
Introduction

Décrit pour la pre m i è re fois en 1948 par MA C CA L L U M ( 1 0 ) ,
l ’ u l c è re causé par Mycobacterium ulcerans, encore appelé

u l c è re de Buruli, se caractérise par de vastes ulcérations cutanées
évoluant souvent vers des séquelles invalidantes.

L ' u l c è re de Buruli se re n c o n t re dans les zones marécageuses ou peu
drainées des régions tropicales et subtropicales d'Asie, d'Océanie,
d'Amérique latine et d'Afrique (15). L'Afrique occidentale semble
véritablement touchée par cette maladie depuis deux décennies, avec
une re c rudescence inquiétante au cours de la présente décennie, mal-
gré sa très faible contagiosité (2, 8, 9, 13, 19).

Aspects épidémiologiques de l’ulcère de Buruli 
en Côte d’Ivoire : résultats d’une enquête nationale.

Summary: Epidemiology of Buruli ulcer in Côte d'Ivoire: results of a national survey.

Ulcer caused by Mycobacterium ulcerans and called Buruli ulcer is characterised by large cutaneous
ulceration which often leads to debilitating sequelae. The disease occurs in swampy and stagnant
water areas in intertropical regions of Asia, the Indian Ocean, Latin America and Africa. West Africa
has been affected for two decades with a significant increase in the last ten years. In Côte d'Ivoire,
from 1991 to 1994, 2,246 cases have been detected. In 1995, the cumulative number was 5000
cases distributed throughout the forested and marshy areas of the southern part of the country. In
order to assess the magnitude and severity of the disease in Côte d'Ivoire and to collect data neces -
sary for developing a control plan, the National Programme of Buruli Ulcer Control (PNUM) conduc -
ted an extensive cross-sectional nation-wide survey. The results provide a total cumulative number
of 10, 382 cases distributed throughout almost all regions. The number of active cases was 4,642
which was equivalent to a prevalence of 0.32 per 1000. Buruli ulcer is the second most prevalent
mycobacteriose in Côte d’Ivoire after tuberculosis and before leprosy. From 1996, the average
annual incidence exceeded 2,000 cases. Moreover, the main identified risk factor was the presence
of a watering point used by people nearby. Children were affected at a rate of 57%, with male pre -
dominance, while in adult cases, the female rate was higher. Children and women enjoyed higher
recovery rates. Ulcerated cases represented 89,5% of active ones against 6,5% for oedematous
forms and 4% in nodule cases. Definitive sequelae were more frequently observed in children with no
difference of sex. We conclude that Buruli ulcer has been endemic in Côte d'Ivoire and is characteri -
sed by the severity of the lesions.

Résumé :

