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1/~ INTRODUCTION

Cette engquéte a été réalisée du 8 au 24 Pévrier 1976 dans le
département de.la Bénoué, & la demande du Ministre de la Santé Publique
du Cameroun. Son but général était d'entamer 1'étude préecise du foyer
inter-Etats d'onchocercose du Bassin Vina-Pendé-Logone intéressant & la
fois le Cameroun, le Tchad et la République Centrafricaine, Tout en.éta-
blissant la cartographie de la maladie dans une région donnée du béssin
considéré, 1'équipe affectée & 1'enqudie devait rechercher certains moyens

ratiques de lutte contre 1l'endémie onchocerquienne.
q . q

L'enqudte a bénéficié de la collaboration de plusieurs servi-
ces ou organismes qui, chacun, ont apportd leurs moyens en personnel et

en matériel 3

~ Service de Médecine Préventive et Rurale de la Bénoué :
» 1 médecin durant ia {dre semaine,
» 1 infirmier assisbant,
. 1 ‘chauffeur,

. 1 véhicule de liaison,

N - = Laboratoires d'Bntomo—Parazitologie et de Nutrition de
1'IMPM de Yaoundé (ONAREST) :

¢ 2 parasitologistes
o 2 mutritionistes

. 4 aides~techniques
« 1 chauffeur et

2 2 véhicules tout terrain.

-0CEAC:
» 1 médecin

» 1 technicien de laboratoire

.....




» 2 chauffeurs’ :

o 1 camion pour le transport du matériel et

o 1 véhicu;erour les déplacements du personnel.,

2/— PRESENTATTON TE LA REGION FPROSPECTER

Touboro (70 461 o 2|‘E/ est situé au Cameroun, dans llarron-—
dissement de Tcholiiré, département de la Bédnoué, province du Nord. Cette
agglomération est le centre d'un important foyer d4'onchocercose (Vina -
Mbéré) qui se poursuit au Tchad el en RCA sur le Logone Qccidental et

sur la Pendé (voir chapitre 4.2. et figure 1).

s

Les 1J v1 lages progpes tés ont été ch01s1s en fonctlon de leur
posmtlon geographlque par rapport aux pr1rc¢paux cours d’eauf gites
1arva1*es permanentg pour les Slmdllbs vectrizes Vlaa et Wberea Cer—
tains d‘entrﬁweux sovt 31tvcs sur ]a route Tcuboro-Tehollird (Pendaama,

“Tapﬂy Mbakana), "'autres s 1a route qui suit le cours de la Vina
(Laounddoungue, FbaTalnd Pag]araq Rouman) d‘qutres sur la route qul
sult le cours de la Mbéréd (Hankdo Mbikount, Bxdara) d’autres enf;n sur

la route qui relie la Vina & la Mbéré (1bi.aéré, Bogdoro, Mbodo)Afigufepeq -

=

Te climat de Toubcro est intermédiairve entre le type soudanien
(Vallée de la Bénoud) ot le type mombtagasrd (Adamaoua) ;'la.pluviométfie
est comprise entre 1 250 et 1 500 mn eb la saison des piuleés; unique,
s'étend de Mai & Octobre ; la templrature moyomme mensuelle varie de 25
a 34°C ; du point de vue botanique, ¢ oat une zone de forets claires et
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de savanes boisdes i Isoberlnn“a-

e coton est cultivé dans tous les villages et sa culbure s'est
intensifide depuis la création-de i'usine d'égrinage de Touboro, il y a
uﬁe v1ngua1ne dlannées. Les nuirures vrvrlerc (mil, mais, arachide,
gsorgho, fonio, patate douce,q,) suCﬂedent au coton, l‘annee suxvante,
et bénéficient des engrais déposds pour le coton. Apres une annee da
repos, les mémes cultures sont reprises dans le-méme ordre et sur les
mémes terrains, La volaille et les caprins sont présents dans tous les
villages. La riche est pratiquée par les enfants (gargons) sur les “

petits cours d'eau et en saison des pluiesj -dans beaucoup de villages,

hY

il semble que les hommes adultes pdchent au harpon, an filat ou 4 la

ligne de fond sur les grands cours d'eau (Vina et Mbéré).

Tous les sujets examinds appartiemnent & la race Mboum. Nous

n'avons pas examiné de Bororo,éleveurs of souvent nomades, ni de Foulbé,
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habituellement commergants ; ces deux dernidres etimies sont d'ailleufs
fortement minoritaires.,

s

Les villages Mboum gont parfois composés de hameaux ou quér—
tiers digtincts. Dans un wéme groupe dthabitations, les concessions;~
éontigﬁes les unes des autres, sont formées de. plusieurs maisons ron—
des, contenant une seule pidece et recouvertes d'un toit de chaume  coni~
que, Ces maisons sont dispesées autour d'une cour intérieure, souvent

délimi%ées par une palissade de pailile iresseea

3/— STITUATTON SANTTATIRE SUCCINCTE DE LA ZONE PROSPECTEE

Hormis 1l'onchocercose, la région de Touboro se caranterlse

par l'ex1stenco de certaines endémies tropicales parmi lesquelles il

faut citer @

- Le paludisme : endémo~épidémie & recrudescence saisonniére

‘(fin d'hivernage ot début de suison séche). On note 38 % de splénoméga—

lies chez les enfants de O & 14 ans et 290 # chez ceux d'Age scolaire

(5% 14 ans).

