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Ln Guinée Eqtrntorinle est lepltis petit et le inoins periplédes pays de Z’OCEAC. Néanmoins la trypnnosornime hriinnirze 
y a  été très shère. Deyiris 1980 des ineswes ont étéprises qiii ont permis tine nette régression de l’erzdétnieet qui paive nt 
faire espérer, si les efforts sont innintenus, tine qiinsi dispnrition de la mnlndie. 

Mots c l k  : Tt-ypanosomhse hiitmine africaine, Afrique centrale, Guinée Eqriaforiale, Historique, OCEAC. 

LES PREMIERES DONNEES 

Robert Clarke qui visita l’île de Femando-Poo (Bioko) 
attira l’attention, en 1840, sur le fait que la marcotic 
dropsy,, était plus fréquente chez les insulaires que 
chez ceux de la côte d‘où pourtant étaient embarqués 
les esclaves. En 1898 le Rio Muni (Guinée Équatoriale 
continentale) et l’île de Femando-Poo étaient infec- 
tés. Les premières informations sur l’existence de la 
maladie dans le sud de l%le de Bioko proviennent des 
descriptions faites par les missionnaires à la fin du 
XIXeme siècle (Paris Eguiluz, 1932). 

SITUATION AVANT LA CREATION 
DE L’OCEAC (1900-1963) 

Le 27 décembre 1908, le Gouvemeur Général Don 
José Centano publia <<Les règles de prévention contre 
la Maladie du Sommeil,, (Bulletin Officiel, 1909) qui 
révèlent non seulement une connaissance 
épidémiologique, mais aussi une inquiétude sur la 
possible incidence de la maladie sur la santé publi- 
que de l’île, tout en se souciant d’entreprendre des 
actions pour le contrale du vecteur. Le 21 mai 1909, 
est organisée, sur Ordre Royal, une commission de 
1‘InstitutNational d’Hygiène (INH) Alfonso XIIIqui, 
sous la direction du docteur Gustavo Pittaluga, de- 

l. Laboratoire de Recherche sur les Trypanosomiases - 

2. Centro Control Tripanosoniasis - BP 560 Bata - Guinea 

3. Programe Nacional de Control de la Tripanosomiasis - 

Bid1 liais ~ O C  QCEAC l996 ; 29(3) 

OCEAC - BP 288 Yaoundé - Cameroun. 

Equatorial. 

Bata - GuineaBcptöriãl. i’ 

vait se charger d’étudier Yétat de la maladie du 
sommeil sur les territoires espagnols du Golfe de 
Guinée. Cette mission fit le bilan de la maladie sur 
l’île. Pittaluga écrivait (1910) : 4Z‘outela vnlléequis’ouvre 
siirla baiedela Coizceytion (Riaba), deptiisleshatiteiirso~ 
se trotive la inission jiisqu’à la cate, et peiit-&tre mPme 
depuis plris hnut, doit Ptre considérée comme envahie par 
In mnladie ... Un second foyer, plas récent bien sfir, se 
trouve dans la baie de Snn Cmlos (Luba) et ses environs. 
U, l‘intensité de 1 ’endémie przmit moindre jirsquii présent ; 
in is... l‘iinmigratioiz con tiizzie des joiirnnliers provenant 
de pays afectés par la trypanosomiase et In présence de 
glossines, fait craindre que, dans de très br+ délais, ZR 
dlffsion dons le foyer de San Cnrlos soit bien supérieure 
à celle de la Conception>,. Cette prédiction devait se 
révéler exacte dans les 10 ans qui suivirent. D’après 
le rapport de mission, il semble que les cas détectés 
étaient peu nombreux. I1 s’agissait surtout de tra- 
vailleurs joumaliers du cacao provenant de la zone 
continentale de la colonie ou de pays limitrophes. 
l’armi les insulaires, les malades détectés étaient 
rares. 
L‘INH Alfonso XII1 créa un laboratoire central 51 
Santa Isabel (Malabo) selon les directives du  Dr. 
Santiago Ramon y Cajal. Non seulement ce labora- 
toire ne fonctionna jamais, mais aucune action sani- 
taire spécifique ne fût entreprise pour contrôler la 
maladie, sans que cela, semble-t-il, provoque une 
aggravation de la situation. 
Dès le début de la guerre, en 1914, les français occu- 
pèrent le Cameroun allemand. Les Allemands se 
replièrent sur l’île de Bioko avec 3 O00 (Najera Angulo, 
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1932) à 15 O00 (Paris Eguiluz, 1932) militaire indigè- 

