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Nel diciannovesimo secolo il colera, in successindate epidemiche, si diffuse fuori
dall’Asia. Molte pandemie, partendo dal Medio Oterseguirono le vie commerciali, i percorsi
degli eserciti e i sentieri dei pellegrini. La rdone dei tempi di trasporto e 'aumento degli
spostamenti contribuirono a questa diffusione [Belais e Dodin, 1987, p. 133]. Il centro di
pellegrinaggio della Mecca, dove si radunava gprageniente da tutti i continenti, divenne il
punto di diffusione del vibrione O1. All'inizio defentesimo secolo la situazione sembrava
definitivamente sotto controllo, grazie soprattwttoniglioramento delle condizioni igieniche e
dell'acqua disponibile nelle grandi citta indudtri@osi nulla faceva prevedere lo scoppio, nel
1961, di una settima pandemia, tanto letale quierpoecedenti sei, ancora attive ai nostri giorni.
Originaria dell'isola di Celebes, si diffuse in EEsho oriente, quindi colpi 'Europa Occidentale
attraverso la Spagna e I'Africa attraverso la Gaiak¥inizio degli anni settanta. Seguendo il corso
del fiume Niger la malattia colpiva rapida i pa@sini per diffondersi quindi in tutto il continegt

Questa pandemia e legata a un nuovo vibrione devameEl Tor, scoperto nel 1905
nell’omonimo lazzaretto della Mecca. Biotipo ddbrione classico O1, al quale si & praticamente
sostituito, € presente ai nostri giorni in tuttedgioni del mondo. La stessa America Latina, gdun
risparmiata, ha subito una fiammata epidemicatpadtil Peru all’inizio degli anni novanta.

Attualmente il colera & denunciato in quasi cinqagraesi e I'Africa é il continente
maggiormente colpito (oltre il 95 % dei casi segtigl seguito dall’Asia e, in misura minore, dalle
Americhe. L’'Europa e I'Oceania registrano praticaraeolo casi importati. Nel 2005 sono stati
registrati nel mondo 131.943 casi con 2.272 degcessiuna letalithpari al 1,72 %. Si ritiene
tuttavia che le cifre reali siano piu elevate, éd@sando la sottonotifica (sarebbero stati dendincia
soltanto tra il 5 e il 10 % dei decessi) e altreenae del sistema di sorveglianza [OMS, 2006]. Un
ceppo appartenente a un nuovo sierogruppo, appatd®92 nel Golfo del BengalaMibrio
cholerae0139, resta al momento localizzato in Asia [OM®)@; OMS 2004b].

Robert Koch identifico iVibrio choleraeO1 nel 1883, precedendo Pasteur, la cui
metodologia di ricerca si basava sullo studio detcanismo di immunita piuttosto che
sull'isolamento dell’agente causale. In occasianepitiemie, la trasmissione piu frequente di
guesto batterio € di tipo interumano diretto, danaiato, da un portatore sano o da un cadavere
infetto, dall’acqua potabile o dagli alimenti comiaati da feci. Al di fuori dei periodi epidemidg
piante acquatiche, i crostacei e i molluschi costitono serbatoi per il vibrione ,che puo
sopravvivervi da alcune settimane a diversi méssisressione clinica si riassume in feci acquose
profuse, a volte associate a vomito, che causaaoapida disidratazione. L'evoluzione spontanea
e fatale in oltre il 50 % dei casi sintomatici® aissenza di decesso, la guarigione avviene in 4-6
giorni, mentre 'immunita si acquisisce nel giroutiia settimana e puo persistere per diversi mesi.
Per compensare le perdite, il gesto terapeuticentege la reidratazione sia per via orale sia per
perfusione in funzione dello stato clinico del gae. A volte viene associata una terapia a base di
antibiotici. Il trattamento & ben conosciuto e harapatto innegabile sulla mortalita, ma questa
resta ancora elevata nei paesi il cui sistemaa@niton si &€ mobilitato per far fronte alle epidem
La ricerca progredisce lentamente e stiamo anspettndo un vaccino efficfgeer questa
malattia, che colpisce essenzialmente le popolapmvere.

! Tasso di letalita: rapporto tra il numero di dete®vuti a una determinata causa e il totale divhoasi di questa
malattia sopravvenuti entro un tempo specifico.

% Anche se alcune organizzazioni, come I'Internatidraccine Institute, che restano marginali, stdyed per
sviluppare un vaccino.