- Leg parasitoses intestinales au premier rang desquellés il

faut noter ll'amibiase et la bilharmziose intestinale & Schistosoma manso-
ni, ces deux affections étant souvent assocides, ce uni confére é 1llune
comme 3 l'autre un caractére de particulidre gravité. A 81gnaler 1l'ex-
tréme abondance de planorbes, hou@d intermédiaires de la bllharz1ose )
intestinale, dans les collections dfeau artificiellement detﬁmmlnees

par les radiers des pistes et ob. en soison séche, les contacts "homme-

eau contaminde!" sont quasi~obligatoires.
.

Parmi les autres aff ectvons, gignalons ¢

a)~ certaines carences Vitaminiqups (avitaminoses C) ou

joddes. 27 % de la populat1on totale présentent un goitre endemlque

(certains villages dépassent méme les 50 %), Ce poursentage est analo~

gue 3 celui du Tchad-Sud signale par RICHIR, STEPHANY et MARTINAUD
(26,8 %). : ‘

b)- certaines démubtritions globales (sans qu'on puisse

cependant parler de marasme vrai)y 3 1'exclusion de toute malnutrition

protidique.

¢)- les maladies infectieuges parmi lesquelles la ‘mou-

~geole, sous forme ¢pidémique lors du passage de 1'équipe, et les dysen~

téries bacillaires particulidrement graves chez les polyparasités
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intestinaux.

d)= diverses infections négligdes dont les pyodermites
‘“tradltlonnellement" traltes & la chaux éteinte, les otites, les gono-

coceies,

e)m leg conjonctivites folliculairegs dont certaines sont

.dlauthentiques trachomes°

f)u les hernies ineuinales et ombilicales

g)~ certaing cas de nanieme d'origine hypophysaire cer—

faine mais aussi thyroidienne probable (sans liaison toutefois systéma—

tique avec des gottres).

' L'hyglenb du milieu demeure encore précaire (evacuatlon
des ordures menageres, assalnlssoment des marchés v1llag901s.gg) Le
 @énie Rural a foré un certain nombre de puits mais leur protection est
médiocre et leur assdchement constant en fin de saison séche, Lessive,.
toilette eb baignades s& pratiquent gystémetiquement dans les trous
" dleau~reliques des mayos ce qui rend indvitable la transmission schisto-
somienne. Il existe un peu partout des istrines mais leur aménagement
est préecaire (abris sommaires, absence de couvercles, remplissage maxi~ .

mim, ete...) : le péril fécal demeurs de ce fait permanent.

W

4/~ METHODES DR TRAVAIL

4.1. But général et intérét co l‘gngu@tg H

I1 nous a paru indispensable de dépasser le stade de la simple
cartographie onchocerquienns classiquement élaborée & partir du nombre

de porteurs de kystes ou du pourcenbage de bicpsies dermiques positives.

Dans cette optique, et 3 1'occagion d'un sondage significatif,
nous avons tenté de recherdhef'un certain nombre de critéres pratiques,
3 la fois cllnlques et paracltologlquesu Tovrnissant dans un second temps
3 des dquipes opérant & un rythme raiscmmablement rapide et sans moyens
sophistiqués parficﬁliers, des éléments simples d!ordre tactique, diagnos—

tique et pronostique.

Il.sfagit-peutwétre d'une gageure quaﬁdJon sait que le probléme
n° 1 de 1'onchocercose de savane tourne cssentiellement autour dés'iésions
.oculaires, VEDY et STROL (1973) estimant d'ailleurs que laA"servitﬁde‘capi—

,tale et 1ndlspensablo" de la ca“*ogfavhle exige de la part des enguéteurs

“mune fovmatlon ophtahmologlquo de base" ot que 11 étude pre01se de- 1'oncho~
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cercose oculaife sur le.plan clinique "ne peut &tre réalisée qu'en milieu
hogpitalier;, ce qui réduit d'au%ént‘éa portée prati@ue en'pays médicale—~
ment sous-équipé". ANDERSON et FUGLSANG réalisent sur le terrain six
examens hordires, ce qui ‘est techniquement remafquable compte -teini “de la
méthode "spécialisée utilisde, mais pratiquement non transposable sur le

terrain dans l'bptiqué d'un dépistage de masse.

.Nous pensons toutefois qu'il ne doit subsister aucune équivoque

entre les buts poursuivis par les spécialistes et ceux que nous recher-

- chonis nous-mémes. Il convient de ne pds confondre étude clinigue et dis-

gnostic de 1!'onchocercose et dépistage de masse de 1l'endémie qui reldvent

" de deux prbcessus techniques ef”psychologiques totalement différents.

" N'adopter qulune position purement c¢linique, ¥ 1'intérdt médical -et -

scientifique évident, cTest devoir renoncer & une véritable action de
\

Santé Publique & 1'intérdt préventif, épidémiologique et socio~économique

non moins évident,

Nous pensons que les deux types d'actlon peuvent et d01vent

Acohablter ensemble et se completer en vue d'une collaboratlon optlmum.

