
les et deux ont répondu uniquement au questionnaire sur le
registre civil. Le taux de réponse générale pour le question-
naire sur le registre civil a été de 68,8 % et de celui sur les
statistiques vitales, 75 %. Les observations provenant de
l’information compilée n’ont normalement pas été énormé-
ment biaisées par les non-réponses.
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Système de Registre Civil
Le registre de l’état civil est défini comme l’enregistrement constant,

permanent, obligatoire et universel des faits et des caractéristiques des
événements vitaux dans la population (entre autres la naissance vivante,
le décès, le décès fœtale, le mariage et le divorce), selon ce qui est stipulé
dans un décret ou un règlement, conformément aux dispositions légales
d’un pays.

Il est réalisé dans le but principal d’établir les documents légaux
fournis selon la loi.

Ces enregistrements sont aussi une source principale des statisti-
ques vitales. La couverture complète, l’exactitude et l’opportunité de l’enre-
gistrement civil sont essentielles pour des statistiques vitales de qualité.

Un système de registre civil se réfère à tous les environnements
institutionnels, légaux et techniques nécessaires aux fonctions d’enregis-
trement civil d’une manière adéquate, coordonnée et standardisée dans
tout le pays, en prenant en compte les circonstances culturelles et sociales
particulières au pays.
Système de Statistiques Vitales
Un système de statistiques vitales est le processus complet de :
(a) la collecte de l’information à travers l’enregistrement civil ou l’énumé-

ration de la fréquence des faits d’événements vitaux spécifiés et
définis, ainsi que des caractéristiques pertinentes des événements
mêmes et de la personne ou des personnes concernées.

(b) La production, le traitement, l’analyse, l’évaluation, la présentation et
la diffusion de cette information sous forme statistique. La source
principale est le registre civil, complété par l’information du recense-
ment de population, les enquêtes sur des échantillons de la popula-
tion et les registres administratifs.

Organisation du système d’enregistrement de
l’état civil

Dans 63 % des pays de la Caraïbe anglophone, à la diffé-
rence d’autres régions du monde, le Registre Civil fait partie
du système juridique. Quoique les fonctions d’un système
de registre civil soient presque universellement établies, la la
totalité de l’enregistrement varient donc énormément entre
les zones urbaines et rurales. Dans les pays anglophones de
la Caraïbe, le nombre de bureaux locaux varie entre 0 et 330
par pays. Dans certains des plus petits pays, un seul bureau
sert toute la population. C’est le cas dans cinq des pays
inclus dans l’étude : Anguilla, les Bermudes, les Îles Caïman,
la Dominique et Montserrat. D’autre part, la Grenade dispose
de sept bureaux locaux, Sainte Lucie de 20, et Saint Vincent et
les Grenadines de 16. Dans certains des pays disposant de
plus que quelques bureaux locaux, des bureaux régionaux
ont été établis pour assister à la gestion de l’information du
registre des bureaux locaux. Au Belize par exemple, 6 bureaux
régionaux supervisent 53 bureaux locaux, en Guyane 10 bu-
reaux régionaux supervisent 135 bureaux locaux et en Jamaï-
que, 4 bureaux régionaux en supervisent 330 au niveau local.

Dans la majorité des pays, les registres locaux ont un
très petit volume et l’enregistrement constitue une activité à
temps partiel qui concerne moins d’un événement vital par

Tableau 1: Définitions du système de registre de l’état civil
et des statistiques vitales

jour, en moyenne. L’enregistrement n’est donc pas une prio-
rité pour eux, ce qui rend difficile l’amélioration de l’exactitu-
de et de l’intégralité de l’information. Néanmoins, il est im-
portant que le public ait un accès facile au système d’enre-
gistrement au niveau local. En conséquence, le nombre idéal
de bureaux locaux et, le cas échéant, régionaux pour un fonc-
tionnement efficace et un enregistrement précis et complet
n’est pas facile à déterminer et doit l’être au cas par cas. Cela
est particulièrement vrai dans les Caraïbes en raison de la
combinaison de populations de petites tailles et de l’éloigne-
ment des zones peu peuplées.