Il campo colera, un'innovazione organizzativa e lagtica curativa
Genesi, obiettivo e organizzazione del campo colera

Negli anni ottanta il colera si propagava in tliddrica. MSF interveniva allora regolarmente
nei campi che ospitavano rifugiati o sfollati, valelire in “ambienti chius?: propizi allo sviluppo
del vibrione. Fu cosi a Korem in Etiopia, per ugfati etiopi di Wad Kaoli in Sudan nel 1985, in
Malawi nel 1988 nel campo rifugiati mozambicanMinkhokwe. In seguito, dal 1988 al 1993,
sempre in Malawi, un susseguirsi di epidemie caligi campi di rifugiati mozambicani — dove
furono trattati oltre 7.000 casi. Tra il luglio'adosto del 1994, nelle enormi concentrazioni di
rifugiati ruandesi nello Zaire orientale scoppidemidemia piu intensa: 58.000 casi con 4.200
decessi. La letalita raggiunse il 22 % nel corsgdeni tre giorni [Brown e altri, 2002; Goma
Epidemiology Group, 1995].

Nel marzo 1985 MSF assisteva una popolazione &dddliscirca 40.000 persone a Korem,
nella provincia del Nord Wolo, in Etiopia, da cinga anno. Gli sfollati vivevano in condizioni
indegne: come tetto dei teloni in plastica, serg@ede nonostante una temperatura notturna vicina
allo zero. Uno dei medici ricorda una decina deloahe in lamiera, che fungevano da ospedale,
dove erano ricoverati circa 700 pazienti. Il pesio dei pazienti adulti ricoverati non superava i
33 chili. E in queste condizioni che in due mesisj2.000 persone furono colpite da un'epidemia
di colera con un tasso d’attadadcino al 5 %, frequente in contesti in cui la miscuita, le
condizioni igieniche e lo stato di indebolimentdlei@ersone favoriscono la diffusione delle
malattie. Le equipe di MSF, poco preparate a situmazli questo tipo, tentarono di organizzare un
campo di isolamento con tende per trattare i mdPaésero le misure igieniche necessarie al
controllo della trasmissione, in particolare progegdo le fonti di approvvigionamento d’acqua, ed
effettuarono una ricerca sistematica dei maldatngtrno dei rifugi familiari. All'epoca 'OMS
raccomandava una profilassi di massa contro ilraaten un sulfamidico a rilascio ritardato in dose
unica, il Fanasil: fu distribuito dalle equipe, senza che ci fosse alcuna indicazione precisa circa
la pertinenza di tale trattamento né da partedM5, né dal Center for Disease Control (CDC), né
da MSF.

Questa esperienza aveva rappresentato per le equapeuova sfida organizzativa, legata alla
presa in carico di un numero elevato di malatiyrebreve tempo. | protocolli medici erano
semplici ma gravosj potevano essere sottoposti a perfusione ed essguii contemporaneamente
da cinquanta a cento malati, il che implicava cetifficienti di materiale medico.

Le prime strategie operative elaborate per rispgndie epidemie in ambiente chiuso furono
applicate in Malawi. Tra il 1986 e il 1988, circ@®000 rifugiati mozambicani si erano installati in
villaggi e campi lungo la frontiera. Nel 1990 sintavano 900.000 rifugiati in tutto il Malawi. MSF
assicurava dal 1986 cure mediche nel Sud del paebmarzo del 1988 apparvero i primi casi di
un'epidemia di colera nel campo di Mankhokwe, inatitavano quasi 30.000 persone. L'epidemia
imperverso fino a maggio dello stesso anno. | 3l ¢urono presi in carico da MSF in
collaborazione con il personale medico mozambi@aleautoritd malawite. La strategia
comportava una ricerca attiva dei casi e loro presarico in un Centro per il trattamento del

* Gli ambienti chiusi si caratterizzano come spazigyaficamente ben delimitati la cui popolaziomaitnericamente
apprezzabile, mentre negli ambienti aperti, checsizrbani o rurali, gli indicatori sono piu diffimiente quantificabili a
causa, tra 'altro, delle distanze e dei movimeinpopolazione.

* Tasso d'attacco: numero di nuovi casi di malattieapporto a una popolazione data per un breviegier

> Nel corso di una giornata il trattamento richiéelsomministrazione di flebo in grande quantit® ooa sorveglianza
costante e meticolosa dei parametri vitali.



colera (CTC), o campo colera, e vi associava miptgeentive come la chiusura dei mercati e di
altri luoghi pubblici, la profilassi dei contdte la clorazione dellacqua [MSF, 1988]. Inoltie, i
coinvolgimento per la prima volta sul campo di Epite mise in luce I'interesse di una migliore
interazione tra epidemiologia e azione medica digereza.