4e 2. Ch01y du terraln

" La République du Tchad a depuis longtemps mis 1l'accent sur la

::ﬁarticuliére gravité du foyer d'onchocercose des deux Logone (Oriéntal
"ot Occidental). Lés fapporté'1974'ef 1975 ‘du Service des Grandes Fndémies
" de 1a RCA font &tat de I'importance de 1'affection sur la Pendé et les

v

affluents centrafricaing du réseau (Secteur de Bossangoa).

(06%é Camerounais, le foyer de Touboro et de la Vina (Secteur

‘e’ Barous) est conni depuis longtemps, 1'équipe onchocercose de Kumba

- ayant par"ailiéufs’rappelé en temps opportun l'intensité de 1'infesta-~

“tion dans cértains villages ‘de la région.

7
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En- fait, nous .sommes en présence. du méme grand foyer d'onchocer—

cose, le plus important d'Afrique Centrale. La Vina devient Logone Occiden-

ital en peneur&nt au Tchad Grosgi du Mbéré, du ILim et du Nya, le Logone

* Dovidental stunit plus $ard au Togone Oriental (la Pendé centrafricaine)

pour constituer le Logone proprement dit. -

SRR

Aucune de ces rividres; aucun de leurs affluents, ne sont
épargnds par 1'infestation onhchocerquisme. (mdme gi pour certains

d'entre-ecux, la transmission's'interrompt pendant certains mois:de :

'-1*année).‘{ﬂ-~



Apres information des autorités administrqtives, gsanitaires et
coubumidres, du but et des dates de notre visite, nous avons réalisé des
enquétes domiciliszires préliminaires gui ont permis un recensement .fami-
1igl complet de la population. A la suite de quoi, nous avons prié au
hasard un certain nombre de familles afin d'obtenir une moyenne journa—

'viiére‘de 138 viSitéS'(aVec'un'maiimum de 176‘personnes au village de TAPI).

Ncus avons donc reallse un sondage par ”grappes" famlllales,

n,chaque grappo etant etudlee de fagon. exhaustive, ce sondage etant en g

quelque sorte;a33001e &.un ch01i félsonne dans, 1a, megure .0l nous -avons .
tou3qurs§tenu;cogpte d'un seul objectif 3 atte;mdre, en,l'occurrence le
dépistage de 1'onchocercose en vue,dfapprécie; sa prévalence et son re-

..~ tentissement socio-=économique.

Déroulement des opérations.

Dans chaque v111age nous avons travallle de jour, env1ron de

'8 heures a3 16 heures.

Chaque sujet a regu du secrétariéfiune fiche individuelle
‘. portant.le nom .de la localitd, un numéro d'ordre, le nom, le prénom,
1'8ge et.le sexe de 1'intéressé, le temps de résidence, dans la localité,
“la- profession. Sur cette fiche étaisnt égélemnnt ﬁortés les résultats
des. examens cllnlques et. para31tolog1ques, ainsi que des renselgnements
d*ordre nutrltlonnel, notre équipe ayant opéré conjointement avec une
seconde equlpe de deux nutratlonnlstes de 1'ONAREST de YAOUNDE.

Muni. de. sa flche, le quet a sub1 une v1s1te medlcale compor-
tant essenticllement la recherche des syndromes oculaire, cutane, kysthue
et lymphatique de l'onchocercose. Parallelement, les. nutrltlonnlstes ont
relevé les principaux signes de carence nutrmtlonnelle rencontres. Nbus

‘ pous sommes 1mposes un rythme de passage moyen’ de 20 sujets a l’heure.

A la vigite a succéde la phase paras1tolog1que de 1’operatlon.

.....

ont été pratiqués sur chaque,lnd}vydg :

. .= un prelevement de sang. caplllalre en vue de goutte
épaisse; Pt effectue a la pulpe du 3eme dolgt 208 moyen d'une plpette

calibrée de 20 mml 3 3

~ une biopsie dermique (snip calibré) réalisée au niveau
de la créte iliaque & 1'aide d'une pince "emporte-pidce" de WALSER d'un .

diametre de 2,3 mm,
“
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Les préldveménts de sang, extemporandément défibrinds et séchds
au veni11ateur, deshémoglobinisés 24 heures pluw tard, ont été colords
en vue de leur exsmen ultérieur en laboratoire (recherche de microrilaires
sanguicoles). Les cxamens sont actuellement en cours e de ce fait les

résultats ne sont pas encore disponibles.

Les biopsies dermigues, placdes en eau physiologique, ont &té
exaninées ‘un quart d'heure plus tard au microscope (grossissement 60 x)
entre lame et lamelle : les microtfilaires ont été recherchées et dénom-~

brées., -

A signaler qu'en vue d'études nutzitionnelles (et notamment de
la rvecherche d'une corrélation possible entre 1l'existence et la gravité
de certaines 1lésions cculaires et une avitaminose A) en vue sussi de
pOSs1bles études immunologiques, il a été procédd en fin de circuit &
des ponctions de sang veiwcux par tirage au sort chew les B/TO’des

familles précédemment examindes.

