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RésumGAu début du siècle, l’extension de la trypanosomiase humaine vers l’Afrique centrale à partir 
des foyers du Congo a été liée à la croissance des échanges et aux déplacements de populations entre les 
Etats le long de nouveaux axes de communication. 

La répartition de la maladie dans cette partie de l’Afrique depuis une dizaine d’années pose de 
nouveau le problème de sa propagation. Sans avoir l’importance qu’ils ont eu au début du siècle dans le 
développement de la maladie, les déplacements de population ont encore à l’ordre du jour, en particulier 
le long de certains axes privilégiés (grands fleuves en particulier) ou au niveau même de foyers parfois à 
cheval sur des frontières inter-Etats. 

Des populations migrantes (pêcheurs du Nigeria, du Ghana) ou déplacées (refugiés) jouent également 
un rôle dans l’extension de la maladie. 

A l’intérieur même de certains foyers, les populations rurales mobiles maintiennent l’endémie sur des 
superficies importantes. 

Dans la colonisation de nouvelles terres, ou le dkveloppement de complexes agro-industriels nécessit- 
I ant une main d’oeuvre importante, le risque trypanosomiase ne doit pas être négligé. 

INTRODUCTTON 
LES R&RENTS auteurs qui ont étudié l’historique de 
la trypanosomiase humaine, particulièrement en Afri- 
que occidentale et centrale (SICE, 1937; MORRIS, 
1951 ; MCLETCHIE, 1953; HUTCHINSON, 1954; SCOTT, 
1959; NASH, 1960; DUGGAN, 1962, 1970; PROTHERO, 
1963; LAMBRECHT, 1964; HOEPPLI, 1969; FORR, 1971), 
s’accordentà penser que cette maladie est très ancien- 
nement connue, comme en témoignent les récits 
d’Ibn Khaldoun au 14ème siècle (MORRIS, 1951) et 
les observations du chirurgien de marine ATKINS 
(I 734), effectuées à une période de traite des esclaves. 
Son extension rapide à partir de la fin du 19ème siècle 
a été liée au développment des axes de communica- 
tion, et à la croissance des échanges rendus possibles 
grâce à une certainc stabilité politique. DUGGAN 
(1962), dans son étude très complète sur le Nord 
Nigeria, conclut à l’existence de foyers endémiques 
primaires, très anciens, à partir desquels la maladie 
s’est propagée vers des foyers satellites à l’occasion de  
déplacements; l’homme étant plus efficace que la glos- 
sine comme agent disséminateur de la maladie sur de 
longs parcours. FORD, cependant, (1971) sans sous- 
estimer l’importance des déplacements humains dans 
cette dissémination, émet des réserves quant à l’in- 
fluence de la ’Pax Britannica’ sur le dévlloppement de 
la trypanosomiase dans les pays anglophones. PROTH- 
ERO (1963), dans une étude centrée sur le Nord 
Nigeria, met en garde contre une généralisation hátive 
qui présenterait une Afrique précoloniale aux mouve- 
ments de population limités. I1 ne faut toutefois pas 

perdre de vue que ces déplacements n’ont joué, et ne 
joueront leur rôle que dans des zones aux conditions 
écologiques bien précises, ou peut s’établir un contact 
homme-glossine étroit (NASH, 1944; MORRIS, 1951 ; 
SCOTT, 1970). 

Un second facteur important, est l’existence de por- 
teurs asymptomatiques pouvant héberger Tryparto- 
sonlcl gantbiense pendant de longues périodes, sans 
modification de leur état de santé, leur permettant de 
se déplacer selon leurs habitudes (FREZIL e[ al., 1977). 
A l’issue de ces déplacements, l’apport de souches 
nouvelles dans des populations non immunisées a pu 
provoquer des développements catastrophiques de la 
maladie (FREZIL, com. pers.) 