L’elaborazione del CTC resta di fatto I'apporto gignificativo di MSF nel trattamento di
un'epidemia di colera. Frutto della combinaziondu# logiche, quella della cura e quella
dell’epidemiologia, questa struttura era in gradofftire rapidamente un trattamento medico per
un numero consistente di pazienti, isolandoli dafpedale, che poteva essere un luogo di
propagazione della malattia. Questa strategiassil@asu mezzi logistici notevoli che rendevano
possibili la presa in carico medica, cioe trattarmenrecupero, l'alloggio, I'alimentazione e il
rifornimento di acqua in condizioni funzionali selifipate e autonome.

In pratica, I'isolamento, I'approvvigionamento @ieéne sono i tre elementi alla base
dell'ideazione e del buon funzionamento di un Cla@ui apertura si impone quando sono
diagnosticati almeno cinque nuovi casi al giornd&spM 1995] in un “ambiente chiuso” (campo,
prigione, istituzione sanitaria e sociale). Pemjoaiguarda l'isolamento, il campo colera é chieso
separato dalle altre strutture di cura. E compdstpattro sezioni distinte per regolare la
circolazione dei malati e degli operatori sanigaper limitare i rischi di trasmissione. Una parte
accoglie tutti i casi sospetti e funge da centrseliézione e osservazione, un’altra costituisaatBu
di ricovero o isolamento e comprende un’area dnfigione. Un centro di convalescenza tratta i
pazienti con soluzioni di reidratazione ad assurziorale. Infine una parte detta “neutra”,
raggruppa la cucina, le scorte alimentari, guatteutensili. Per quanto riguarda
I'approvvigionamento, il centro deve essere in gridornire il materiale medico e non medico
necessario alle cure (per il colera, ma anchelper@atologie come malaria, infezioni, ecc.) oltre
che vitto e alloggio ai pazienti, cui va aggiunteguota di 60 litri di acqliger persona al giorno;
il campo cosi funziona in modo autonomo. Quanta @diponibilita immediata del materiale e alla
gestione globale del CTC, le equipe si basanoramsnti elaborati da MSF, Epicentre e MSF-
Logistique, in particolare sulla guida e sul kitera. Inoltre dei campi di grandi dimensioni, imao
periferica, vengono installate delle unita di ratdzione ad assunzione orale (URO) in modo da
assicurare la presa in carico immediata dei casigpdel loro trasferimento al CTC.

Tra il 1985 e il 1989, MSF ha sviluppato un knowhd'emergenza per la presa in carico
delle epidemie di colera in campi di dimensioniitate. Quindi, negli anni novanta, ’Associazione
ha applicato queste prassi su tutt’altra scalafrontandosi con epidemie in campi abitati a voke d
centinaia di migliaia di persone. Questi metodicsancora d’attualita.

Pratiche mediche nel CTC

Due importanti controversie riguardanti il protdoadi presa in carico medica hanno
alimentato il dibattito tra specialisti. La primieéscristallizzata sulle pratiche di reidratazione
parenterale. A partire dalla meta del ventesimolsegra infatti prassi comune somministrare per
perfusione grandi quantita di soluzione in tempidaa seconda della gravita dello stato del
paziente. Tuttavia questa terapia, non priva digltrazioni (ipoglicemia, edema polmonare acuto
in anziani e bambini, insufficienza renale, ipoealia), poteva essere somministrata unicamente in
ambito ospedaliero o in centri sanitari. In contsasqueste regole, la strategia del CTC era quella
di effettuare la reidratazione medica al di fu@il’dspedale di riferimento. Allo stesso tempo la

® La profilassi dei contatti consiste nel trattanogmteventivo con antibiotici delle persone venutmatatto con un
malato di colera.

” MSF ha lavorato sulla messa a disposizione ezdifiione del cloro in grani con diluizioni varialii funzione
dell’'uso previsto, che va dall'idratazione allaidiszione.



strategia di attesa passiva dei pazienti era sitatda una ricerca attiva dei casi. Sono statuisf

in seno ad alcuni progetti, dei corsi di formaziatirica per gli operatori sanitari, abituati a &g

in ambito ospedaliero e poco inclini alle nuovgydszioni. Comunque all’epoca OMS e UNICEF
mettevano in discussione la reidratazione endoweads grandi quantita di soluzione iniettate,
privilegiando la cura per via orale; questo spiegdifferenze di composizione tra il kit colera
del’OMS e quello di MSF.