5/~ RBSULTATS

5ale Def¢n¢t10n de 2'“nﬂhocev00d»

— e mre s

A défaut de pouvoir rechercher la présence de microfilaires
dans la chambre antérieure de 1'c2il, nous avens rober. comme étant
onchocerquiens les sujets présentant des onchocercomes (kystes +) et/ou

des microfilaires dermiques (smips +).

Choix d'un critére permelbtent la détermination de groupes de villages :

Nous avions souhaité au dévart établir un paralldle entre -

- 1'enguéte de Touboro ot celle du pays Bamiléké-Bamoun : choix de groupes

identiques de villages en fonction du pourcentage d! onchocerquiens adultes.
Ce critdre clinico-parasitologique avait permis de déterminer des zZones

d'endémicité au nombre de trois (hype, méso et hyper).

Nous avons &ﬁ‘rapidement renoncer & ce type de classification,
car, malgre notre choix geogrophlqup ‘nitialj nous h‘avops jamais obtenu
un pdurcentavo dtadultes onchocerquibns inférieur & 92 %, Dans 1’1mp0551—
bilité d'observer une différence significa%ive entre des villages rive~-
rains.de la Vina eu du Mbérd et des villages qui én sont éloignés par—
fois,de plus de 30 rllomefrﬁs, force nous a donc été de déterminer un
autre critére do Cl&SSlflbwthHc Vous nous sommes arrétés sur le critere

turement clinique de cécité car d’autre parb il nous a paru loglque de




faire intervenir en priorité 1'élément qui, fonctionnellement et a for—
tiori socio-~économiquement, a les plus grandes répercussions. Il s'est
avéré que notre choix était judicieux, une concordance s'établissant
par ailleurs entre les pourcentages dlaveuglies et les pourcentages de
sujets présentant des atteintes oculaires graves (selon la définition

inspirée de PICQ et al. 1972) dans un groupe donné de village,
Hous avons done défini trois groupes de. localités @

- Groupe A : teux de céeités inférieur & 1 %
dans la population de 5 ans et + : (4 villages)

- Groupe B : taux de cécités compris entre 1 et 3 % *
‘ dans la méme fraction de population :‘(5 villages)

i i Lo : 4 P A "y T
~ Groupe G : taux de cécitds supérieur 3 5 % : (4 villages). ”
TI1 n'a pas en effet été teru compte du groupe d'dge de 0 & 4
ang chez lequel il n'a pas été relevé de cas de cécité,
5.2, Incidence moyenne ot _variaticns locales
Sur les 1 801 sujets examinés, 1 398, soit 77,6 % étaient
onchocerquiens, Le pourcentage mcyen d'onchocerquiens était égal & o )
- 55,3 % (477/863) chew les enfants (0 - 14 ans) .
- 08,2 %?(921/938) ches les adultes (15 ans et plus).
i Ces pourcentages varisnt d'un village cu d'un groupe de villa-
ges & 1l'autre : ds 34,4 & 74,1 % chez les enfants ; de 92,0 & 100 % chez
les adultes (tableau 1).
Le pourcentage de porteurs de kystes est toujours inférieur
au pourcentage de microfilaires (indice microfilarien) ; la différence
entre ces pourcehtages est d'autant pius forte que les sujets considérés
sont plus jeunes (enfants) ou appartiennent & un groupe de villages moins
 atteints (tablean 1).
5.3, _Variations avec le sexe et 1'fige
5 BEn régle générale, llincidence de l'onchocercose est sensible- g
ment plus élevée chez les hommes que chez les femmes (tablean 2). Ia’ -

_ différence n'est cependant significative que chez les enfants (chi2 =
4,80, pour { Gedels, P ;: 0,05). Une méne différence entre les seieé '
apparait avec la densité microfilariemne moyenne des sujets snips posi-
tifs (moyenne géométrique) ; & une exception prés, la charge microfila-

riemne des hommes (enfants et adultes) est hettement supérieure & cg}le -
des fermes (tableau 3 bis), :

TR
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L'évolution de 1'indice microfilarienavec l’ége»(tableau 3)
montre que la quasi-totalité des sujets (90 % ou plus) sont porteurs

de microfilaires :

- 3 partir de 20 ans dans les villages les moins atteints (groupe A)

~ dés 10 ans dans 1l'ensemble des autres villages (groupes B et C).

Le pourcentage de porteurs de kystes croit de fagon sensible~
ment différente ; dans les 3 groupes de villages il augmente assez régu—

liérément avec 1'3ge (tableau 3).

La dengité microfilarienne des sujets snips positifs augmente
aussi avec 1'8ge et, au moins chez les sujets les plus Agés, est nette-

ment &levée dans les groupes de villages les plus atteints (tableau 3 bis).

5.4, Le_syndrome kystique :

P A . e

a)- Porteurs de kystes et densité

Contrairement & 1'enquéte du pays Bamiléké-Bamoun, nous

n'avons pas temu com@to de la densité moyenne des kystes par suijet, ce
critére nous ayant finalement paru d'intér8t trés relatif. La comptabi-~

liséfion'du nombre de kystes chez un sujet domné comporte des risques

d'erreurs importants :

- Kystes oublids du fait de localisations atypiques, de diffi-
cultés de palpation (ex : rechekche de kystes céphaliques: sous' la’cheve—

lure tressée des Fillettes), du rythme méme d'examen qu'on s'impose.