LE PROBLEME EN 
AFRIQUE CENTRALE 

Dans les Etats membres de l’OCEAC,* la première 
grande épidémie contemporaine bien connue se situe 
au début de se siècle et la deuxième a sévi entre les 
années 1930 et 1940. L’épidémie actuelle a débuté 
entre 1960 et 1970. I1 apparaît donc clairement que les 
épidémies se manifestent de façon cyclique, avec une 
période de 30 ans, ce qui laisse craindre la répétition 
dramatique des événements antérieurs. La trypanoso- 
miase renaît toujours dans les anciens foyers histori- 
ques, mettant en évidence à des degrés divers I’impor- 
tance épidémiologique de certains axes et moyens de 
communication. Dans les cinq Etats concernés, les 
glossines vectrices appartiennent au groupe palpalis et 
sont qualifiées de riveraines. 

*Cameroun, Congo, Empire Centrafricain, Gabon, LesfoJ1ers ’narifintes 
Tchad. Comme pour le reste de l’Afrique de l’Ouest, les 
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foyers littoraux n’ont jamais connu les poussées 
épidémiques importantes constatées dans les autres 
zones bioclimatiques (MORRIS, 1951 ; HUTCHINSON, 
1954). 

Le foyer de Douala au Cameroun, dans l’estuaire 
du Wouri est connu depuis le début du siècle (ZIE- 
MANN, 1903). L a  maladie aurait été introduite depuis 
l’île de Femando Po (actuellement Malabo) vers 1880. 
I1 n’existe pas de mot propre à la langde Douala 
désignant la maladie qui pourrait attester de sa per- 
ception ancienne, ‘diboa la iho’ étant la tradution lit- 
térale de ‘maladie du sommeil’. Les axes de commu- 
nication Nord-Est-Sud-Ouest ouverts par la con- 
quête Allemande et mettant en relation le port de 
Douala avec les importants foyers du Nyong, signalés 
par VON STEIN en 1901, n’ont pas eu d’incidence sur le 
développement de la maladie dans la région de 
Douala. Le nombre de cas provenant de malades se 
présentant spontanément reste stationnaire, entre 20 
et 30 par an en moyenne. La traite des esclaves, 
amenés de l’intérieur du pays et attendant leur embar- 
quement sur l’île de Manoka au débouché de I’es- 
tuaire, est également restée sans incidence dans le 
passé. Actuellement, aucun développement de la 
maladie ne se manifeste entre la côte du Cameroun et 
celle au Nigeria, malgré les déplacements des 
pêcheurs Nigerians dont les campements sont in- 
stallés dans la mangrove au Cameroun, et qui retour- 
nent vers leur pays la saison de pêche terminée. Les 
nombreux déplacements en pirogue sur l’estuaire le 
long de ces mangroves favorisent la dissémination des 
cas. Cependant le contact homme-glossine (G. pal- 
palis), très impersonnel empêche tout développement 
important de ce foyer dont les cas restent disséminés, 
et sont, pour cela même, d’autant moins facile à 
déceler (GÉNEVOIS et al., 1974). 

Dans les estuaires du Gabon (foyers de Libreville et 
de Port-Gentil) ce problème lié aux déplacements des 
pêcheurs dans les chenaux de mangroves se trouve 
amplifié. Les embarcadères situés à la limite de la 
mangrove et de la terre ferme sont bien plus nom- 
breux qu’au Cameroun. Les points de contact impor- 
tants homme-glossines sont multipliés, et le foyer est 
calqué exactement sur le réseau hydrographique. Des 
foyers ruraux s’établissent par la suite à partir de ces 
points de contamination. favorisant une extension en 
surface du foyer (GATEFF et FOUCHET, 1968; CHAL- 
LIER, 1970; EOUZAN, 1977; MBOUMBA, 1979). 

Les foyers de Pìntirieur 
Ils se sont développés en général dans des zones où 

I’écologie des vecteurs a favorisé I’épidémiologie de la 
maladie. L‘allure des foyers, linéaires ou en tache, est 
influencée par le mode de propagation. Soit qu’elle 
s’effectue le long d’axes privilégiés, soit qu’elle s’étende 
en surface à partir d‘un centre de contamination. , 

De‘placernents le long des asesJluuiaux 

La premiere épidémie contemporaine a débuté au 
confluent de l’Oubangui et du Congo, et s’est déplacée 
vers le lac Tchad par les affluents du Chari (LABUS- 

A u  Cameroun, le cours du Nyong, très utilisé autre- 
fois pour les transports en pirogue, était l’axe d‘un 
foyer épidémique (JAMOT, 1929). Certains villages 
comptaient SO% de malades, la maladie diminuant 

QUIERE et al.. 1971). 

d’intensité au fur et à mesure que l’on s’éloignait des 
berges du fleuve. 