trypanosomées. Cette population fut d’abord grou- 
pée dans des campements (dont un à San CarIos) 
puis engagée dans les exploitations de cacao et se 
réparti sur toute l’île. De plus les allemands utilisè- 
rent l’île comme un centre de détention, ce qui n’ar- 
rangea pas la situation. En 1916, à la fin des opéra- 
tions de guerre, les allemands avaient placé leurs 
prisonniers camerounais dans les colonies espagno- 
lesduRioMunietdeFernando-Poo. Aleur libération, 
en 1919, ils disséminèrent le parasite sur toute la côte 
ouest de l’Afrique, de Monrovia à Douala. Près de 
15.000 d’entre eux débarqu2rent à Douala dont 86 
déclarés trypanosomés (Martin, 1921). 
Au début des années 20, la maladie était déjà un 
grave problème pour les autorites administratives et 
sanitaires. En 1923 des mesures draconienne furent 
instituées par les autorités coloniales, destinées tant 
au contrôle des animaux (interdiction d’élever des 
porcs ... obligation d’enfermer les chiens à l’abri des 
mouches pendant lajournée ...)q u’àla diminution du 
contact Homme-Vec teur (débroussaillage ... mousti- 
quaires ... facilités douanières pour tout ce qui peut 
servir .?I la lutte ...) (Bulletin Officiel, 1923) ou au 
contrôle des populations (obligation du passeport 
sanitaire actualisé fous les 6 mois pour les déplace- 
ments de plus de 25 km ... déclaration obligatoire des 
cas dépistés et prise en charge du coût des traite- 
mentsparlesemployeursoul’état ...) (VasalloMatilla, 
1964 ; Gonzalez, 1968). Des hypnoseries furent crées 
à Luba et Kogo. 
En 1927 la prévalence observée dans la zone nord de 
l’île oscillait entre 3 et 12%. Dans le sud-est (Riaba) 
elle était de 15 à 30% et au sud-ouest (Luba), entre 5 
et 9%. C’est cette année qu’eut lieu la lere campagne 
de détection active avec analyse systématique de 
tous les journaliers des fermes de l’île. Bien que le 
seul examendiagnostiqueait été lagoutte épaisse, on 
observa une diminution du nombre des cas déclarés. 
En 1929 la trypanosomiase était la lere cause 
d’hospitalisation (25%) devant le pian (14%), les 
filarioses (1370) ... et le paludisme (4%) (Gutierrez 
Lara, 1930). Quant à la mortali té enregistrée à I’hôpi- 
tal Santa Isabel, sur 945 décès, la trypanosomiase 
0ccupaitle3~~rang (11%) derrièreles pneumonieset 
les dysenteries (Gutierrez Lara, 1931). 
En 1932 est publié le (<Règlement pour la lutte contre 
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nes provenant, entre autre, d’Ayos et Dou i é, zones 
la trypanosomiase humaine sur les territoires espa- 
gnols du Golfe de Guinée,, (Bulleth Officiel, 1932). Il 
reprend les mesures de 1923 et y ajoute Pes recom- 
mandations de la seconde conférence in terna tionale 
sur la maladie du sommeil réunie à Paris en 1928 
(Illera, 1928). Pour Ia mise en place de ce règlement 
un 6ervice de prophylaxie et traitement de la 
trypanosomiase humaine), est créé. A partir de cette 
date les efforts de contrôle de la maladie s’intensi- 
fient (Matilla Gomez, 1945). 

