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ETUDE CLINIQUE, PARASITOLOGIQUE ET EPIDEMIOLOGIQUE
DE ONCHOCERCOSE DANS LA REGION DE BELABO

(PROVINCE DE L’EST CAMEROUN)

BOUSSlNESQ M.LLOUISF.J2 GOURDON C 3& LOU!S J-Ps

RESUME

Enseptembre1991, uneétudeclinique, parasitologiqueet épidémiologiquea été conduitedans quatrevillages de larégion
de Bélabo et un quartier de Bélabo, Province de I'Est, Cameroun. Celle étude met en évidence le haut niveau d’endémicité
de I'onchocercose dans cette région de transition savane foret avec un taux de cécité relativement élevé,

Un traitement a large échelle par ivermectine est proposé.

Mots-Clés: Onchocercose, Belabo, Sanaga, Cameroun.

D’importants foyexs d‘onchocercose ont été dé-
crits depuis une quinzaine d'années dans la vallée de
la Sanaga. Les études ont porté principalement sur EC
région située entre Nachtigal et Mbandjock, oii les
niveaux d’endémie sont particulicrement importants
(147). Des travaux plus récents ont permis d"apprécier
Fintensité de l'infestation onchocerquienne dans la
région de Monatélé (7) ct en pays Bassa (8).

En revanche, les données concernant les régions
situées en amont de Mbandjock sont trés fragmentai-
res: & notre connaissance, elles se résument & un rap-
port du Service des Grandes Endémies de Bertoua qui
faitétat,danslensembledela région, d‘une prévalence
des nodules onchocerquiens d’environ 10% (9).

Trois raisons ont décidé du choix de la région de
Bélabo pour cette étude (figure 1)

~laSanaga présentea ce niveau unesériederapides
s'étendant sur plus de 20 kilomatres (10),

- la construction relativement récente d’une route
reliant Bertoua a Bélabo, perpendiculaire 4 la Sanaga,

touten facilitant les déplacements, rend plus aisée une *

étude en transect,

- il s"agit d"une zone de transition savane-forét et
I'on sait peu de choses sur I'onchocercose dans ce type
de zone.

MATERIEL ET METHODES

Quatre villages et un quartier de Bélabo ont été
étudiés du 20 au 30 septembre 1991 (Figure 2):

~Yébiet Biombi, situésrespectivementa cingethuit
kilométres au nord de Bélabo et & moins de trois
kilometres delaSanaga;ces villages rassemblentmoins
de 200 personnes et I'habitat y est trés dispersé; les
résultats concernant ces deux localités trés similaires
ont été regroupés;

- Yanda et Adia, situés sur la route goudronnée
reliant Bélabo et Bertoua, respectivement & huit ot
quatorze kilometres dela Sanaga et dont la population
est supéricure a 300 habitants;
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~le quartier de Bélabo-Village, & I'ouest de la ville,
qui est & moins de deux kilométres du fleuve; ce
quartier rassemble plus de 500 habitants.

Tous les sujets de cing ans et plus se présentant a
I'équipe médicale ont été examinés selon le méme
protocolc:

- mesure de V'acuité visuelle au niveau de chaque
ocil grace a I'échelle pour illettrés de Snellen (E);

- recherche des dépigmentations cutanées et des
onchocercomes (sans dénombrement de ces derniers);

~ interrogatoire sur la prise récente ou ancicnne
d’un traitement filaricide;

- réalisation de deux biopsies cutanées exsangues
(BCE), unc a chaque créte iliaque, 4 I'aide d"une pince
de Holth 2mm; aprés incubation des biopsies pendant
24 heures en eau physiologique, les microfilaires ont
été dénombrées au microscope.

Pour chaque village, plusieurs indices ont été cal-
culés:

-la prévalencedesonchocercomes(indice kyshque)

- 1a prévalence des dépigmentations;

- la prévalence de la microfilarodermie (indice
microfilarien); :

- la charge microfilaricnne de communauté
(Community Microfilarial Load ou CMFL), définie
comme la moyenne géométrique des charges
microfilariennes individuelleschezles sujetsde 20 ans
ct plus, la charge microfilarienne individuelle étant la
moyenne arithmétique des charges microfilariennes
observées dans les deux BCE (11).