L’ulcère causé par Mycobacterium ulcerans, appelé ulcère de Buruli, est caractérisé par de vastes
ulcérations cutanées évoluant souvent vers des séquelles invalidantes. Il se rencontre dans les zones
marécageuses ou peu drainées des régions intertropicales d'Asie, d'Océanie, d'Amérique latine et
d'Afrique. L'Afrique occidentale est touchée depuis deux décennies avec une recrudescence parti -
culière au cours des dix dernières années. En Côte d'Ivoire, 2246 cas ont été recensés de 1991 à
1994. En 1995, le nombre cumulatif était de 5000 cas répartis sur toute la moitié sud forestière et
humide du pays. Pour mesurer l'ampleur et la sévérité de l'affection en Côte d'Ivoire et recueillir les
données nécessaires à l'élaboration d'un plan de lutte, le programme ivoirien de lutte contre l'ul -
cère de Buruli a réalisé une enquête transversale qui a consisté en un recensement exhaustif des cas
d'ulcère de Buruli sur toute l'étendue du territoire ivoirien. 
Les résultats révèlent un nombre total cumulatif de 10382 cas répartis sur l'étendue du pays. Le
nombre de cas encore évolutifs était de 4642, soit une prévalence de 0,32 pour 1000. L'ulcère de
Buruli vient au deuxième rang des mycobactérioses en Côte d'Ivoire, après la tuberculose et avant
la lèpre. L'incidence moyenne était supérieure à 2000 cas par an à partir de 1996. Par ailleurs, le
principal facteur de risque identifié était l'existence dans les localités d'au moins un point d'eau fré -
quenté par leurs habitants. Les enfants étaient touchés dans 57 % des cas, avec une nette prédo -
minance masculine, tandis que les femmes constituaient la majorité des cas chez les adultes. Des
séquelles définitives ont été observées plus fréquemment chez les enfants, sans distinction de sexe.
La proportion des cas cicatrisés était plus élevée dans le groupe des enfants et des femmes. Les
formes ulcérées représentaient 89,5% des cas évolutifs contre 6,5 % pour les formes œdémateuses
et 4 % de cas de nodules. Cette enquête montre l'ampleur de l'endémie et la gravité des lésions
d'ulcère de Buruli en Côte d'Ivoire.
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En Côte d'Ivoire, la pre m i è re observation a été faite en 1978 chez
un jeune Français ayant fréquenté les abords du lac Kossou, lac
de retenue d'un barrage hydro-électrique, au centre du pays
(14). En 1992, des prévalences de 16 % ont été re t rouvées dans
des villages de la région de Daloa, au centre-ouest (11).
De 1991 à 1994, 2 246 cas ont été répertoriés par trois éta-
blissements sanitaires accueillant régulièrement les personnes
atteintes d'ulcère de Buruli (16). En 1995, il a été rapporté au
niveau national 1624 cas (12), soit un nombre cumulatif estimé
à un peu plus de 5 000 cas.
Ces informations provenant de données de routine ne reflé-
taient pas totalement la réalité de la situation, étant donné la
fréquentation relativement faible des services sanitaires par
ces malades. Il s'est avéré par conséquent nécessaire de com-
pléter ces données par un recensement actif des cas. C'est
p o u rquoi la Direction exécutive du programme ivoirien de
lutte contre l'ulcère de Buruli, dénommé Programme natio-
nal de lutte contre les ulcères à mycobactéries (PNUM), a
réalisé une enquête exhaustive à l'échelon national, en vue de
m e s u rer l'ampleur et la sévérité réelles de l'ulcère de Buruli en
Côte d'Ivoire. Cette enquête constituait également un moyen
de collecte d'informations de base nécessaires à l'élaboration
d'un plan de lutte à moyen terme.

Matériel et méthodes
Présentation de la Côte d'Ivoire
La Côte d'Ivoire, située dans la zone intertropicale entre les
5ème et 11ème degrés de latitude nord, est un pays de forte
humidité supérieure à 70 %. Elle présente deux types de cli-
mat et trois zones de végétation :
- un climat tropical entre le littoral et le 9ème parallèle, com-
p renant deux saisons pluvieuses et deux saisons sèches et cou-
vrant des zones de forêt et de savane arborée ;
- un climat sahélien au nord du 9ème parallèle, avec une sai-
son pluvieuse et une saison sèche, couvrant une zone de savane
herbacée.
Par ailleurs, le terr i t o i re ivoirien est parc o u ru par quatre grands
fleuves qui prennent leur source au nord et se jettent dans
l'océan Atlantique au sud. De nombreux lacs, étangs et marais
contribuent à enrichir ce plan d'eau qui est largement exploité
pour les besoins agro-pastoraux et énergétiques.
Au plan démographique, la population ivoirienne est estimée
à environ 15 millions d'habitants, en 1997, selon les prévi-
sions faites après le recensement général de la population et
des sites habités effectué en 1988 (RGPH 88). C'est une popu-
lation jeune à majorité rurale (68%) et à forte concentration
dans la moitié sud du pays (80 %).
Le découpage sanitaire, en 1997, comporte 13 directions régio-
nales et 39 directions départementales ou districts sanitaires.

Type et population d'étude
Il s'agissait d'une enquête transversale qui a consisté en un
recensement exhaustif des cas d'ulcère de Buruli sur toute
l'étendue du territoire ivoirien.
L'enquête portait sur les communautés rurales et urbaines
des districts sanitaires. Il était prévu de visiter la totalité
des 8 490 villes et villages avec les campements qui leur sont
rattachés. Étaient recensés les cas évolutifs et les cas cicatri-
sés d'ulcère de Buruli, ainsi que les séquelles et décès liés à la
maladie.

Définition des cas
Cas évolutif: tout sujet présentant l'une des lésions suivantes:
- nodule ou œdème non inflammatoire plus ou moins étendu,
dur, avec ou sans ulcération minime (photos 1 et 2) ;
- ulcération de forme variable, plus ou moins étendue, à bord s
décollés et dévitalisés, à fond nécrotique (aspect jaunâtre ) ,
peu douloureuse, d'évolution chronique (photo 3).

Cas cicatrisé : tout sujet présentant une cicatrice survenue à
la suite d'une ulcération décrite par lui ou un proche comme
un ulcère de Buruli (photo 4).