L‘importance de ce foyer entre Akonohnga et la 
région de Doumé avait amené KLEINE (1910) à con- 
seiller l’interdiction de la pêche et de la navigation de 
jour sur les rivières de la région. En ECA en 1895, 
répidémie remonte le cours de la Sangha et de la 
Mombéré (LOITE, 1952) touchant 30% de la popula- 
tion à Bania, et faisant disparaître le village de Mas- 
siepa. L‘abandon de ces axes de communication au 
profit des routes a sans doute contribué à la réduction 
de ces foyers. 

Le long de la majorité des fleuves d’Afrique Cen- 
trale, souvent non navigables en permanence sur de 
longues distances (Logone, Pendé au Tchad, Ouham 
en ECA, Sanaga au Cameroun), la maladie atteint 
surtout les populations de pêcheurs, et les foyers res- 
tent disséminés. 

Une situation extrêmement grave prévaut actuelle- 
ment le long du Congo qui constitue une importante 
voie navigable. I1 a de tout temps été un axe privilégié 
dans la dissémination de la maladie, le Zaïre et la 
République Populaire du Congo étant confrontés 
avec les mêmes problèmes. En particulier, dans la 
zone dite du ‘couloir’ en amont de Brazzaville, le taux 
d’infestation se situe entre 10 et 20% (FREZIL. comm. 
pers.). 

Le fleuve demeure entre Brazzaville et le Nord du 
pays (région de Mossaka) la seule voie de communi- 
cation pratique pour les villages bordant son cours. 
La  route Nationale No. 2 desservant également le 
Nord du pays passe trop loin des bords du fleuve 
pour que les habitants cherchent à l’emprunter pour 
leurs déplacements. 

Au niveau des villages desservis par de petits cabo- 
teurs, un contact homme-glossines étroit s’établit. 
Aucune possibilité de dispersion vers les savanes de 
l’arrière pays n’existe pour les glossines, qui restent 
cantonnées au pied de la falaise du pays Batéké. I1 est 
remarquable que l’activité des populations de ces vil- 
lages soit presque exclusivement rurale, les activités 
de pêche étant très secondaires. Les glossines des vil- 
lages se trouvent donc essentiellement contaminées 
par la venue de trypanosomes circulant sur le fleuve. 

Les dèplacements routiers 
Historiquement, ils ont joué le rôle le plus impor- 

tant dans la dissémination de la maladie. La lenteur 
des caravanes, la pratique du portage et  les nom- 
breuses étapes favorisaient le contact avec les glos- 
sines vectrices. 

Dans le cadre de la prophylaxie de la maladie du 
sommeil au Cameroun en 1922, i l  est préconisé de 
mettre fin au portage par la création des routes pour 
limiter l’extension de la maladie. 

Difjtusiori de la riraladie le loirg des pistes 
De nos jours, malgré le développement des trans- 

ports, les déplacements à pied restent encore très im- 
portants dans les zones rurales d’Afrique. 

Le foyer de Fontem: le maintien de ce foyer qui 
reste actuellement le plus préoccupant du Camerow- 
est lié à ce type de déplacement. Peu d’archives mal- 
heureusement subsistent à son sujet. Les dernières 
prospections des services de Santé Nigerians datent 
de 1959 et signalent 259 malades. Cette zone est 
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placée par la suite sous la tutelle des services sani- 
taires du Cameroun Oriental, dont les prospections 
reprennent en 1967. Les études entomologiques 
(CHALLIER et EOUZAN, 1971) et épidémiologiques 
(SANTIAGO et LE BRAS, 1976) font i tat  des conditions 
particulières favorisant la permanence de ce foyer, in- 
scrit dans un quadrilatère de 20 x 50 km. 

C‘est un ensemble montagneux dont les pics qui 
peuvent atteindre 2700 mètres d’altitude alternent 
avec des vallées encaissées. L‘habitat dispersé s’étage 
entre 300 et 1500 mitres. G. pnlpnlis palpalis colonise 
les vallées et les pentes jusqu’à IO00 mètres d’altitude.] 
Une seule route, difficilement praticable pendant la 
saison des pluies traverse le foyer d’Est en Ouest. Les 
déplacements des populations composées d’agricul- 
teurs très actifs, sont nombreux, et les multiples 
marchés de la région assidument fréquentés. 