Organisation du système de statistiques vitales
Dans la plupart des pays du Monde, c’est un bureau

central de statistiques - dépendant de différents Ministères
selon le pays - qui est chargé de la compilation nationale des
statistiques vitales. Dans l’échantillon de pays pris en comp-
te dans l’étude, l’autorité centrale se trouve le plus fréquem-
ment dans le Ministère des finances et du développement
économique (7); le Ministère de la Santé (5); le Ministère de
l’intérieur (1); et d’autres Ministères (4). Le tableau 1 récapi-
tule l’information obtenue des pays considérés. Parmi les
pays pour lesquels l’information a été obtenue tant sur l’en-
registrement de l’état civil que sur les statistiques vitales, les
Bermudes, les Îles Caïman, la Grenade, la Jamaïque et Saint
Kitts et Nevis réalisent les deux activités au sein du même
ministère. L’avantage de réunir les deux fonctions dans un
même département est que la coordination entre les deux en
est facilitée. Cela est très important du point de vue de la
compilation des statistiques vitales nationales, pour lesquel-
les l’uniformité de l’information est une condition essentiel-
le. Il est important que toutes les zones d’un même pays
utilisent les mêmes définitions et les mêmes procédures d’en-
registrement, des formulaires identiques et les mêmes classi-
fications des données afin de produire des statistiques vita-
les comparables entre les différentes régions du pays et d’une
année à l’autre. Il est également essentiel que les définitions
des éléments à être mis en tableaux statistiques soient com-
prises et appliquées précisément, de la compilation à l’enre-
gistrement de l’information, ainsi que dans l’interprétation
des statistiques obtenues. Dans le cas où l’enregistrement et
les fonctions statistiques se retrouvent dans des ministères
différents, des mécanismes spécifiques de coordination et de
coopération doivent être établis et entretenus pour que les
systèmes de d’enregistrement de l’état civil et de statistiques
vitales remplissent leurs objectifs.

Les facteurs essentiels pour l’évaluation de la qualité et
de l’utilité de l’information statistique sont les mesures de
l’intégralité des données de naissance et de décès enregis-
trées, et l’opportunité de leur disponibilité sous forme tabu-
lée. Il n’y a aucun standard légal et administratif pour l’enre-
gistrement des naissances et des décès. Le standard d’inté-
gralité statistique de l’enregistrement des naissances et des
décès a été fixé arbitrairement à 90% ou plus. Néanmoins, la

Source: United Nations. Statistics Division. Vital Statistics [Internet Page]. Disponible en anglais
à: http://unstats.un.org/unsd/demographic/vital_statistics/cr.htm. Consultée le 22 Septembre 2003.
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1 A Sainte Lucie, le registre civil se trouve dans un ministère qui rassemble les questions juridiques, nacionales et laborales et qui est tabulé ici sous l’intitulé “Légal/juridique”
2 Information basée sur l’enquête de l’IIVRS réalisée en 1994 sur le registre civil et sur les statistiques vitales aux Bahamas, à la Barbade, à St. Kitts et nevis, à Trinidad et Tobago, et dans les Iles

Turks et Caicos; et seulement sur les statistiques vitales dans les Bermudes et dans les Iles Caïman.

Finance et développement
économiquePays

Anguilla
Antigua et Barbuda
Bahamas2

Barbados2

Belize
Bermudes2

Iles Caïman2

Dominique
Grenade
Guyana
Jamaïque
Montserrat
Saint Kitts et Nevis2

Sainte Lucie1

Saint Vincent et les Grenadines
Trinidad et Tobago2

Iles Turks et Caicos

Légal/Juridique Intérieur Santé Autre

Registre civil Statistiques vitales

Tableau 2: Ministères responsables du Registre Civil et des Statistiques Vitales

méthode de détermination de l’intégralité de l’enregistrement
est laissée à l’appréciation des autorités nationales. Par con-
séquent, la base des estimations peut varier suivant la mé-
thode utilisée. Même dans le cas où elle est mesurée directe-
ment, les résultats peuvent différer considérablement selon
la méthode. Par exemple, le Bureau Central de Statistiques
d’un des pays inclus dans l’étude a rapporté un enregistre-
ment de 85%, mesuré par une méthode indirecte. Dans une
autre étude dans le même pays, seulement 70% des décès
ayant lieu à l’hôpital de deux régions urbaines ont été enre-
gistrés. Cette estimation a été obtenue en appariant les don-
nées sur les décès à l’hôpital avec les données du registre
des décès. Si la même étude avait été réalisée au niveau de
tout le pays, le niveau d’enregistrement des décès aurait sû-
rement été plus bas que 70%. D’un autre côté, si le bureau
central des statistiques avait fait d’autres suppositions sur la
taille estimée de la population utilisée dans la méthode indi-
recte, le niveau d’enregistrement calculé aurait certainement
été plus ou moins élevé que les 85% obtenus. Ces différents
résultats illustrent les difficultés de la mesure du niveau d’en-
registrement.