~ Amas kystiques polylobés dont chaque lobe représente un kyste
et pour lesquels la palpation sélective en vue de comptabilisation est
gouvént malaisée. ‘ ' B

- Nombreux nodules de trés petite taille pouvant aoéoqpaéner

 —ou non~ des kystes de taille classique et couramment retrouvés au niveau

de cr8tes iliagues et des trochanters. Ne peut-il s'agir en fait d'authen—

thues onchocercomes ?

"= Cag particulier, comme dans certains v111ages de la région
de’ Touboro, de l‘exerese d'un certain nombre de kystes, notamment cépha~
liques. La découverte d'une cicatrice ne préjuge en rien du nombTe de

kystes extraits. ‘ JA;

Tl convient finalement de continuer & rechercher, comme par le

passé, la gimple existence de kystes, sans tenir compte de leur nombre,

1le snip devant de toute fagon venir compléter 1'examen chez les sujets

reconnus "kystes négatifs". En pratiqﬁe, le total "porteurs de nodules +
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" cerquiens d'aprés le nombre-de porteurs de kystes ou de microfilaires

snips positifs-c¢hewr les non=porteurs", rapporté & la population visitée

fournira 1tindice de contamination totale:

I1 est normal de rencontrer des sujets‘"kyste négatif - snip

positif" (omission de kystes & ia palpation ; filaires iibres...). I1

" est tout aussi normal de rencontrer l'inverse : LAGRAULET; cité par

~ LARIVIERE et;DIALLQ (1967), admet que 60 % des nodules sont en voie de

dégénérescénce au-dessus de 45 ans (mort naturelle des'filaires). Un
snip de la créte iliaque péut par ailleﬁrs étrgtnéggtifschez¥un porteur
de kyste céphalique. Les porteurs de'gale‘fiiarienne éont farement ﬁsnip
positif™, '
:élus 1’éﬁdémie eét faible, plus la dissociaéiop est coﬁrante.
Plus elle egt forfe et‘plus les chéﬁces sont &levées de rencontrer lés

sujets & la fois "kystes + et snips +".

—— e S emM man  EEs M  emm s G fGm M ewe M e e e e bed A G e eea

Comme nous l'avons déja fait remarquer, il existe une certaine

.discordance entre les résulfats parasitologiques et cliniques (tableau 5) ¢ .

les porteurs de microfilaires n'ont pas toujours de kystes et, inversé~

v

ment, les porteurs de kystes ne sont pas toujours microfilariens., Comme
en pays Bamiléké~Bamoun, cette discordance est plus fréquente dans les
villages les‘moins atteints (grdupe A) et logiquement, chez les enfants.
Les chiffres extrfmes sont : 68,9 %.de résultats discordarts chez les
enfants du groupe A ; 14,3 %'dhez les adultes du groupe c. Notops algsi

que les sujets snips + kystes — (55,4 % des enfants onchocerquiens du

‘groupe A) sont plus fréquents que les.sujets snips-kystes + (0,3 % des

adultes du groupe C) (tableau 5),

‘ ’ L'étude des corrélations entre 1'onchocerdose totale et 1'oncho-
cercose paraéitoidgique ou cliniqde, nous a permis dtétablir des lignes

de régression. Les équations de ces lignes, dans la limite des valeurs

utilisdes pour les établir, permettent d'estimer le nombre total 4'oncho-

(tablean 6). -

4

b)=- Locg;isafioﬁ des kystes

Sans s'attarder sur la géne mécanique -réelle— occasionnée
pér certains kystés (ex : kystes du genou ou méme du COccyx) ou sur le
préjudice esthétique créé par l'existence d'un kyste frontal ou temporal,

i1 faut surtout s'attacher ¥ signaler le danger majeur représenté par des -



W

- 11

kystes haut situds et singuliérerent les kystes cephallquos, les risques
ooulaires par "migration courte” des microfilaires &tant alors maximum.
Ce qui n'exclut pas certainement, en cas de kystes bas situés, mais par—
citulisrement nomb eux et productlfs, une inévitable “mlgratlon longue"

vers le globe oculalre.

c)m Répartition des kystes

Globalement, et comme en zone de forét, ce sont les kystes
de la ceinture pelvienne qui sont les plus fréquenfs, et ceci quel que
so0it le sexe. Toutefois les kystes iliaques prédominent largement sur
les kystes trochantériens, quels que soient le sexe mais aussi 1'Age.
Viennent ensuite les kystes costaux, rares chez les enfants, plus cou-
rants chez les adulbes, puis les kystes céphaliques ol c'est l'inverse
gque 1l'on observe, Bien plus rares sont les kystes sacro-coccygiens, les
kystes des genoux et ceux de la ceinture scapulaire et des membres supé-

rieurs (toutefois beaucoup plus habituels chez l'adulte que chez l'enfant)o

Le tableau 2 permet de constater la trés nette prédominance
des kystes bas situds sur les kystes hauts au sein de la population
adulte, Chez les enfants, 1l'abondance des kystes céphaliiques assure
finalement un équilibre dans les proporticns de kystes "hauts" et de

kystes "basg",

5 6. Manifestations cliniques de 1'onchocercose én dehors du syndrome

e kB mm e tew A e mew s e mm e ot e eea Mes e b pee mm mm e e e

kysvique
Nous avons apprécié, dans l'ensemble de la population, 1'inci-

‘dence des signes cutanés, des atteintes du systéme lymphatique et'surtout

des manifestations oculaires particulidrement importantes dans la région

prospectée.