La seconda controversia riguardava la terapia @ tadoxiciclina, un antibiotico sempre
presente nel kit colera di MSF, malgrado le resize piu frequenti, del bacillo colerico a questo
farmaco. L’'OMS raccomanda la chemioprofilassi esgamente per i soggetti venuti a contatto
con un malato contagioso in presenza di almenasa secondario in una famiglia di cinque
persone. Tuttavia, in un articolo pubblicato néld20MSF chiariva i limiti della terapia a base di
antibiotici: “L’uso di antibiotici & previsto solt&o nei casi piu gravi. Sono interessanti in qudato
loro azione riduce la durata e il volume degli atta di diarrea, e il tempo di permanenza del
germe nel paziente” [Brown e altri, 2002]. Quest&sso articolo affermava la priorita assoluta della
reidratazione: “| decessi causati dal colera neigiaifugiati sono dovuti principalmente al ritardo
di presa in carico per mezzo di una corretta réddiane dei pazienti: se questa reidratazione & ben
condotta, la letalita si riduce a meno dello 0,%%4n campo rifugiati). Rendere comune
I'assunzione di antibiotici presso i malati risaleigbe di indurre nel personale sanitario una falsa
nozione di sicurezza, distraendo l'attenzione didihento essenziale della reidratazione”. [...] Per
quanto riguarda la prescrizione di antibiotici ieyenzione, si puo raccomandare questa strategia in
caso di un'epidemia di colera presso una popolazibambiente chiuso (per esempio: universo
carcerario)®. Dunque, fatta eccezione per i casi gravi e leagioni di grande promiscuita, MSF
non raccomanda la terapia a base di antibiotitapeksa in carico dei casi di colera epidemico.

Guide e kit colera: strumenti al servizio degli enwventi d’'emergenza

Alcune settimane dopo I'esperienza di carenzaanu# di Korem, nel 1985, si era imposta
I'idea di un kit accessibile alle equipe sanitaciee permettesse una risposta immediata a
un‘epidemia di colera. Per evitare difficolta d'oriazioné legate al nome inquietante del
materiale, il kit colera é stato battezzato “kilOQin quanto il colera € la patologia che appae p
prima nell'elenco delle malattie a denuncia oblbtiga del’OMS). Ogni kit & strutturato per curare
circa 600 pazienti e mette a disposizione prinonaaite materiale da perfusione (perfusori e
soluzioni di Ringer Lattato), sacchetti per la ratdzione ad assunzione orale, un antibiotico
(doxiciclina) e materiale per la clorazione. MSFceatribuito con questo kit alla standardizzazione
del Ringer Lattato, che, grazie alle notevoli gitanhon arriva mai a esaurimento.

La composizione del kit ha dato e continua a déaoaduna controversia tra OMS e MSF. Le
equipe dell’Associazione, nel far fronte alle epide, trattano prima di tutto i casi gravi e non
prendono quasi in considerazione i casi di didoaazale. Invece 'OMS propende per un approccio
teorico alle epidemie, fondato in particolare swidri dell’lstituto di ricerca sulle malattie
diarroiche del Bangladesh, che prevede un tasatiatico dello 0,2 % sulla popolazione totale di
un paese in occasione di focolai epidemici. ABmMb di questa popolazione infettata e sintomatica
si contano circa il 20 % di casi gravi. Al contmifesperienza di MSF nei campi rifugiati
mozambicani in Malawi ha rivelato tassi d’attaccedimettamente piu elevati e spesso superiori
all'l o al 2 %. Questa divergenza tra OMS e MSkfattb all'origine di un kit MSF che contiene

® Giornata di omaggio a Lepeyssonnie, Le Pharo, iglias20 marzo 2002.

° Per varie motivazioni politiche accade che, inaséone di un‘epidemia di colera, le autorita deispaoinvolti
rifiutino di denunciarla ufficialmente.



guasi I'80 % di trattamenti endovenosi e il 20 %rditamenti per via orale, e di un kit OMS a
proporzioni inverse [Bitar, ottobre 1991].

Al fine di adattarsi alle epidemie in ambiente apeche colpiscono popolazioni distribuite su
un territorio esteso, si possono costituire, paibestal kit 001, kit Lazaret, che consentono la @res
in carico di 20 pazienti gravi in piccoli centrirgderici di trattamento.