Pour chacunedes prévalences ontété établis1‘indice
brut (pourcentage de sujets positifs dansla population
examinde) et I'indice ajusté selon I'dge et le sexe grice
al'échelledestandardisation OMS/OCP (12) modifiée
du fait que seuls ont été examinés les sujets de cing ans
etplus. Cesindices sont nommés respectivement IMFB
et IMFA (tableau n® 1).

Tableau 1: Echelle de standardisation selon l'dge et le
sexe.
AGE

SEXE
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Les niveaux d’endémicité sont définis a partir de
YVindice microfilarien ajusté (IMFA) (13):

- hypoendémie: IMFA<35%;

- mésoendémie: 35%<IMFA<60%;

- hyperendémie: IMFA260%. .

Les critdres de Boussinesq (14) ont permis de dif-
férencier 3 niveaux d*hyperendémie: )

- hyperendémie faible: CMFL<40 microfilaires par
BCE (MF/BCE);

-hyperendémie moyenne: 40<CMFL<200MF/BCE;

- hyperendémie forte: CMFL>200 MF/BCE.

Sclon ta définition de FOMS (15), les sujets présen-
tant une acuité visuelle du meilleur ceil inféricure a 1/
20 ont ét& considérés comme aveugles (cécité bilaté-
rale); de méme, les sujets pour lesquels Fc(te b’alssc
d’acuité n’existe que pour un oeil ont été classés en
cécité unilatérale.

RESULTATS

Les résultats par village, sexc et classe d'age d?s
examens clinique et parasitologique sont rassemblés

dans le tableau 2.

Tableau 2: Résultats des examens clinico-parasitologiques. o . )
EX: nombre de sujets examinés; BCE + : nombre de sujets porteurs de mlcroﬁlalrc’s dermiques;
NOD + et DEPIG +: nombre de sujets présentant respectivement des nodules et une dépigmentation.

HOMMES FEMMES
VILLAGE AGE EX BCE + NOD + DEPIG +}] EX BCE + NOD + DEPIG +
5-9 ans 2 1 0- 0 4 3 0 g
YEBI- | 10-14 ans| 11 11 1 [} 5 4 g :
BIOMBI | 15-29 ans] 9 7 2 0 5 4 3
30-49 ans] 15 15 1 7 12 10 3 2
2 50 ans | 9% 8 [} 5 6 5 2
TOTAL 46 42 20 12 32 26 5 6
5-8 ans 3 2 1 1] 5 2 g g
BELABOf 10-14"ans| 10 6 o] 0 10 4 : .
VILLAGE| 15-29 ans| 7 6 2 [ 23 13 4
30-49 ans| 19 14 8 4 34 27 3 S
250 ans | 20 17 9 8 20 18 8
TOTAL 59 45 20 12 82 64 11 15
E
5-9 ans 3 0 0 0 2 0 4] g
YANDA | 10~14 ans| 8 2 o] 0 3 o] (1) :
15-29 ans| 14 g 3 [ 1 0 ;
30-49 ans| 7 2 4 2 ] 1 1 1
2508ns | 14 10 4 T 2 1 2
TOTAL 46 23 11 9 14 2 4 2
5-9 ens 2 g 0 0 3 0 g g
ADIAR [ 10-14 ans] 1 o] o] 0 3 [o] 3 ;
15-29 ans| 15 4 2 4] 8 0 o
30-49 sns| 11 3 1 1 14 [ 3 ;
250 ans | 14 5 4 5 6 1 3
TOTAL 43 12 T ] 35 7T ] 1

32

* |es biopsies cutanées exsangues (BCE) n'ont été réalisées que chez huit sujets.
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Les indices par village sont présentés dans le tableau 3.