Il a été mentionné ci-dessus que dans cinq pays pour
lesquels l’information a été obtenue autant sur l’enregistre-
ment de l’état civil que sur les statistiques vitales (ou bien

dont les données sont disponibles à partir d’une enquête
précédente), un même département couvre les deux fonctions.
À la Grenade, la Jamaïque et Saint Kitts et Nevis, les deux
systèmes font partie du Ministère de la Santé. Dans les Ber-
mudes, les deux systèmes sont rattachés au Ministère des
Affaires Intérieures et dans les Îles Caïman, à celui des finan-
ces et du développement économique. Bien qu’il puisse exis-
ter des raisons importantes dans un pays pour placer ces
deux fonctions dans deux départements différents, il doit y
avoir des processus administratifs en place qui facilitent la
coopération entre les deux.

Il a été démontré que le public n’accorde souvent pas
suffisamment d’importance à l’enregistrement des événements
vitaux, d’où la nécessité de promouvoir l’éducation publique
sur le sujet. Afin de résoudre le problème du sous-enregistre-
ment, il sera important de déplacer la responsabilité de l’enre-
gistrement, des parents ou de la personne responsable au
personnel fournissant les soins à la naissance ou lors du
décès.

Le niveau d’enregistrement est une mesure auto-évaluée
de la qualité des données de statistiques vitales de chaque
pays. Certains pays estiment le niveau d’enregistrement de
façon plus adéquate que d’autres, en basant leur évaluation
sur des mesures objectives comme les contrôles des regis-
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Pays
Anguilla
Antigua et Barbuda
Bahamas
Belize
Bermudes
Iles Caïman
Dominique
Grenade
Guyana
Jamaïque
Montserrat
Sainte Lucie
Saint Vincent et les  Grenadines
Trinidad et Tobago

Naissances
C
C
7
C
C
C
C
C
8
C
C
C
8
C

    Décès
C
C
C
8
C
C
C
C
8
8
C
C
C
C

Dernière année
disponible

1999 *
1999 *
1998
1998
1999
1996
1999 *
1999 *
1999
1999 *
1999
1998
1999
1997

Tableau 3: Niveau d’enregistrement calculé et dernière
année de données disponibles au moment de l’étude (2001)

C = enregistrement de 90% o plus, 8 = Enregistrement entre 80 et 89%, 7 = Enregistrement
entre 70 et 79%
* données annuelles tabulées para année d’enregistrerment des faits

tres d’accouchements hospitaliers par recoupement avec les
naissances enregistrées, ou en révisant le volume annuel des
demandes tardives d’enregistrement de naissances (un an
ou plus après la naissance) afin d’établir l’âge de l’admission
à l’ecole ou la citoyenneté, ou tout autre information pour
l’obtention d’un passeport ou d’autres documents. Dans
certains pays, on suppose que l’enregistrement est complet
sans mesure spécifique; par exemple parce que la loi l’impose
avant d’autoriser l’enterrement. Il est important autant pour
les individus que pour les gouvernements que le niveau d’en-
registrement soit évalué périodiquement et que des mesures
soient prises pour améliorer et maintenir un niveau satisfai-
sant.

Le tableau 3 présente les estimations fournies par les
différents pays du niveau d’enregistrement des naissances
et des décès. L’on peut remarquer que la plupart des pays
évaluent que le niveau d’enregistrement est quasiment par-
fait. En l’absence d’études confirmant ces estimations, l’on
peut se demander si elles sont réellement précises, surtout si
l’on considère que les personnes responsables de l’enregis-
trement sont typiquement les parents de l’enfant dans le cas
d’une naissance, ou la famille du défunt dans le cas d’un
décès. Le manque d’enregistrement est un problème réel car
de nombreux informateurs n’en voient pas la nécessité. Les
pays devraient donc considérer une évaluation périodique
du niveau d’enregistrement des décès et des naissances jus-
qu’à ce que les responsables de l’enregistrement soient sa-
tisfaits de leur niveau.