La trypanosomiase humaine en Guinée Equatoriale de 
1933 i 1960. Données Nationales (de 1933 h 1939 ne sont 
portées que les données du foyer de Luba - source : 
Gonzalez Vicente, 1948) 

Année Luba Année Tot. Guinée Année Tot. Guinée 
1940 538 1950 21 1 
1941 348 1951 174 

1942 313 1952 21 7 

1933 Y48 1943 217 1953 174 

1934 370 1944 174 1954 121 

1935 332 1945 248 1955 135 

1936 256 1946 205 1956 93 

1937 234 1947 236 1957 115 

1938 201 1948 287 1958 70 

1939 149 1949 31 7 1959 59 

1960 70 

Les premières données nationales que nous ayons 
datent de 1940. A l’époque il y avait 538 malades 
dépistés dans l’année. En 1943 leur nombre passait 
sous la barre des 300 (sauf en 1949 où il y eut 317 
malades) et en 1953 sous la barre des 200. Trois ans 
plus tard on comptait moins de 100 malades (nous ne 
savons pas quand la chimioprophylaxie a été mise en 
place, mais vu l’évolution de l’endémie, on peut 
penser que ce devait être vers 1955). La situation 
restera stable, autour de 70-90 malades par an, jus- 
qu’à la création de 1’OCEAC. 

SITUA’ITQN DEPUIS LA CREATION 
DE L’OCEAC (1963-1995) 

En 1966 on dépista 55 malades. L’année suivante il 
n’y en avait plus que 30. L’ICN (Indice d e  
Contamination Nouvelles) était alors de O,Ol%. En 
1967, sur 162 637 analyses effectuées sur toutel’île de 

Bull liais doc OCEAC I996 ; 29(3) 



Fernando Poo, on ne détecta ue 4 cas qui furent 
considérés comme importés du 9 ontinent (Gonzalez 
Vicente, 1968). On considéra que, de toute évidence, 
la trypanosomiase humainen’étaitplus un problème 
de santé publique. En 1968 c’était la fin des contrôles. 
C’est aussi l’année de l‘indépendance et le début de 
10 ans de troubles, ce qui explique en partie qu’il 
faudra attendre 1981 gour avoirà nouveau une idée 
de la situation (le pays retrouve en 1979, par le 
(Golpe de Libertad,), un régime constitutionnel). 
En I968 toutes les archives de l’hôpital de Kogo ont 
été détruites. De 1968 à 1980, aucune action ou pres- 
que ne fut entreprise pour lutter contre la 
trypanosomiase humaine dans l’île de Bioko ou sur 
le continent. Mais malgré la détérioration des servi- 
ces de santé et des <<Zonas Sanitarias,,, la maladie 
semble avoir été relativement contenue. 
Dès 1973 le directeur de l’hôpitalde Mogo signale que 
ail existe plus d’un demì-inillier de innlndes tnypniziqiies ... 
qiii otzt &té obligés desiisyendre l e im  trnifemenf parce qiie 
le Cetitre d’Assistance ne disposait ylris de médicnineiz ts 
sy écifiqiies.,, 
Le 23 mars 1974 le Secrétaire Général du Ministère de 
la Santé Publique Populaire fait état des inquiétudes 
du Délégué du Gouvemement du district de Kogo 
qui signale que cdn makidie s‘est propagée defnGotz ter- 
riblednnscedistrict oìì oti enregisfreiiti frèsgrrztid izotnbre 
deinorts.), Ledegré de détériorationdes connaissances 
sur la maladie apparaît clairement dans la lettre que 

le Délégué Gouvernemental adresse à l’infirmier 
faisantfonctiondeMédecinChefdelazonedeKogo. 
I1 demande à ce que, pour prévenir la maladie, ccotz 