Tableau 3: indices cliniques et parasitologiques par
village

KB et IKA: respectivement Indice Kystique Brut et
Indice Kystique Ajusté selon I'dge et le sexe;

PDB et PDA: respectivement Prévalences des
Dépigmentations Brute et Ajustée selon I'age et le sexe;

IMFB et IMFA: respectivement Indices Microfilariens
Brut et Ajusté selon I'age et le sexe;

CMFL: Community Microfilarial Load (Charge
microfilarienne de ¢ : :

VILLAGE

YEBI-
BIOMBI
BELABO
VILLAGE

YANDA

ADIAH

Les communautés situées pres dela Sanaga sonten
situation d’hyperendémie, moyenne pour Yébi-Biombi
et faible pour Bélabo-Village. En revanche, les villages
de Yanda et d’Adia, plus ¢loignés du fleuve, sont
hypoendémiques.

Les indices kystiques ajustés observés dans les
populations hyperendémiques sont relativement pro-
ches (22,7 et 18,6%) malgré la différence d’intensité de

I'infestation (CMFL de 49,6et9,2MF/BCE, respective- -

ment). Ils sont paradoxalement inférieurs 2 celui de
Yanda (34,2%), qui est hypoendémique.

De méme, la prévalence des dépigmentations ne
semble pas corrélée avec la charge microfilarienne
moyenne: elleest de 12,3% a Yanda, pour16,1et10,6%
respectivement a Yébi-Biombi et Bélabo-Village.

Compte-tenu de I'imprécision des données dispo-
nibles concernant la taille des différents villages étu-
diés, les taux de cécité (TC) dans ces derniers ne
peuvent &tre calculés avec exactitude. Cependant, on
peut avancer que la prévalence des cécités bilatérales
est inférieure 3 1% dans les deux villages
hypoendémiques et supérieure 4 ce seuil dansles doux
communautés hyperendémiques.

Encequi concernela priseantérieure de traitement
filaricide, nous avons constaté qu‘une proportion re-
lativement importante de Ia population a recu de la
diéthylcarbamazine au moins une fois dans sa vie;
cependant, cinq personnes seulement ont pris ce trai-
tement dans les douze mois précédents.

DISCUSSION

Les résultats de cette enquéte permettent d’affir-
mer que Fonchocercose est endémique dans la région
de Bélabo.

11 est probable que tous les villages «de premitre
ligne» (16) situés sur la route longeant la Sanaga entre
Mbargué et Sakoudi, c’est a dire & moins de cing
kilométres d*importants gites a simulies, sont, comme
Yébi-Biombi, en situation d’hyperendémie moyenne
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ou forte.

Il en est certainement de méme dans les petits
villages situés sur la rive droite du fleuve, a cinq
kilomatres en amont de Bélabo, o1 des taux de cécité
importants sont signalés,

Le fait que le quartier de Bélabo-Village présente,
malgré la proximité de la Sanaga, un niveau
d’hyperendémie faible est certainement lié au phéno-
mene classique de «dilution» des pigfires de simulies,
et donc de Vinfestation, observé en cas de densité
humaine importante (17,18).

On observe, au sud de la ville, une décroissance
rapide du niveau d'endémicité onchocerquienne au
fur et & mesure que I'on s’éloigne de la Sanaga. Ce
résultat est intéressant car si la corrélation entre I'in-
tensité dela transmission et la distance des villages par
rapportaux gites & simulies est bien documentée dans
les foyers d’onchocercose de savane (182 21), elle Fest
en revanche beaucoup moins en zone de forét (20,22)
ou de transition (20,23) ot ’on sait que la dispersion
des simulies est plus importante, le couvert végétal
assurantécesdemiéresuneprotecﬁoncontrelerayon—
nement solaire (24). -

Il en est de m&me si I'on considére la relation entre
la distance par rapport aux gites et Fintensité de
l'infestation des populations(16et25428). Nosrésultats
doivent étre confrontés 2 ceuxde Chippauxet Ernould
(non publié) qui obervent, dansla région de Ntui, des
CMFL de 12 et 14 MF/BCE, beaucoup plus élevées

qu'aYanda et Adia, dans des villages situés 3 15 et 15
kilomatres dela Sanaga. Lesraisons de cette différence
peuvent &re multiples (densité vectorielle supérieure
au niveau des chutes Nachtigal par rapport aux rapi-
des de Bélabo, déplacements plus fréquents des po-
pulations vers la Sanaga dans la région de Ntui oit
existe unbac), maisla principaleest probablementque
la ville de Bélabo, relativement importante, constitue.
un écran qui limite la dispersion des simulies et pro-
tége les villages situés  distance du fleuve (16).