Le manque de disponibilité des données de statistiques
vitales est depuis longtemps un problème chronique dans
les pays du monde entier. Ce problème est en partie inévita-
ble car l’information sur les naissances est collectée avec un
retard systématique, généré par le fait que les informateurs
disposent d’un laps de temps officiel avant de devoir décla-
rer un événement. Afin d’inclure tous les événements possi-
bles dans les mises en tableaux annuelles, les bureaux statis-
tiques doivent attendre la fin de la période légale, et que
l’information soit envoyée par le registre local au bureau cen-
tral, et préparée pour la tabulation. De plus, dans les pays
présentant un grand nombre d’enregistrements tardifs, il se
peut que la mise en tableaux soit également retardée volon-
tairement afin de maximiser le nombre d’événements dans
une année donnée. Par contre, certains pays (par exemple
Anguilla, Antigua et Barbuda, la Dominique, la Grenade et la
Jamaïque) mettent en tableau leurs statistique vitales par an-
née d’enregistrement au lieu de l’année où a lieu l’événe-
ment. Selon la proportion d’enregistrements tardifs, cette
dernière pratique peut conduire à des statistiques annuelles
erronées.

Auto-évaluation des pays sur les problèmes et les
points à améliorer

Parmi les besoins observés, le plus communément men-
tionné est celui de l’automatisation. Dans la majorité des pays,
y compris ceux qui disposent de systèmes informatiques cen-
traux, l’enregistrement au niveau central continue à être un
processus manuel et intensif, et la transmission de l’informa-
tion du niveau local au niveau central, en passant para le
niveau régional le cas échéant, n’est pas automatisée. Il ne
semble pas exister non plus d’échanges de données entre les
agences du gouvernement qui utilisent les données prove-
nant de l’enregistrement. De plus, lorsque le traitement des
données est réalisé par ordinateur, par exemple au niveau
central, il existe un besoin reconnu de programmes informati-
ques qui permettent de vérifier la cohérence des données
pour des variables clés comme l’âge, le sexe, et la cause de
décès.

L’opportunité de la disponibilité des fichiers tabulés du
registre et des statistiques vitales a été mentionnée comme
un problème dans de nombreux pays, souvent en conjonc-
tion avec des problèmes d’automatisation. De ce fait, les ré-
ponses aux questionnaires ont souvent montré que l’oppor-
tunité continue à être un problème important, en dépit du fait
que la plupart des pays semblent avoir récemment amélioré
cet aspect. Plusieurs pays ont suggéré qu’une révision des
procédures actuelles, doublée d’une meilleure automatisa-
tion, pourrait améliorer encore la qualité et l’opportunité des
données. Certains changements dans la méthodologie d’en-
registrement, en particulier dans les systèmes complètement
manuels et qui se basent sur un copiage à la main des regis-
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tres pourraient améliorer les conditions d’enregistrement; ainsi
que dans l’utilisation de méthodes électroniques de capture,
transmission et mise en tableaux des données.

Un autre point mentionné à plusieurs reprises est le be-
soin d’entraînement et de formation continue du personnel.
Le besoin de formation des personnels d’enregistrement et
de classification des registres aux niveaux local et central a
été indiqué, mais la formation du personnel de traitement des
données et des statistiques vitales est également considérée
comme un besoin important. La formation des médecins et
des responsables médicaux sur le remplissage correct des
certificats de décès et l’utilisation de la Classification Inter-
nationale des Maladies pour le codage des causes de décès
a également été mentionnée.

Le besoin de coordination entre les fonctionnaires du
registre, les statisticiens vitaux, et les autres usagers des
données du registre a été apparent d’après les commentaires
de plusieurs pays. Il a été indiqué que plusieurs systèmes de
registre nationaux ne collectaient pas l’information sur le poids
à la naissance, le lieu de résidence de la mère, la profession,
ou d’autres variables considérées comme importantes par les
statisticiens et autres utilisateurs des données de statistique
vitale, et qu’il n’existait pas de mécanisme pour aborder ces
problèmes.

Le besoin d’une plus grande connaissance du public sur
l’importance d’un registre complet et opportun des naissan-
ces et des décès, celui d’une meilleure rémunération pour les
enregistreurs locaux, et celui de compiler des données du
niveau local et trimestrielles en plus des tabulations annuel-
les ont également été mentionnés.

Conclusions
Il est difficile de faire des recommandations pour l’amé-

lioration des systèmes de registre civil et de statistiques vita-
les sans en réaliser une étude en profondeur sur le terrain.
Cependant, quelques recommandations générales peuvent
être mentionnées sur la base des résultats de l’enquête pré-
sentée ici.