S é q u e l l e s : tout sujet présentant une attitude vicieuse, une
d é f o rmation, une raideur art i c u l a i re, une ankylose ou une
amputation en rapport avec une cicatrice d'ulcère de Buruli
(photo 4).

Photo 1.

Forme nodulaire d'ulcère de Buruli.
Nodular form of Buruli ulcer.

Photo 2.

Forme œdémateuse d'ulcère de Buruli.
Oedema form of Buruli ulcer.

Photo 3.

Forme ulcérée d'ulcère de Buruli.
Ulcerated form of Buruli ulcer.
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Décès : tout rapport concernant le décès d'un sujet au décours
d'une ulcération décrite par un proche comme étant un ulcère
de Buru l i .

Cas import é : tout sujet présentant un ulcère de Buru l i
évolutif ou cicatrisé, contracté dans un autre district que le
district visité.

Déroulement de l'enquête
L'enquête s'est déroulée au mois de novembre 1997, sur une
période totale de 15 jours, avec un effectif de 3800 enquê-
teurs-jours. Ces enquêteurs, au nombre de 425, étaient tous
des infirmiers formés à la reconnaissance des cas et utilisant
des photos dont celles des photographies 1 à 4.

Les investigations ont été menées à deux niveaux :
- dans les services de santé par l'exploitation des re g i s t res, des
r a p p o rts de morbidité et de mortalité ou de tout document
d i sponible ;
- dans les communautés visitées par invitation des personnes
atteintes d'un nodule, œdème, plaie ou séquelle de plaie, après
un passage d'information et de sensibilisation du chef de vil-
lage et de sa communauté.
Les renseignements obtenus ont été relevés sur une fiche d'en-
quête à deux volets : un volet "localité" pour les données géné-
rales sur la localité et un volet "cas" pour les caractéristiques
socio-démographiques et cliniques des cas.

Analyse des données
L'analyse des données a été réalisée sur ord i n a t e u r, à l'aide
du logiciel EPI INFO version 6.04 fr.
Il a été procédé, en part i c u l i e r, au calcul de taux de détection
par région sanitaire ou par groupe d'âge, obtenus en rap-
p o rtant le nombre de cas par région sanitaire ou par gro u p e
d'âge à la population correspondante (prévisions après
RGPH 88).
Des comparaisons de mesures ont été effectuées à l'aide de
tests statistiques : test H de KR U S K A L L- WA L L I S pour la com-
paraison des moyennes, test χ2 de PE A R S O N ou test exact de
FI S H E R (en cas de petits effectifs) pour la comparaison de
p ro p o rtions. Le seuil de signification choisi pour ces tests
était de 5 % .

Résultats

Au terme de l'enquête, ont été visités :
- 37 districts sanitaires sur les 38 prévus ;
- 7283 localités sur un nombre estimatif de 8490, soit un re n-
dement de 88,1 %;
- une population estimée à 14,5 millions d'habitants.

Indicateurs de morbidité et de mortalité
Il a été dénombré 10382 cas cumulés d'ulcère de Buruli dont :
- 4642 cas évolutifs, soit une prévalence de 0,032 %;
- un taux de létalité de 15 % ;
- un taux de séquelles de 13 %.

Distribution de l'ulcère de Buruli
Distribution spatiale
Les 13 régions sanitaires sont entièrement touchées sauf la
région de Korhogo où les districts sanitaires de Boundiali et
de Tengrela sont épargnés (figure 1).
Il a été répertorié 1765 localités atteintes, dont 66,1 % se tro u-
vaient en zone de forêt et 95,7 % à proximité d'un point d'eau
(lacs, cours d'eau, marais, endroits irrigués) fréquenté par les
habitants.

Distribution dans le temps
La figure 2 montre l'évolution numérique des cas depuis 1978.
L'on note un net accroissement à partir de 1993 et une
moyenne de plus de 2000 cas annuels pour 1996 et 1997.

Caractéristiques des personnes atteintes par l'ulcère de Buru l i
L'âge moyen des cas recensés (cas cumulés) était de 20 ans
( e x t r ê m e s: 1 et 95 ans) et les enfants représentaient 56,9 % des cas.
Le sex ratio était de 1,1 en faveur des sujets de sexe féminin.
Une notion de contact avec un point d'eau a été re t ro u v é e
dans 78,4 % des cas.

Photo 4.