Tous les déplacements se font à pied (les distances 
se comptent d’ailleurs en heures de marche) sur des 
pistes coupant et recoupant le réseau hydrographique. 
Un paysan n’hésite pas à faire 5 heures de trajet pour 
se rendre à un marché important, ou transporter sa 
production de café vers une route carrossable. 

On  peut considérer que les déplacements à pied 
constituent ici le facteur essentiel dans le maintien du 
foyer sur une importante surface. 

Le foyer de Goré: situi en savane soudano- 
guinéenne, ce vieux foyer du Sud Tchad se signale de 
nouveau en 1976. Dans une moindre mesure que pour 
le foyer de Fontem les déplacements à pied partici- 
pent cependant à son extension. I1 est traversé du 
Nord au Sud par la route joignant la sous préfecture 
de Gore à l’Empire Centrafricain voisin. I1 se déve- 
loppe de façon rayonnante autour de l’agglomération 
de Dobana, carrefour routier situé sur cet axe, vers 
des villages oÙ le transport par véhicule est pratique- 
ment nul. Déjà des foyers satellites fonctionnent isole- 
ment (réseau hydrographique. de Timberi) et des cas 
isolés sont signalés à la périphérie du foyer (EOUZAN 
et BOUCHITE, 1978). 

L e  long des axes routiers 
Dans une étude sur la trypanosomiase au Congo, 

FREZIL et al. (1975) signalent qu’à partir de la zone 
centrale de l’axe routier Brazzaville-Pointe-Noire, la 
maladie se propage de façon épidémique. Les mouve- 
ments incessants de population sur cet axe construit 
sur l’ancien tracé de la ‘route des caravanes’ a fait 
progresser la maladie de plus de 100 km vers Brazza- 
ville en 1976. Le regroupement des villages de l’in- 
térieur sur le bord de cette route vers 1935, donne à ce 
foyer un aspect linéaire. 

Le long des voies de cliemiii deser 
Sur le même parcours Brazzaville-Pointe-Noire, la 

voie ferrée double la route et contribue également au 
déplacement de la maladie, le train étant très utilisé 
(REY et PASQUIER, 1972). RUPPEL et KAZUMBA (1976) 
au cours d’un sondage effectué au =ire sur la ligne 
de chemin de fer Kabato-Kindu découvrant 57 
malades sur 576 voyageurs examinés au hasard. 

- 
LES DEPLACEMENTS DE 

POPULATIONS 
On ne connaît pas en Afrique Centrale de 

phénomènes migratoires aussi importants que ceux 
qui existent en Afrique Occidentale. Les travailleurs 
agricoles Mossis quittent en effet périodiquement la 
Haute-Volta pour se rendre au Ghana et en Côte 
d‘Ivoire. VINET (1 978) signale cependant la grande 
mobilité des populations de l’Est de l’ECA qui circu- 
lent entre le Soudan, le Zaïre et I’ECA dans des zones 
où le risque trypanosomiase existe. 

Entre les foyers du Sud Tchad et du Nord de 
I’ECA, il est possible que les pasteurs Fulani partici- 
pent à l’extension des foyers qui se trouvent à cheval 
sur la frontière de ces deux pays. Leurs activités pas- 
torales les amènent en contact avec les cours d’eau où 
ils abreuvent leurs troupeaux. Leur absence systémati- 
que aux enquêtes médicales ne permet pas d’affirmer 
ce rôle, mais DUGGAN (1962) signale que lorsqu’il a 
été possible d’examiner des Fulani, des taux d’infesta- 
tion étonnement élevés ont pu être découverts parmi 
eux. 