Per quanto riguarda la guida, un primo documentdatimento € stato prodotto nel 1980
dalle equipe MSF, con I'obiettivo di fornire dirg# chiare e pratiche in materia di presa in carico
di un'epidemia di colera [MSF, 1980]. Successivamemel 1995, e stata pubblicata la prima guida
sull’esperienza acquisita da MSF in ambiente chissmetteva I'accento sul modello del campo
colera, come pure sui protocolli di reidratazioeemhzienti e di clorazione dell’acqua. Nel 1997-98
cominciava un lavoro di revisione e aggiornamermtitacjuida del 1995, terminato nel 2004. Si
trattava di completarla descrivendo le strategieodirollo delle epidemie scoppiate in ambiente
aperto.

L’'OMS da parte sua ha pubblicato la sua prigwada per la lotta contro il colerael 1993.
Questa guida non fa alcun riferimento a MSF, néppéblicazioni né per autori associati [OMS,
1993], anche se riprende alcune procedure, coosripo colera, che resta un modello di
organizzazione per molti operatori in campo sailaitar

Pratiche curative in ambiente aperto

All'inizio degli anni novanta la settima pandemiecdlera raggiungeva I'’America latina
attraverso il Peru, dove erano gia presenti MSlgiBed MSF Olanda. In seguito, nel 1991, mentre
I'epidemia infuriava, cinque sezioni operative dsM (Belgio, Francia, Olanda, Svizzera e Spagna)
sviluppavano una missione comune. Tre mesi dopov@del vibrione sul continente americano
'OMS creava la Global Task Force on Cholera CdritBsuppo mondiale di lotta contro il colera),

i cui principali obiettivi erano la promozione dehttivita di controllo della malattia e delle
iniziative di ricerca e sviluppo. Nello stesso pdn MSF apriva un ufficio internazionale di
appoggio alle emergenze in America Centrale cor basialmente nel Salvador e in seguito in
Costa Rica, ufficio chiuso nel 2000. Questa stratproponeva supporto tecnico e formazione in
materia di presa in carico delle epidemie di cotéazalle equipe MSF sia a quelle dei Ministeri
della Sanita.

Lima, che contava sette milioni di abitanti, fumitd dalla malattia, ma trasse rapidamente
vantaggio dagli sforzi dell'assistenza umanitariarnazionale e delle autorita sanitarie del paese,
che si basavano sulle esperienze conosciute di presirico in contesto urbano. MSF decise percio
di intervenire in periferia, in zona rurale, la éayli aiuti erano meno presenti, dapprima lungo le
coste, quindi sulle montagne e infine nella foresi@é in otto dipartimenti per piu di un anno.

Le attivita di controllo dell'epidemia richiedevaioquei contesti nuove strategie operdfive
Le componenti puramente mediche erano gia chiamnesarebbero evolute (protocolli di
reidratazione, di terapia a base di antibioticiplire all’epoca non era disponibile nessun vaccino
efficace, né ad azione preventiva né ad azionévaatome non esistevano test diagnostici rapidi.
Gli adeguamenti riguardavano le modalita di offeléatrattamenti curativi e preventivi.

La popolazione era sparpagliata e difficilmentegraggibile, soprattutto nelle regioni di
montagna e foresta. La costituzione di grandi Co@ era adeguata al contesto. Era necessario
avvicinarsi il piu possibile alla popolazione w#ando cio che gia c'era. Da qui nacque la logica
della decentralizzazione dell'offerta di cure cafiéstimento di mini-CTC o UTC (Unita di
Trattamento del Colera) e di punti SRO (SoluzionReldratazione ad assunzione orale) appoggiati

1% All'inizio degli anni novanta, “Sendero Luminoseta particolarmente attivo, soprattutto nella GapitLe attivita di
controllo dell’epidemia si svilupparono dunque imaontesto di notevole violenza.



da equipe mobili. Queste strutture si inserivaritersedi del Ministero della Sanita, il cui perskena
responsabile veniva formato alla presa in cariégdeienti e fornito di materiale e prodotti
medicinali. Visite regolari garantivano il rifornento dei materiali indispensabili e la supervisione
di questi centri, con capacita di accoglienza diac#4 o 5 casi gravi, oltre a permettere di
monitorare I'evoluzione dell’epidemia. MSF si baaaul programma dellUNICEF che
promuoveva la reidratazione nei bambini affettd@area; questo costituiva una rete da cui partire
per sviluppare operazioni a favore di tutta la papione.