5,.6.1., Les manifestations oculaires

Elles dominept le tableau clinique de l'ohbhocercoséAde
savane. Leur étude est de fait capitale mais il va de soi qu'su niveau
d'une équipe sans spécialiste ni moyens d'invesfigation particuliers,
1'interprétation de certaines lésions observées est parfois délicate.
Nous nous sormes attachés & relever un minimum d'observations pour ne
retenir flnalomenu que les 51gnes les plus évidents, les plus caracté-

ristiques et les plus habituels.

s
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§;gnes _recherchés :

a)~ Slgnps sab1ecf1fs

= Le pruyit ou la: sensation de corps étrang r, le larmoiement

et la photophobie accompagnés de doulsurs traduisent une atteinte du

segment antéricur, les signes s'observent ¢

. 80it au début de la maladie (invagion conjonetivo~cornéenne,

- > » 0 0 o . Y
- irido~cyclite .aiglie initiale),

.. soit ultérieurement % 1'occasion de poussées 1ntlammat01res

d'1r1d0~cyclwfe vlus ou moins torpndesn

“

<!, Qes signes, du fait de leur caracipre subde 1 K i t é
Anterprétés avec prudence miis doivent cependant &tre reieves meme si
en fin de compte, ils ne représentent qu'une approximation. Slgnalons
toﬁtefois que le pourcentage de cas de photophobie avec larmoiement est

plus important dans le groupe C. que dans les deux autres groupes réunis.

Sur un plan trés pratique, il est relativement aisé d'objecti-
ver ces signes subjectifs par éclairage direct de 1loeil durant quelques
dizaines de secondes on note alors le déclenchement dfun ecoulement

lacrymal et un blépharospasme.

b)— Signes fonctionnels : ils sont réputés soit assez précoces

(héméralopie), soit tardifs (vaisss de 1lacuité visv-lle).

~ Ia baisse de 1'acuité visuelle pourrait &tre estimé suivant

le critdre selon leguel un sujet“"n’est pas capable de compter correc—
tement les doigts b 6 mdbrest (AND }SON et FUGLSANG)., Sur le terrain,
outre la question "temps", il se pose un probléme pratique (locaux de
visife trop exigﬁs). Auwdessous de cing ans, le test ne peut plus &tre
considéré comme valable, et au-deld d'un certain fge, il faut- compter
avec les baisses de la vision lides aux troubles de la réfraction, aux

cataractes débutantes, etec...

~ L'héméralopie allégués par les sujets doit &tre interprétde

avec une grande prudence. Elle sers recherchée par des questions simples

" du typé "Wous faut-il un giide pour circuler la muit d'une case & 1'au—
" tre ?" Ce signe, quelle que soit son approximation, peut et doit &tre

recherché en campagne de masse.

Le tableaw 7 bis montre la nette.prédominance de ces deux

signes dans les villages du groupe C.

3




On verra plus loin ce qu'on peut penser de 1'exploration des
- champg visuels et dans quels cas (rares) il pourra &tre intéressant de

la réaliser sur le terrain.

c)- Sigmes physigques ¢

HA défaut d'ophtalmoscope, il est nécessaire de disposer au
moins d'une lampe~torche en trés bon état de marche (ou midux dMine
"lampe-crayon"), Frontalement, on pourra apprécier§les réflexeslpﬁpil-
laires, Frontalement et latéralement, on pourra également‘constéﬁer
1'existence d'un certain nombre d'altérations corndennes ou méme iri-
emnes. La loupe est parfois utile pour réaliser une observation plus

précise de ces altérations.

Les moyens trés simples dont nous disposons réduisent donc

notre étude du syndrome oculaire & . 1'échelle macroscopique.

-~ L'hyperhémie conjonctivale et l!irido-cyclite
I1 s'agit 13 de signes d'un intérét trés limité compte
temu de leur caractere transitoire. La conjonctivite est d'observation
assez banale. I1 ne faut pas négliger les conjonctivites folliculaires
qui‘édnt'peut-étre des trachomes débutants. Dans la région Nord de Tou-~

boro, nous avons observé au moins 4 cas de trachome constitué,

La découverte d'une irido-cyclite aigile est évidemment
toujours possible ¢ on la rencontre —et c'est logique— dans les villa~
ges du groupe C ¢ il est malaisé de dire stil s'agit d'un début d'alté-
ration de l'uvée antérieure ou d'une poussée en cours d'iritis déjé
établi. Sa rareté relative n'en fait pas un signe cardinal de 1'atteinte

oculsire onchocerquienne.

~ Teg kératites

Hormis les séquelles d'atteinte morbilleuse ou de trauia~
tismes cornéens, 1l'interprétation des kératites est délicaté'en dépistage
de masse. Certaines d'entre-elles ne sont d'ailleurs décelables gue par
des moyens hors de notre portée. I1 eut été également‘hasardeux de vou~
loir rechercher la kératite nummulaire superficielle que QUERE et al.