Sequelle d'ulcère de Buruli.
Sequelae of Buruli ulcer.

Figure 1.

Cartographie de l'ulcère de Buruli en Côte d’Ivoire, en 1997
(cas cumulés par région sanitaire).

Regional distribution of Buruli ulcer in Côte d’Ivoire, 1997
(cumulative cases by health autority)
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Description des cas prévalents
Il a été dénombré 4 642 cas prévalents caractérisés par une
moyenne d'âge de 23,8 ans (extrêmes: 1 et 95 ans) et un sex
ratio égal à 0,5.
Sur le plan clinique, la plupart des cas prévalents (83 %) avaient
moins de 5 ans d'évolution. Les formes ulcératives prédomi-
naient avec 89,5 % des cas, suivies des formes œdémateuses
(6,4 %) et des formes nodulaires (4,1 %).

Caractéristiques influençant la distribution 
de l'ulcère de Buruli
Influence des caractéristiques de lieu (tableau I)
Il existe une différence significative dans la distribution spa-
tiale et numérique de l'ulcère de Buruli en Côte d'Ivoire :
- entre la zone de forêt et la zone de savane ;
- entre la proximité d'un point d'eau fréquenté par les habi-
tants et l'absence ou la non fréquentation de point d'eau.

Taux annuels de détection des cas selon l'âge
Nous avons considéré les groupes d'âges dont les données de
population étaient disponibles: moins de 15 ans, de 15 à 64 ans

et plus de 64 ans. Par ailleurs, pour éviter des biais de mémoire ,
l'analyse a porté sur la période de 1993 à 1997.
Le tableau II montre qu'il existe une différence significative
e n t re les taux annuels de détection spécifiques obtenus par
groupe d'âge.

Relation entre l'âge et le sexe des cas (figure 3)
La répartition des cas par sexe dans chacun des groupes d'âge
se présente comme suit :
- chez les enfants, 62,9 % de sujets masculins contre 51,3 %
de sujets féminins ;
- chez les adultes, 37,1 % de sujets masculins contre 48,7 %
de sujets féminins.
L'analyse statistique révèle une différence significative entre
ces proportions obtenues pour les sexes dans chaque groupe
d'âge (p < 0,001).

Evolution selon la date de début de la maladie
En prenant comme date de re p è re l'année 1995, année de créa-
tion du PNUM, l'analyse montre une diff é rence significative
entre les cas avec séquelles, selon la date de début de l'affec-
tion (tableau III).

Tableau III.

Figure 3.

Séquelles d'ulcère de Buruli selon la date de début de la maladie.
Cases of Buruli ulcer sequelae according to date of onset of disease.

date de début de la maladie proportion de cas avec séquelles
avant 1996 20,0%
à partir de 1996 8,3 %

valeur de p < 0,05

Tableau IV.

Taux spécifiques de cicatrisation ou de séquelles d'ulcère de Buruli 
selon les caractéristiques de personnes.

Specific healing or sequelae rates of Buruli ulcer
according to personal characteristics.

caractéristiques taux spécifiques taux spécifiques
de personnes de cicatrisation de séquelles
âge au début de la maladie

< 15 ans 49,4% 16,7%
15 – 64 ans 41,0% 13,7%
≥ 65 ans 43,3% 11,7%

valeur de p < 0,05 < 0,05
sexe

féminin 47,8% 14,9%
masculin 43,9% 13,7%

valeur de p < 0,05 > 0,05
fréquentation d'un point d'eau

oui 45,8% 14,1%
non 47,6% 13,7%

valeur de p > 0,05 > 0,05

Tableau II.

Taux spécifiques de détection (TSD) des cas d'ulcère de Buruli 
par groupe d'âge de 1993 à 1997.

Specific detection rates of Buruli ulcer cases by age group, 1993-1997.

groupes TSD pour 100000 habitants
d'âge 1993 1994 1995 1996 1997
< 15 ans 5,2 9,0 13,3 17,6 16,9
15 - 64 ans 2,8 4,4 7,6 10,5 13,5
≥ 65 ans 5,3 10,1 16,0 17,9 25,8

valeur de p* < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05 < 0,05

* test statistique utilisé : χ2.
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Distribution according to age and sex of the 10,382 cases
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Tableau I.

Localités touchées et cas recensés d'ulcère de Buruli selon la zone
géographique ou la proximité d'un point d'eau fréquenté.