Insomma, per MSF il Peru fu la prima missione irb@nte aperto rurale di grande
ampiezz&". Negli anni novanta, dopo molti interventi singlin seguito a una riflessione interna
sull’adattamento delle strategie di risposta, Bpi@presentava un rapporto in cui formulava le
prime raccomandazioni per la gestione di questvintijoi di epidemia [Dorlencourt, 1979]. Si
precisava la necessita di una valutazione iniapf@ofondita e multidisciplinare, in altre parce |
conduzione di una missione esploratrice, primdab@are una presa in carico. Il rapporto
ricordava inoltre la necessita per le autoritaatiuhciare ufficialmente I'epidemia secondo quanto
definito dal’OMS, confermare i casi sospetti pegdaboratorio di riferimento, ma anche valutare
il contesto medico e sanitario dell’area colpitd’ égidemia in modo da stabilire la strategia
d'intervento piu adatta. Nella presa in caricoadsi era necessario documentare le principali
caratteristiche cliniche e terapeutiche con l'aosielle schede di monitoraggio clinico inserité ne
kit colera.

Era inoltre necessario far conoscere I'esistenzrditure di cura gratuite in collaborazione
con le autorita locali. E ancora, le raccomandaz@ottolineavano la necessita di stabilire un
sistema di sorveglianza semplice e funzionalealt\wdei centri terapeutici, dei punti SRO e delle
strutture sanitarie della zona di intervento.

Alla fine il modello del campo colera rappresemifarincipale contributo di MSF in materia di
innovazione organizzativa e logistica curativaud impatto sulla mortalita all'interno e all’'ester
dei campi & stato riconosciuto e il dispositivaaiiotto.

Le misure associate alle cure
Abbinamento di epidemiologia e azione medica di egeaza

Nel 1988, in occasione dell’epidemia di colerai tiifugiati mozambicani, MSF associo alla
propria capacita di presa in carico curativa ugide epidemiologica. Epicentre allora svolse una
ricerca il cui fine era descrivere le caratterlstidell’epidemia in termini di tempi, luoghi e
persone, per meglio comprenderne la portata, Mtgra I'evoluzione. Tale ricerca permetteva di
stabilire meglio le strategie curative della lattantro la malattia, di modificarle se necessario, d
identificare i potenziali fattori di rischio e dviippare raccomandazioni destinate a ridurre la
propagazione dell’epidemia [Moren, Stefanaggi, Auate altri, 1988].

In generale questo tipo di ricerca si basa sult@mpamento e sul controllo di un sistema che
garantisca la raccolta di dati semplici, cioé ddo, la data, il numero di casi, la distribuziore p
eta e il numero dei decessi. Questi parametri psome di calcolare i principali indicatori,
essenziali per il monitoraggio dell’'epidemia: $$a di attacco e la letalitd. Per questa raccolta c
avvale degli operatori sanitari e dei capi sezaltimterno dei campi sfollati, ma ci si rivolge eme
alle varie strutture di cura e si realizzano indagei cimiteri.

' Operazioni in area urbana, basate sull'interveingruipe mobili, furono sviluppate da MSF Belgiodccasione di
epidemie scoppiate in Guinea e Liberia nel 1990% JWuillaume, 1992].



Numerosi rapporti di Epicentre sintetizzano I'espeza di presa in carico da parte di MSF di
oltre una decina di epidemie verificatesi in patéce in Malawi e in Peru [Bitar, 1991a, 1991b;
Wouillaume, 1992; Dorlencourt, 1977].

In definitiva, le misure da mettere in atto pertcoltare le epidemie di colera nei campi
rifugiati erano, e sono tuttora, tecnicamente samnglfacilmente gestibili, basate su un insieme di
kit e guide prodotti da MSF. Queste misure hanwodtri@ lo scopo di dimostrare come sia possibile
ridurre, in ambiente chiuso, la letalita a mendad@)5 % grazie ai CTC: questo risultato é stato
raggiunto piu volte.

Gli interventi nei campi hanno permesso invecendiiazare le caratteristiche delle epidemie
in ambiente chiuso: i casi aumentano in modo sefigag il picco viene raggiunto in un tempo
molto breve, solitamente compreso tra due e qustittmane. La durata dell’epidemia,
probabilmente legata alla densita di popolaziooe, supera in genere qualche settimana, mentre la
durata media di un'epidemia in ambiente apertcavguaittro a cinque mesi. |l tasso di attacco é
solitamente piu elevato di quanto avviene nellgaziioni aperte e puo raggiungere o superare il 5 %
[Brown e altri, 2002].