(1967) considdrent comme un "signal symptdme" A4'onchocercose.

13

I1 apparait en définitive que seule la kératite semi-lunaire

:(ainsi que le pannus vasculo~celluleux initial et la forme sclérosante

terminale) est.la seule lésion corndemne & retenir de fagon fondamentale




parce-que son observation est relativement aisée et parce que son carac~
tére pathognomonigque est reconnu. Le panaus superficiel se caracterlse
par un flou assez caractéristique de la zone envahie. par le processus
pathologique. Il peut atteindre 1'aire centrale et accentuer encore
cette impression de flou de 1lfoeil et.du regard L’opa01f1catlon plus

ou m01ns prononcée du pannus et le sens ascendant de son exbtension &
partlr du limbe . cornéen 1nfer1eur ne peuvent en zone d'endémie, faire
planer le moindre doute sur l'orlglne du mal, TI1 ne peut en partlculler

¥y avoir de confu31on poss1ble avec un panaus trachomateux descendant

Le panmuus peut débuter unil ateralﬂment mais la bwlater ité

““w

est 1a regle, le’ plus ‘souvent & des stades dlfferents d'evblutlon, -gauf
en phase ternlndle, lorsguton est en présence de vieilles kératites
sclérosantes cécitiantes (oeil blane bilatéral).

- Les atteintes iriennes 3

I1 arrive d'observer certaines déformations pupillaires

de type synéchiant, auxquelles il faut rattacher le trds. rare pseudo-
hypopion. Leur découverte est évidemment quasi~-pahvognomonique en zone -
~d'endémie. Mals elles ne sont pas trés fréguentes surtout isolément, pas
plus que le myosis- serré et fixé (non levé par les atropiniques). Leur -
découverte n'est. intéressante qu'en cas dlabssnce dfautres lésions
apparentes.. On pourra méme se dispenser de les rechercher en campagne
de masse si une kératite existanic suffit & ellie seul: & expliquer
1'atteinte fonctionnelle de 1'oeil. Vouloir ¥ tout prix comptabiliser
des lésions iriennes n'apporterait rien de plus au diagnostic des.
1ésions du segment antérieur et des troubles fonctionnels associés.
De telles lésions iriennes sont toujours le fait de formes tardives
ﬁd’onéhocercose oculaire et l'association est fréquente avec des attein-

tes avancées de la cornée intesticielle et profonde.

A un stade plus précoce ("irido-cyclite stade I" de QUERE
et al, 1967), on observe un signe jugé tout & fail caractéristique : la
:ﬁ‘ariase, cohsééuence d'urie atteinte prééoce de 18 musculature de 1l'iris.
"Otest un symptdme majeur en milieu dfendémie, pour dépister 4'éventuel-~ .
les’ 1ésions oculaires : tout sujet dont les pupilles restént larges sous
“un éclairage focalisé est fortément suspect d'atteinte iriennem.

a
[N

¢ - - Nous avons en.conséquence constamment.recher¢hé lg'
mydrlase au long de notre enquéte. Sa frequence est loin d'étre né-
gllgeable, et tout partlcullerement dans les villages de groupe Cu A
la suite des observations 4'ANDERSON &t FUGLSANG -que nous remercions ’ "

ici pour 1'ensemble de leurs-conseils techniques~ nous: nous demandons
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toutefois gi cette mydriase tradulu uniguement une atteinte irienne : clest
probable gquand elle ne s'accompagne pas d'une Léméralopie ou d'une baisse
prononcée de la viesion, ou quand par contre elle va de pair .avec un lar—

moiement. et une photophobie isolés,

Jous Pengons pouvolir avancer qu'une baisse prononcée de 1l'acuité

visuelle et une héméralopic chez un Sujet en mydriase doivent faire sus—

pecter une lésion de la chambre postérieure de 1'oeil, Les fibres nerveuses

L

pupillaires quittant 1'ceil sont en eff'et assocides dans e nerf opthue

aux fidbres maculaires rétinicmes 'kKRIEG)n Ces fibres se rendent dans le

a9

tubercule uadri%umaau antérieur a! 1linflux réfieze va repartir vers
oJ

‘\
ol
la ' oille gelon les deux voles comstrictive et dilg wiiice,

©J. DHIMAS et A. DEIMAS (1965) disent pour leur part que ce sont
des réfiexss a ycint de dévart rébtinien qui déclenchent les réflexes pu—-
pillaires. I1 est logique de comuevoir que des 1ésions rétiniennrs attei-
gnant indifféremment fibres maculaires et pupilliaires peuvent perturber

ces réfiexcs pupillaires et expiiguer llexigtence d'une mydriase permanente.

z

&1 nous avons insistd sur cotlieo Sventualité,: ¢'est qu'en campa~—
gne de massc, wn tol signe phyel ;oo ~facile & chserver- est en fait le

EN

seul dont nous disposons pour évoguor la poswibilité d'une lésion posté—

i -

rieure leolée ou assocido a urs lésicor irienie.