Affected areas and reported cases of Buruli ulcer
according to geographic zone or proximity to frequented watering point.

caractéristiques de lieu proportion de localités touchées nb moyen de cas
zone géographique

forêt 32,9% 4,6
savane arborée 22,5% 8,4
savane herbacée 1,6 % 1,5

valeur de p < 0,05 < 0,05
proximité de point d'eau

fréquenté
oui 26,3% 5,7
non 12,7% 4,8

valeur de p < 0,05 < 0,05

Figure 2.

Nombre de cas d'ulcère de Buruli recensés par an,
en Côte d'Ivoire, de 1978 à 1997.

Number of annual cases of Buruli ulcer, Côte d’Ivoire, 1978-1997.
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Evolution selon les caractéristiques de personnes
Dans le tableau IV, nous observons une différence significa-
tive entre les proportions des cas cicatrisés par groupe d'âge
ou par sexe. Par contre, la proportion de cas cicatrisés parmi
les malades ayant fréquenté un point d'eau et celle parmi les
malades n'ayant pas eu de contact aquatique ne diffèrent pas
significativement.
Pour les cas avec séquelles, la diff é rence est significative entre
les pro p o rtions par groupe d'âge et non significative entre les
sexes ou entre les malades ayant fréquenté ou non un point
d'eau.

Discussion

Avec la pre m i è re observation faite en 1978, l'ulcère de
B u ruli semble être une maladie récente en Côte d'Ivoire .

Le nombre cumulatif estimé, en 1995, à 5 000 cas, répart i s
dans 8 régions sanitaires sur 11, témoignait de la progression
rapide de la maladie.
Les résultats de notre enquête nationale exhaustive confir-
ment l'ampleur de la maladie en Côte d'Ivoire, en dénom-
brant un total cumulatif de 10 382 cas d'ulcère de Buru l i .
P a rmi eux, 4642 cas étaient encore évolutifs. La prévalence de
l'ulcère de Buruli était donc de 32 pour 100000 habitants en
novembre 1997.
L'ampleur de l'ulcère de Buruli dans les pays où sévit la mala-
die est appréciée par diverses approches. En Ouganda, les cas
recensés par BA R K E R (3, 4) étaient à la fois les malades enre g i s-
trés dans les services sanitaires et ceux vus lors d'enquêtes de
t e rrain. Au Cameroun, les cas rapportés par RAV I S S E ont été
recensés dans un foyer très localisé (17). Les cas étudiés par
AM O FA H et coll. au Ghana provenaient d'investigations faites
dans une seule région (2). AG U I A R et coll. ont dénombré tous
les cas répertoriés dans les re g i s t res d'un centre de santé qui
a s s u re régulièrement la prise en charge des ulcères de Buruli au
Bénin (1). En Côte d'Ivoire, CO R N E T et coll. (5) ainsi que DA R I E

et coll. (6) ont répertorié leurs cas parmi les patients consultants
ou hospitalisés dans leurs services. Par contre, les cas docu-
mentés par MA R S T O N et coll. (11) l'ont été par une enquête de
t e rrain menée dans la région de Daloa, au centre-ouest de la Côte
d ' I v o i re. Ainsi, aucune de ces données ne procède véritable-
ment d'une approche exhaustive à l'échelle de tout le pays pour
p e rm e t t re une comparaison pertinente avec nos résultats. Néan-
moins, la prévalence obtenue doit être considérée comme re l a-
tivement élevée puisqu'elle dépasse celle de la lèpre dont les
cas prévalents identifiés et actuellement sous traitement sont au
n o m b re de 500. L'ulcère de Buruli apparaît ainsi en Côte d'Ivoire
comme la deuxième mycobactériose après la tuberc u l o s e .
De plus, il a été observé au cours de la dern i è re décennie une
augmentation constante des cas détectés, d'année en année. Cet
a c c roissement annuel des cas recensés, que nous pouvons consi-
d é rer comme des cas incidents, était plus marqué à partir de 1993.
Ainsi, avons-nous relevé une incidence moyenne de plus de
2000 cas par an au cours des années 1996 et 1 9 9 7 .
Cette tendance évolutive à la hausse de l'ulcère de Buruli ne
saurait être expliquée ni par un biais d'information, ni par un
biais de re c rutement. Elle serait probablement le fait d'une
exposition au risque plus élevée des populations dans les
régions déjà touchées par la maladie et de l'éclosion constante
de nouvelles zones à risque.
En effet, deux facteurs de risque ont été identifiés : la situation
des localités en zone de forêt et la présence de point d'eau