La création de complexes agro-industriels nécessite 
l’apport d’une main d’oeuvre étrangère à la région 
choisie, les possibilités de recrutement locales étant 
limitées. Pour le complexe sucrier de Mbandjock au 
Cameroun, le recrutement s’effectue jusque dans 
l’Ouest du pays. L‘instabilité des ouvriers entraine en 
plus un renouvellement fréquent de la main d’oeuvre, 
et augmente le risque d’importation d’individus 
malades. Ces complexes sucriers nécessitant beaucoup 
d‘eau sont généralement installés à proximité de zones 
à glossines. ~ 

Conséquences secondaires mais non négligeables, 
l’extension des cultures vivrières nécessaires à ia sub- 
sistance de cette nouvelle population peut se traduire 
par un renforcement du contact homme-glossines au 
niveau des nouvelles zones cultivées (ADAM et CHAL- 

MOLOUBA et COULM signalent en 1978,39 nouveaux 
malades dans le Mayombe à la faveur d‘un transfert 
de main d’oeuvre. Le foyer de Bafia se serait crée en 
1925 avec le retour d’ouvriers malades partis vers 
l’Est du Cameroun pour travailler à l’exploitation du 
caoutchouc (VAUCEL, 1941). 

LIER, 1969). 

LE PROBLEME DES REFUGIES 
La première référence concernant le rôle joué par 

les personnes ‘déplacées’ est fournie HIGINIO (1 932) 
qui signale que sur l’íle de Fernando Po, la propaga- 
tion de la maladie aurait été accentuée par l’interne- 
ment sur l‘île en 1918 d‘Allemands atteints de trypa- 
nosomiase. 

Dans les périodes d’instabilité politique, l’afflux de 
réfugiés dans certaines régions, ou leur passage d‘un 
Etat à un autre augmente la propagation de la mala- 
die. RUPPOL et KAZYUMBA (1976) signalent ainsi l’af- 
flux de réfugiés Angolais au Zaïre en 1962, et plus 
récemment l’arrivée de sommeilleux Angolais venus là 
pour se faire traiter, les services médicaux angolais 
ayant été désorganisés par la guerre. 

En 1974, dans un camp de réfugiés du MPLA situé 
près de Dolisie au Congo, sur 184 prélèvements 
effectués, 4 se sont avérés positifs, dont 3 apparte- 
naient la même famille. I1 est probable que la con- 
tamination avait eu lieu en Angola (FREZIL, com. 
pers.). 
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CONCLUSION 
Les mouvements de population ne sont pas moins 

importants qu'autrefois, et ils gardent toute leur 
valeur dans I'épidémiologie de la trypanosomiase 
humaine Africaine. L'abandon de certains modes de 
transport (portage) a cependant limité l'intensité de la 
transmission. Mis B part les visites médicales, le con- 
trôle sanitaire des itinérants demeure difficile. Aux 
frontières. dans certains cas. on a pu annexer des pos- 
tesfiltres médicaux aux services de douane et de 
police. En Côte d'Ivoire, autour de certains foyers des 
contrBles sanitaires ont eu lieu sur les axes routiers 
convergeant vers les foyers (Abangourou). En Répub- 
lique du Soudan (MALI) une loi (No. 58 du 12 et 13 
Décembre 1958) rend obligatoire la présence aux 
opérations de prospection. Mais en général aucune 
législation n'existe concernant le dépistage de la try- 
panosomiase. I1 faut espérer la reprise de campagnes 
communes bilatérales (Cameroun-Tchad, Angola- 
Zaïre, Congo-Zaïre). Une réduction spectaculaire de 
l'endémie a été atteinte dans le passé. et i l  faut espérer 
que t'on ne 'verra pas l'endémie retrouver ses 
anciennes limites. 
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Abstract-The spread of human trypanosomiasis towards Central Africa from sources in the Congo at 
the beginning of the present century, has been linked to population changes and movements between the 
affected states. 

The re-appearance of the diseasc in this p x t  of Africa during the last 10 to 15 years raises again the 
question of how this disease is propagated. Although prcsent day population movements are not so 
pronounced as those at the beginning of the century, these are significant population movements along 
major lines of communication (large rivers particularly). Of equal importance are disease foci which 
straddle national boundaries. Migrant populations (fishermen from Nigeria and displaced persons or 
refugees) also play important roles in the dispersal of the disease. 

Even within certain foci, the mobility of rural populations helps to sustain the endemicity of the 
disease over large areas. 

The risks of introducing or increasing trypanosomiasis must not be neglected when populating new 
areas and when developing agro-industrial complexes which require large labour forces. 
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