Il existe un besoin général de coordonner le système de
registre de façon à ce qu’il assure que les utilisateurs soient
satisfaits. Ce besoin pourrait être étudié par un comité de
coordination constitué des représentants des différents grou-
pes du gouvernement utilisant les registres vitaux ou les sta-
tistiques vitales, ainsi que de représentants d’autres grou-
pes non gouvernementaux intéressés. Ceci est particulière-
ment vrai dans les pays où les fonctions de registre civil et de
statistiques vitales se situent dans des ministères différents.

Afin d’évaluer la qualité de l’information existante, des
évaluations périodiques et objectives du niveau d’enregis-
trement des naissances et des décès doivent avoir lieu jus-
qu’à ce que les responsables du registre soient satisfaits du
niveau d’enregistrement. Chaque pays doit réviser ses pro-
pres procédures d’enregistrement afin de déterminer si cer-
taines étapes sont répétées et pourraient être éliminées, soit
en reformulant les formulaires d’enregistrement, c’est-à-dire
les certificats de naissance et de décès, et le contenu des
tableaux devrait être comparé avec les recommandations des
Nations Unies pour assurer la conformité avec les standards
internationaux sur les bases de données de statistiques vita-
les de base minimums et avec le standard recommandé sur la
tabulation des statistiques vitales.

L’on pourrait réassigner au personnel de santé la res-
ponsabilité de l’enregistrement des naissances, des décès, et
des événements connus ayant lieu en dehors des institu-
tions.

Les fonctionnaires du registre doivent déterminer les be-
soins de formation des personnels du registre locaux et
d’autres employés du système, et organiser de telles forma-
tions, sur des contenus et à une périodicité déterminés.

Source: Article issu du rapport préparé en 2001 par l’ “ Internatio-
nal Institute for Vital Registration and Statistics” (IIVRS) pour
l’Organisation Panaméricaine de la Santé (OPS
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Trypanosomiase africaine (Maladie du Sommeil)
Définitions de Cas

Justification de la surveillance
Le principe directeur pour la lutte contre la maladie du

sommeil est de réduire le réservoir humain par le traitement
des individus infectés et de diminuer le contact entre l’homme
et les mouches au moyen d’une lutte antivectorielle adaptée.
L’OMS appuie la démarche inter pays essentielle pour les ac-
tivités de surveillance et de lutte. L’objectif de la surveillance
consiste à identifier précisément et à évaluer correctement sur
le plan épidémiologique tous les foyers d’endémie.

Définition de cas recommandée
Description clinique

Aux stades précoces, on trouvera parfois sur le site de
morsure par la mouche tsé-tsé un chancre* douloureux, débu-
tant par une papule, puis évoluant vers un nodule. Le malade
présente parfois de la fièvre, des céphalées intenses, de l’in-
somnie, une adénopathie indolore, de l’anémie, un œdème lo-
cal et une éruption cutanée. Au stade tardif surviennent la
cachexie, la somnolence et les signes d’atteintes du système
nerveux central. La maladie peut évoluer pendant plusieurs
années dans le cas de Trypanosoma brucei gambiense. Dans
le cas de T. b. rhodesiense la maladie évolue rapidement et
prend un tour aigu. Les deux formes sont mortelles si elles ne
sont pas traitées.
Critères de laboratoire pour le diagnostic
Présomptifs : Sérologie : évaluation sur carte de la trypanoso-
miase (CATT) - T. b. gambiense seulement - ou épreuve d’im-
munofluorescence indirecte, surtout pour T. b. rhodesiense
(éventuellement pour T. b. gambiense).
Confirmation : Parasitologie : détection au microscope des
trypanosomes dans le sang, les ganglions lymphatiques ou
les ponctions de LCR.
Classification des cas
Suspect : Cas compatible avec la description clinique et expo-
sé au risque.**

Probable : Cas présentant un examen sérologique positif sans
symptômes cliniques en l’absence d’anamnèse de diagnostic
ou de traitement de trypanosomiase.
Confirmé : Cas présentant un examen parasitologique positif
avec ou sans symptômes cliniques.***

Surveillance recommandée
Le système de surveillance fait appel à une définition des
villages qui répartit ceux-ci en 4 classes :
1. Village au statut épidémiologique inconnu
2. Village suspect
3. Village d’endémie

4. Village d’où la maladie est absente.
Dans le cadre des programmes de lutte, la surveillance

donne des données utiles sur les villages, avec la localisation
géographique précise de chacun d’entre eux grâce au systè-
me de positionnement universel (GPS). Les données sont ana-
lysées en faisant appel au système d’information géographi-
que (SIG).