fréquenté par les habitants. Il y avait ainsi significativement plus
de localités touchées en zone de forêt qu'en zone de savane et
dans les endroits avec un point d'eau fréquenté par les habi-
tants que dans les endroits sans point d'eau ou avec un point
d'eau non fréquenté.
Le facteur hydrographique semble être l'élément déterm i n a n t
dans l'éclosion de la maladie puisque, d'une part, il n'a pas été
relevé d'interaction statistique des deux facteurs de risque et
d'autre part, la majorité ou la totalité des localités touchées,
respectivement en zone de savane arborée ou herbacée, étaient
proches d'un point d'eau fréquenté par leurs habitants.
Nos résultats sont en accord avec les données de la littéra-
t u re qui rapportent la proximité de cours d'eau, de marécages
et de lacs naturels ou artificiels près des foyers d'ulcère de
Buruli (7, 13, 15, 19).
L'étude des caractéristiques de la population recensée révèle
une majorité d'enfants, notamment les enfants âgés de 6 à 14
ans, correspondant pratiquement à la tranche d'âge scolaire.
Étant donné l'évolution chronique et le caractère invalidant
de la maladie, l'atteinte élective des enfants crée un double
p roblème social de déscolarisation et de réinsertion qu'il fau-
dra résoudre (11).
Par ailleurs, l'analyse comparative des taux de détection par
g roupe d'âge montre que l'ulcère de Buruli était observé avec
une fréquence plus élevée parmi les personnes de plus de 64 ans
et chez les enfants que dans le groupe d'âge de 15 à 16 ans.
À l’instar de AGUIAR et coll. qui ont trouvé le même résultat
au Bénin (1), l'hypothèse d'une implication immunitaire pour-
rait être envisagée pour expliquer cette occurrence part i c u l i è re
d ' u l c è re de Buruli dans ces deux groupes de population. Pour
les enfants, il pourrait s'agir de l'absence de protection vacci-
nale spécifique ou d'une susceptibilité accrue à M y c o b a c t e r i u m
u l c e r a n s due à l'exposition constante lors de leurs activités
ludiques menées de préférence autour et dans les points d'eau.
Pour les personnes de plus de 64 ans, il pourrait s'agir d'une
réactivation d'une infection latente révélée par la dépression
immunitaire "physiologique" du sujet âgé.
La distribution par tranches d'âge et par sexe indique une
prédominance masculine chez les enfants et féminine chez les
adultes; les mêmes constatations ont été faites par plusieurs
auteurs (2, 4, 17, 18).
Sur le plan épidémio-clinique, les séquelles ont été plus fré-
quemment observées chez les enfants sans distinction de sexe.
Les positions vicieuses adoptées par les enfants et l'absence de
nursing de qualité pourraient expliquer ces faits. Les séquelles
sont passées de 20 % des cas d'ulcère de Buruli survenus avant
1996 à 8 % des cas pour les deux années 1996-1997. Cette
baisse pourrait être en rapport avec la naissance, en 1995, du
PNUM, dont les pre m i è res interventions étaient orientées
vers l'amélioration de la prise en charge des malades.
La pro p o rtion des cas cicatrisés était plus élevée dans les
groupes des enfants et des femmes. Aucune explication n'est
avancée; il pourrait s'agir d'une régénération tissulaire plus
active chez ces deux groupes.
Les cas prévalents qui représentaient 45 % de tous les cas
recensés n'avaient pas de caractéristiques descriptives parti-
culières. Il faut toutefois noter la prédominance des formes
ulcérées. Malgré la campagne de sensibilisation avant et pen-
dant l'enquête, il est probable que les nodules et les œdèmes
n'aient pas été suffisamment perçus comme des formes cli-
niques de la maladie et que certains cas au début de la mala-
die se soient soustraits à l'enquête; ce qui pourrait expliquer
leur faible représentativité.
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Conclusion

Cette enquête exhaustive sur l'ulcère de Buruli a permis de
recueillir des données de base qui font classer cette mala-

die parmi les priorités de santé publique en Côte d'Ivoire .
Bien qu'une enquête de validation n'ait pas pu être réalisée pour
c o rriger les distorsions inhérentes à toute enquête exhaus-
tive, les résultats obtenus peuvent être considérés comme suf-
fisamment fiables et aptes à orienter un ensemble d'actions à
c o u rt et moyen terme pour limiter les effets néfastes de la

maladie sur les populations cibles les plus fragiles: les popu-
lations rurales, les enfants et les femmes.
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