yrocèdeti In vnccitmtioti de forifelrr poyrilnfion liti district.,, 
Dans le rapport d‘activité de 1974 de l’hôpital de 
Kogo, l’infirmier responsable, qui signale 162 nou- 
veaux cas de trypanosomiase, indique (de besoiiz d‘ta1 
inédeciiz syécinlisfe, soit tzntif, soit étrniiger, yoiir inoder- 
niser les frnifeineiifs de In trpntzosoininse nfricnitie et 
éduquer le persoizizel fechnìqiie ... cur noils inatzqriotzs de 
bnses piireineri tscieiztifiqiies et iio~is dnvotzs qii’raieequé- 
rieizce professioizizelle sntzs forinn fioiz cotitintie,,. Ce n’est 
qu’en 1980, devant l’augmentation du nombre des 
malades, que les autorités sanitaires se préoccupèrent 
de la trypanosomiase. La demande de cet infirmier 
plongé dans la médecine par les hasards del’histoire, 
aboutira en 1985 avec la création,à Bata le l“‘octobre, 
dans le cadre des accords bilatéraux de coopération 
entre l‘Espagne et la Guinée Équatoriale, du Centre 
de Contrôle de la Trypanosomiase. 
De 1981 à 1984 le nombre des malades sur l’ensemble 
du pays demeure constant d’une amée sur l’autre, 
proche de 75. Les dépistages ont été fait sur des 
malades venant spontanément à la consultation. En 
1985, grâce à l’activité des equipes mobiles qui 
viennent de se mettre en place, ce nombre s’élève 
brutalement à 291 puis 366 en 1986. Depuis le début 
des années 40 on n’avait jamais dépistk autant de 
malades (tableau II). 

Ea trypanosomiase humaine en Guinée Equatoriale de 1960 à 1995. Données Nationales 

Année Total Guinée Année Total Guinée Année Total Guinée Année Total Guinée 

1960 70 1970 ? 1980 ? 1990 28 

1961 76 1971 ? 1981 56 1991 30 

1962 85 1972 ? 1982 72 1992 85 

1963 72 1973 ? 1983 69 1993 32 

1964 84 1974 ? 1984 71 1994 62 

1965 97 1975 ? 1985 291 1995 38 

1966 55 1976 ? 19% 366 

1967 30 1977 ? 1987 98 

1968 ? 1978 ? 1988 59 

1969 ? 1979 ? 1989 36 
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La lutte entreprise par les autorités, tant gar des 
prospections que par la pose de pièges contre les 
glossines, vint rapidement àbout de la flambée. En 
1987 le nombre des malades dépistés est ramenéà 82. 
En 1991 il est de 30 et, en 1995, de 36. Ce sont surtout 
les foyers continentaux de Mbini et Kog0 qui sont 
touchés (tableau III). 
Compte tenu de la proximité des foyers par rapport 
aux centres de contrôle, le programme national de 
lutte opta pour des dépistages par IF1 suivi de la 
recherche immédiate des suspects immunologiques 
pour bilan parasitologique et éventuellement traite- 
ment.Dufait desoncoÛt,lamiseenplaced’une lutte 
entomologique fut abandonnée car si, associée au 
dépistage, ellea donnée en6 mois,àLuba,les meilleurs 
résultats, à 12 et 24 mois les résultats obtenus par le 
dépistage seul étaient équivalent (Simarro, 1991). 
Les actuels foyers de trypanosomiase humaines sont, 
à l’exception de Naba, les mêmes que ceux du début 
du siècle (carte 1) . I1 y en a 3 sur le continent, 
uniquement dans sa zone côtière (Campo, Mbini et 
Kogo) et 1 dans le sud de l’île de Bioko (Luba). 
La Guinée Equatoriale se subdivise en 7 provinces. 
L’île de  Bioko compte 2 provinces mais la 
trypanosomiase ne sévit que dans la province du sud 
autour de Luba sur la côte ouest. Sur la côte est, à 
Riaba, aucun malade n’a été signalé depuis 1985. I1 
semble que ce foyer, où l’on avait importé de nom- 
breux travailleurs depuis la Sierra Leone, se soit 
éteint du  fait de déplacements massifs de popula- 
tions. En 1987 la population de l’île était de 63 O00 
habitants dont 8.500 pour la région de Luba et 3 400 
pour celle de Riaba. 