Dans les zones non couvertes par les activités de lutte, la
surveillance donne des informations utiles sur les cas. Les
résultats des enquêtes épidémiologiques, reposant sur la mi-
croCATT sont des indicateurs de l’endémicité.

Les information recueillies au niveau des villages sont
cumulées vers le niveau intermédiaire ou central, puis noti-
fiées à l’OMS.

Minimum d’informations à recueillir
Données relatives aux villages :
Outre le nombre de cas confirmés par la parasitologie (mise en
évidence de trypanosomes) et le nombre de cas probables
(cas suspects avec un examen sérologique positif), le systè-
me doit donner des informations sur les points suivants :
- stratégie utilisée
- coordonnées géographiques du village (latitude, longitude)
- nom
- niveaux administratifs
- type de village
- population lors du dernier recensement, date de celui-ci, es-
timation de la population
- écoles (niveaux)
- infrastructures de soins (types, activités)
- sources d’eau protégées.

Analyse des données, présentation et rapports
recommandés
Cartes : carte des villages et de leur statut endémique vers les
niveaux intermédiaire et central.

Notes:
* Le chancre douloureux est très rare avec T. b. gambiense
** Dans de nombreux cas, au stade précoce ou au début du stade tardif de
la maladie, il n’y a pas de symptômes cliniques. La suspicion repose
alors sur le risque local de contracter l’affection et le contexte histori-
que de celle-ci dans la région.
*** Les porteurs sains dont la positivité est confirmée représentent un
risque majeur en santé publique. Ils constituent un réservoir de parasi-
tes, propagent la maladie et doivent être traités le plus tôt possible.



7Extrait - Bulletin Épidémiologique / OPS, Vol. 24, No. 3 (2003)

Principales utilisations des données dans le pro-
cessus décisionnel
– Connaissance des zones d’endémie et des zones suspec-

tes afin de diriger les actions de lutte
– Monitorage épidémiologique des foyers d’endémie
– Evaluation de l’impact des programmes de lutte.

Aspects spécifiques
– Utilisation du système de positionnement universel (GPS)

Source: “WHO Recommended Surveillance Standards, Second edi-
tion, October 1999”, WHO/CDS/CSR/ISR/99.2

Justification de la surveillance
Ciblée par l’OMS pour élimination d’ici l’an 2010

(WHA45.1), la trypanosomiase américaine touche 21 pays ;
plus de 100 millions de personnes sont exposées au risque et
de 16 à 18 millions sont infectées.

La maladie de Chagas est encore prévalente dans la par-
tie nord de l’Amérique du Sud (région andine) et en Amérique
centrale où elle menace près de 25 millions de personnes et
où 5 à 6 millions sont infectées.

La maladie est chronique et potentiellement mortelle ; un
tiers des personnes infectées souffrent d’incapacités à cause
des lésions cardiaques ou des mégaformation digestives.

La maladie se transmet aussi par l’intermédiaire des trans-
fusions sanguines et par transmission congénitales et à travers
le placenta. Il est possible d’éliminer efficacement l’infection
par interruption de la transmission vectorielle et dépistage
systématique des donneurs de sang - l’élimination a réussi
dans certains pays du cône austral de l’Amérique du Sud
(Argentine, Bolivie, Brésil, Chili, Paraguay et Uruguay). La
surveillance est nécessaire pour contrôler la prévention et
les mesures de lutte.

Définition de cas recommandée
STADE AIGU
Description clinique
Les principaux signes cliniques sont de la fièvre, un état de
malaise, une hépatosplénomégalie et une lymphadénopathie
au cours de la phase aiguë. De nombreux patients sont as-
ymptomatiques. La réaction inflammatoire sur le site du con-
tage (“ chagome “) peut durer jusqu’à huit semaines.

Critères de laboratoire pour le diagnostic
– Examen parasitologique positif (direct, xénodiagnostic,

culture sanguine) et/ou
– Recherche sérologique positive des anticorps dirigés

contre Trypanosoma cruzi (IgM) (hémagglutination in-
directe, épreuve d’immunofluorescence indirecte (IFAT),
épreuve d’agglutination directe et ELISA).