Il monitoraggio epidemiologico in ambiente aperéottatto profitto dal trasferimento di
indicatori utilizzati nei campi. Questa gestionéemiologica, inaugurata in Peru, doveva
permettere di anticipare I'evoluzione dell’epidersidla base di classiche indagini descrittive,
dell'identificazione delle fonti di contaminazioeeli una cartografia dei casi, ma a prezzo di una
grande incertezza, legata alla difficolta di acyeisifre affidabili su popolazioni in movimento in
aree geografiche dai contorni indefiniti. Dobbiachmque essere molto prudenti sulla capacita di
anticipare lo scoppio e I'evoluzione di un'epidediiaolera, e numerosi sono gli esempi che
ricordano come il ciclo delle epidemie sia semmregonoto e scarsamente controllabile.

Quel che distingue attualmente MSF dagli altriraganitari in materia di monitoraggio
epidemiologico € la sua capacita di predisporitenmpi molto brevi pratiche sistematizzate di cura
e di monitoraggio delle attivita (sorveglianza dasi e dei decessi), con 0 senza I'appoggio di
epidemiologi.

Diagnostica e prevenzione
Strumenti diagnostici

MSF ha partecipato allo sviluppo dei test di disgimapida. Dopo gli studi di elaborazione,
MSF-Epicentre interveniva nella validazione di quesst sul campo. All'inizio degli anni duemila
I'lstituto Pasteur sviluppava un test rapido chesemtiva I'individuazione dei ceppi O1 e 0139 del
vibrione colerico, il One-Step Immunochromatograpbipstick, e nel 2002 realizzava il primo
studio di validazione di questa striscia in colletmone con I'lCDDR? di Dacca, in Bangladesh. |
risultati del vaccino in situazione endemica eram@oraggianti [Nato e altri, 2003]. Nel 2003 |
CDC, assieme all'ICDDR e all'lstituto Pasteur, lizsava uno studio per valutare la precisione e la
fattibilitd d'uso di tre test rapidi (Smart, Medsice I'lstituto Pasteur) per l'individuazione delem.
L’analisi dei risultati mostrava che il test messpunto dall’Istituto Pasteur era il pit adatto ad
individuare il vibrione O1 nelle zone in cui il p@nale poteva avere competenza ridotta [Kalluri e
altri, 2006]. Un ulteriore studio, realizzato n€02 da vari partner tra cui MSF, confermava i buoni
risultati del test del Pasteur utilizzato sul canega stagione epidemica. Un nuovo format di questo
test (una sola striscia con due bande di lettura,per I'O1 e una per '0139) e stato oggetto di
validazione sul campo da parte di Epicentre [Aib2A07; Page e Alberti, 2008].

2 |ICDDR: International Center for Diarrhoea DiseaResearch, & una delle principali istituzioni deriche sul colera,
collabora con 'OMS.



Oltre ai test rapidi, € necessario ottenere unéecoa del ceppo e metterlo in coltura in un
laboratorio specializzato, spesso al di fuori dedge di intervento. Per questo, prelievo e tragport
devono essere effettuati correttamente. Quanteearmdi trasporto, MSF si affida al disco di carta
da filtro sviluppato dall'lstituto Pasteur e dadi'esssa MSF, la cui efficacia tuttavia non € mdasta
dimostrata. Epicentre ha comunque realizzato wmiciper comparare |'efficacia del disco di carta
da filtro, limitato ad alcuni laboratori, con I'edtmezzo di trasporto che attualmente funge da
riferimento, il Cary Blair [Page e Alberti, 200&Ja questione assume sempre maggior importanza,
dal momento che il contesto di oggi e caratterzzilo sviluppo di resistenze e dalla comparsa di
nuovi ceppi che rendono ancor piu determinanteriletto trasporto di campioni verso i laboratori
di riferimento.

Vaccinazione

Sono sempre attuali le controversie sull'utilitdadeaccinazione anticolerica nella lotta
preventiva contro la malattia. Il vaccino parenontro il colera, creato all'inizio del ventesim
secolo, non si e infatti dimostrato uno strumeitaitario efficace, dal momento che induce
un'immunita relativa e di breve durata [Mosley, Agialtri, 1972]. Nel 1973, in seguito a una
risoluzione della ventiseiesima Assemblea Mondileléa Sanita, 'OMS non inseriva piu la
vaccinazione tra le misure di controllo delle epigedi colera [OMS, 1992].