L’île d’ Annobon consti tue la seme province insulaire. 
Située670 kmau sud deMalabo,cetteîleestindeme 
de trypanosomiase.En 1990, uneenquête parimmuno 
fluorescence indirecte (IFI) a été réalisée sur 1 750 
personnes (2.006personnes recensées). Aucun malade 
n’a été dépisté. 
Ea province du Littoral qui recouvre toute la zone 
côtihe et où se trouve les 3 foyers continentaux,celr.:i 
Re Mbini, à I’embouchure du Rio Mbini, celui de 
Campo, au nord, frontalier avec celui du Cameroun, 
au bord du ”tem ainsi que celui de Kogo, au sud, 
frontalier avec le Gabon. La province comptait 71 800 
habitants en 1987, répartis en 46 200 pour le nord 
(district de Bata qui comprend la région de Campo), 
12400 pour le district de Mbini et 13 200 pour celui de 
Kogo. 
La province de Centro Sud, qui, comme son nom 
l’indique, est au centre de la Guinée Continentale et 
où ne se trouve aucun foyer de trypanosomiase. Un 
échantillon représentatif de 9 075 personnes ont été 
testées par CATT (Card Aglutination Test for 
Trypanosomiasis). Toutes étaient négatives. 
La province de Wele-Nzas, à l’est, limitrophe avec le 
Gabon, n‘est pas, comme la précédente, touchée par 
I’endkmie. On a examiné par IF1 8 326 personnes. 
Toutes étaient négatives. 
La province de Kie Ntem, au nord, frontière avec le 
Cameroun, s‘étend jusqu‘au Gabon. Elle aussi est 
indemne de trypanosomiase humaine. Ici aussi une 
enquête IF1 a été réalisée. Elle a porté sur 6 175 
personnes. Aucun malade n’a été dépisté. 

La trypanosomiase humaine en Guinée &quatodale de 1981 à 1995. Données par foyers 

Année Luba Campo Mbini Kogo Année Luba Campo mini Mogo 

1981 O 1 24 50 1989 18 3 11 4 

1982 1 3 48 29 1990 1 O 12 15 

1983 2 2 37 31 1991 3 O 20 7 

1984 4 3 25 34 1992 3 1 65 16 

1985 195 O O 96 1993 O O 17 15 

1986 277 O 17 72 1994 1 2 17 42 

1987 35 O 29 O 1995 3 O 10 25 

1988 22 7 15 15 
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Carte 1 : La Trypanosomiase Humaine en Guinée Equatoriale 

~ Foyers actuels de Trypanosomiase 
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CONCLUSIONS 
I 
f 

La Guinée Équatoriale a un programme national de 
lutte contre Ia trypanosomiase humaine efficace qui 
a pratiquement jugulé l'endémie dans l'île. Sur le 
continent, si le foyer de Mbini est également contrôlé, 
il n'en est pas de même pour celui de Kogo, contiguë 
au foyer de l'Estuaire au Gabon. Le foyer de Campo, 
voisin de celui du même nom au Cameroun, est 
presque éteint. La faible densité de population de la 
régionet lesdifficultés decirculationsontgrandement 
responsable de cet état de fait. 
La lutte menée à tous niveaux par. le programme 
national n'a pas baiss4 d'intensité et il est prévisible 
que l'endémie va continuer à régresser. 
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