Trypanosomiase américaine (Maladie de Chagas)

Classification des cas
Suspect : Ne s’applique pas.
Probable : Zones d’endémie : personne présentant une fièvre
inexpliquée, une hépatosplénomégalie et un “ chagome “
(réaction inflammatoire sur le site du contage).
Confirmé : Cas compatible avec la description clinique et con-
firmé par le laboratoire avec recherche parasitologique ou
sérologique positive.
Forme indéterminée : Recherche sérologique positive des
anticorps anti- T. cruzi dans deux réactions.
Forme congénitale: Hépatosplénomégalie avec xénodiagnos-
tic positif chez un nouveau-né en zone d’endémie ou enfant
asymptomatique d’une mère séropositive avec recherche
parasitologique ou sérologique constamment positive sur une
période de 3 mois.
Donneurs de sang : recherche sérologique de dépistage pos-
itive à T. cruzi, confirmée par 2 tests.

Surveillance recommandée
– Dans les zones d’endémie, il arrive que la seule méthode

réalisable actuellement soit la surveillance par réseau sen-
tinelle et des enquêtes périodiques dans la population.

– La surveillance systématique de la trypanosomiase
américaine devra être intégrée aux services de santé pri-
maires chaque fois que ce sera possible. Les dossiers
médicaux individuels seront conservés au niveau périph-
érique.

– Notification mensuelle systématique des données cu-
mulatives pour les cas aigus du niveau périphérique vers
le niveau intermédiaire. Notification semestrielle des don-
nées cumulatives au niveau central.

– Tous les dons de sang feront l’objet d’un dépistage lo-
cal.

– Les enquêtes sérologiques (standardisées et péri-
odiques) sont utilisées pour la surveillance et la lutte.

pour définir les coordonnées géographiques des village
– La sensibilité des techniques parasitologiques est faible

et dépend des services de laboratoire ainsi que des apti-
tudes du personnel.
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Minimum d’informations à recueillir
SURVEILLANCE CLINIQUE

Dossiers médicaux individuels
– Code d’identification unique, nom, âge, sexe, informa-

tions géographiques, résultats du laboratoire.
Données cumulatives à notifier
– Nombre de cas identifiés chez les donneurs de sang
– Nombre de cas en fonction de l’âge, du sexe et du moyen

de diagnostic
– Nombre de cas présentant une sérologie positive
– Nombre de maisons ou communautés infectées.
– Nombre de maisons ou de communautés soumises à une

lutte antivectorielle annuelle.

Surveillance de laboratoire
DONNÉES CONCERNANT LES ISOLATS POUR LA NOTIFICATION*

Nom scientifique de l’organisme, forme clinique, organe ou
tissu, information géographique (localisation du malade), date
de l’isolement, nom du laboratoire, numéro de l’isolement au
laboratoire, méthodes d’identification utilisées, résultats.

Analyse des données, présentation et rapports
recommandés
Graphiques : nombre de cas par zone géographique, mois et
moyen de diagnostic.
Cartes : nombre de cas par zone géographique (activités de
lutte antivectorielle/ zone géographique/ prévalence de la
maladie).

Note:
* Lutte contre la maladie de Chagas. Série des Rapports techniques de
l’OMS, N 811, Genève : Organisation mondiale de la Santé, 1992 :
pages 85-86.

Source: “WHO Recommended Surveillance Standards, Second
edition, October 1999”, WHO/CDS/CSR/ISR/99.2

Principales utilisations des données dans le pro-
cessus décisionnel
– Surveiller la prévalence de la maladie et mesurer son im-

pact
– Suivre le programme d’élimination et de lutte
– Cibler les ressources pour la prévention.

Aspects spécifiques
La lutte dépendait jusqu’à présent de programmes verticaux,
où surveillance et contrôle étaient menés lors d’enquêtes
spécifiques. L’intégration du programme de lutte aux soins
de santé primaires requiert pour les diagnostics un réseau de
laboratoires avec différents services à différents niveaux.
Vu la variation de spécificité des tests, il faut définir des repères
locaux en faisant appel à un panel de sérums standardisés,
fournis par les laboratoires de référence du réseau interconti-
nental travaillant sur la sérologie standardisée au Brésil et en
Argentine
Un réseau national de laboratoires sera créé dans chaque
pays où la maladie de Chagas est endémique.
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