Le retentissement de I'infestation sur Ia fonction
visuelle semble assez important, notamment dans les
communautés hyperendémiques. En Afrique tropicale,
le taux moyen de cécité 1ié ni a Fonchocercose ni au
trachome peut étre estimé de 0,5% a 0,7% (29,30); Picq
estime que «lorsque dans un village, le taux de cécité
dépasse 1%, il existe quelque chose d’anormal au plan
desaffectionsoculaires» (31). C’est le casa Yébi-Biombi
et Bélabo-Village.

Ces données peuvent étre comparées 2 celles
d‘autres villages de la vallée de Ia Sanaga:

- Njoré: IMFB>60% TC estimé 4 2 3 5% (4,6);

- Nachtigal-Otibili-Nalassi: IMFB>80%TC=3% (32);

-Mbébé-Kikot: CMFL=143,7 MF/BCE TC>10% (7);

- Mbandjock: CMFL=3,5 MF/BCE TC>5% (7).

Des enquétes complémentaires, réalisées selon une
méthodologie standardisée, permettraient de préciser
leretentissement oculaire de 'onchocercose le long de
la Sanaga, en zcne de transition savane-forét; il serait
ainsi possible de comparerla pathogénicité pour Voeil
delaoudessouchesd’ Onchocercavolyulus existantdans
cetterégion avec celle des souches de savane, réputées
plus cécitantes que celles de forét (33).

EE]




Certaines caractéristiques cliniques de
Y'onchocercose dansla vallée dela Sanaga, notamment
la grande fréquence des lésions cutanées, peuvent
également faire suggérer que dans cefte région
coexistent plusieurs souches de parasites (34).Eneffet,
La fréquence des dépigmentations est supérieure &
10% dans trois des quatre communautés examinées.
Cesymptome estdoncbeaucoup plus fréquent dansla
région de Bélabo que dans certains villages de savane
du Nord-Cameroun : dans ces derniers, la prévalence
decesigne ne dépasse pas 7,5% mémequand la CMFL
est supérieure 4 200 MF/BCE (14).

11 a été suggéré que ce signe, facile 3 reconnaitre,
soit utilisé pour définir les zones ol1 des opérations de
lutte contre 'onchocercose doivent étre menées en
priorité (35,36): des études supplémentaires doivent
étreentreprisesdansdifférentes zones d’endémie pour
apprécier la corrélation entre la prévalence des
dépigmentations et celle des lésions oculaires graves.

Dans la région de Bélabo, les Iésions de gale
filaricnne semblent assez rares. Deux cas d"aine pen-
dante ont été observés (4 Bélabo-Village) ainsi que
quatre cas d’éléphantiasis (deux a Yébi et deux &
Yanda): ces derniers ne semblent pas dus 2 la présence
deWuchereria bancrofti dans la région car ce parasite
n'a été en effet signalé au Cameroun que dans la
provincede I'Extréme-Nord (37240),danslarégionde
Poli et dans celle de Douala (37).

CONCLUSIONS

Dans la région de Bélabo, ’onchocercose sévit sur
le mode hyperendémique le long de la Sanaga, y
comprisaBélabo méme, malgrélephénomene classique
en milieu urbain de dilution des piqiires infestantes.
Cet écran que réalise 1a ville peut expliquer la
décroissance rapide du niveau d’endémicité
onchocerquienne au fur et 3 mesure que l'on s’éloigne
de la Sanaga.

Le retentissement oculaire de I'onchocercose dans
larégiondeBélabo estimportant. La symptomatologie
cutanée etlymphatique est comparable a cellequel’'on
observe dans les autres villages endémiques de la
vallée de la Sanaga.

Un traitement a large échelle par ivermectine
pourrait étre envisagé notamment dans les villages
hyperendémiques, une telle opération étant facilitée
par le fait qu'une grande partie de la population est
sensibilisée au probléme des filarioses.
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