MSF-Epicentre ha partecipato a numerosi studittibiita su vaccini anticolerici ad
assunzione orale negli anni novanta e duemila psedPaquet, Perea e altri, 1999; Epicentre, marzo
1998; Paquet, 1999; Dorlencourt, Legros, Paqué&2Bpicentre, 1998; Naficy, Rao, Paquet e
altri, 1998].Nel 1999, 'OMS ¢ arrivata ad una clistone che concorda con la scelta raccomandata
da MSF, vale a dire che la vaccinazione con vaceiate bivalente costituito da vibrioni completi
uccisi associati alla subunita B ricombinante dilksina colerica (B-Subunit-Whole Cell o BS-

WC e rBS-WC) e utile in situazioni specifiche urgjexd alto rischio, come i campi rifugiati e le
zone urbane malsane e densamente popolate [OMS]. 199

Nel 2001, un responsabile del’lOMS ha pubblicatarttitolo in cui conferma I'importanza
delle campagne di vaccinazione tra gli strumengirdvenzione delle epidemie, a complemento
delle misure di lotta tradizionali. Tuttavia I'auéosottolineava l'importanza del proseguimento
degli studi, in particolare per affinare i critdiiidentificazione delle popolazioni particolarment
esposte, che trarrebbero beneficio da campagracdinazione di massa [Chaignat, 2001].

Inoltre & stata dimostrata I'efficacia del vaccaoellule batteriche intere uccise associate alla
subunitad B a due dosi [OMS, 2004a]. Tuttavia, adersito che questo vaccino offre una protezione
del 70 % per un anno e che le vaccinazioni di mask&dono un impegno logistico notevole,
risulta poco interessante.

Sulla questione delle indicazioni di vaccinazionevgntiva in gruppi di popolazione, gli studi
cui ha partecipato MSF hanno permesso di defigi@rtostanze in cui vaccinare € un'opzione
sanitaria pertinente.

Acqua, igiene e sanificazione

In occasione di un’epidemia scoppiata nel 1990 aawi, nel campo di Chifunga, MSF-
Epicentre raccomandava di introdurre nell'attitéi@apeutica anche la prevenzione [Bitara, Brodel,
Gastellu-Etchegorry e altri, 1992].

Questo lavoro dimostrava I'importanza dell’educaeicanitaria, associata
all'approvvigionamento di acqua potabile e sap@eampi rifugiati, per prevenire il colera e le
altre malattie legate alla carenza di igiene, cdimeee banali o sanguinolente, affezioni oftalreich
e cutanee. Tra le misure di prevenzione dei riegati al’acqua c'era anche la disinfezione dei



pozzi e il divieto di utilizzare fonti sospette. [grogramma igienico-sanitario adeguato avrebbe
permesso inoltre di evitare I'inquinamento dell@éafreatica causato dagli escrementi. E ancora, i
luoghi di riunione dovevano essere accuratamemteatati e chiusi temporaneamente. Infine i
cadaveri dovevano essere irrorati con cloro (itigaare gli orifizi), chiusi ermeticamente in
sacchi sigillati e seppelliti.

L’impatto delle misure preventive ed educativeadsttavia controverso. Secondo alcuni
troppo spesso si da per scontato questo impatamdgue stato solo parzialmente dimostrato. In
gueste situazioni le convinzioni soggettive a favdella prevenzione prevalgono sulla realta dei
fatti.

Anche se si riconosce che l'acqua pulita influmdé mortalita da colera, anche se azioni
molto mirate, come la clorazione dei camion cisteadibiti alla distribuzione dell’acqua, hanno
dimostrato la loro efficacia in alcuni contestistieeil fatto che il loro impatto sulla genesi e
sull’evoluzione delle epidemie non é dimostratoffell e altri, 2005]. Se I'eradicazione delle
malattie nelle societa industriali dipende certat@elal miglioramento dell’igiene e dall'accesso
all'acqua potabile, resta comunque il ruolo fondatake dello sviluppo economico, sanitario e
sociale, cui non possono sostituirsi isolate misliggrevenzione. Quanto all’educazione sanitaria in
materia di epidemie, gli effetti sono da verificar&a sua utilita non & dimostrita

In occasione di epidemie di colera MSF ha ossersia¢oil trattamento in ambito ospedaliero
non consentiva di accogliere un numero elevatoalatnin condizioni igieniche accettabili.
L’Associazione ha elaborato e sviluppato un nuowaletio di presa in carico curativa, il campo
colera, il cui impatto sulla mortalita é stato dstrato.

Questo esempio ci permette di osservare il laveitaanedicina umanitaria quando, nelle
circostanze precarie in cui opera, deve confrontars I'impossibilita di applicare un trattamento
classico. La maggioranza dei decessi dovuti afradlgtavia avviene in ambiente aperto: in questo
campo rimane la necessita di innovazione, soptataftraverso lo sviluppo di vaccini.
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