Tl nous est arrivé dtaul-» pert de ronconizer A~ loin en loin,
ety en l'absence de toute 1ésion curmderme macroscopique, une pupille de
taille normale et rdagissant correctemont aux excitations Tumi neusesg, Or,
il était patent que le sujaf voyait mal ou alléguait des troubles fone-
tionnels importants. Clest le ty@a do malade chez leguel il s'avére néces—

ororvation digitale consistant & deman-

der au sujet examiné de fizer un point situé droit devant lui, 1'examina-
teur déplagant son doigt dans les différents secteurs du champ visuel ou

demandant de compter le nombre de doigts dans les différentes positions de
la mainJQ‘L*évidente diminuticn @1 champ visuel a permis ainsi d'affirmer

1llexistence d'une lésion choric-rétiniemms.

Tes cérités proprement ditoes

En matidre dlonchocercose, la cécité est définie comme
"1timpessibilité do compter les doigts & trois meres avec le meilleur

oelil® (ANDERSON et al. ’1974)o Tos cas ont ét4 comptabiliséds soit globa-

lément, soit en un certain nombre de catégories 3
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w-cécités par kératite sclérosante et/ou lésions iriemnes : .35 cas
- cécités atcompagnant une mydriase apparamment isolée : 6 ?as
wcécités par cabaracte ¢ 4 cas.

Remargque : N'ont pas ¢té comptabilisde les cécitds dior rigine traumathue

.

ou infectieuse évidente,

Ont par contre été conservdes dans notre enqubte les cécitéé
par cataracte bien qu'ANDERSON et FUGLSANG ne considérent pas la cata%
racfe comme une lésion infiuencée par l'oncho"ew’cmeu CEODVET et al, (1970)
admet sent par contre qu'elle est souvent une complication de 1°F 1r1do»py~ )
clite grave, syndchiante et exsuditive. VEDY et SIROL ($973) la Jugent ' -
incontestablement plus fréquente™ choz 1'onchocsrquien que chez le nbn .

onchocergquien,

A noter enfin 1" ANDARSON et FUCLSANG trouvent en savane un

z

plchen age de cécités de 3,3 % sur la pop&lation totale de 5 ans et

plus. Nous ea notons pour notre pard 3,05 % solt un taux sensiblement

comparable.

5.6.2, Le_syndrome cubanéd ’ ‘ .

o pa—r—

On est frappé par le raractére discret des manlfestar
tions cutandes en mone de savanc. Comperativement 2 celles observées en

zoné forestidre (enquiic Bamilékd-Bamzcn), on note :

- 15 & 30 fois moins de lé=ims de gratiage selon les localités ;

i

- 7 & 20 fois moins d'épaissicsement pachydermique par

. lymphoedeéme (peau de 1ézard va de Aalman)

o
— llexcepticmmcile rareté de la gals filarienne vraie et méme

éu simple’ prurigo. Avec ANDERSON et FUGLSANG. il convient de retenir‘
pour les zones de savane le bua équilibre habituel "homme-parasite”. % e

N

prurit (deux a8 guatre fois moing de cas en Qavtne) est beghcoup moins

intense et n'engendre que trds rarement la classique gale filarienne |

compléte,‘Chez les rares sujéts atteints par cette derniére 1lésion, dn

doit admettre que le prurit n'est pas all & la microfilarodermie (1es§

gnips peuvent méme &lre systémaiiquement négatifs comme ncus l’avons§ .
effectivement observé) mais plutdt & un phénoméne immunologique (conflit

hote-microfilaires lesquelles sont détruites en grand nombre). -
‘ t

Ltéquipe~onchocercose de Rumba rebient comme signe d'onchocer~

cose llatrophie cutande qui serait plus habituelle chez les onchocerquiens

<8

de savane que chez ceux de forft, Nous ne ia mentionnons pas dans 1os

w
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tableaux; ne-llgyant pas retenue non plus dans notre engudite forestidre :
nous n'aurions.pas eu de point de comparaison possible. Mais il est
indéniable que ce signe n'est pas rave, conférant & la peau une apparence

de vieillissement précocs particulisrement frappant.
5 6.3, Le_synd lroma Lymphatigue

Les manifestaticns lymphatiques nous avalent paru signi-—
i atlves en pays Bamiléké-Baucun, Ba savane, elles sont d'une insigne
pauvreté, Aucune varice lymphatique,eiun éléphantiasis du scrotum ni des
‘. membres inférieurs. Un seul lympho-gcrotum a pu &tre obsexvé chez un
- enfant diune douszaine d'anndes, accompsgné d'un oeddme du membre infé-

Lty

> . rieur gauche., Le caractdre unique de liobgseryation,l'8ge d'apparition

n'autorisent pas & relier ce lympho-scruium & l'onbhozercose bien que

1l'enfant ft onchocerguien,

W e . z

27 cas d'ydrocdles ont é4é relsvés chez les 857 sujets
de sexe masculin, Nous avons remoncé 2 les inclure dans nos tableauiquand
nous avons congtaté qu'elles étaient plus Iréquentes dans les v1llage°

s

les moins infestés :

- Groupe A 5 14
' « Qroupe B3 2

-= Groupe C ¢

Pour les adénopathies inguino-fémorales, ncuis xvons retenu les

\.
oA

mémes coritdres que ceux de 1'eaqudte Bamiléié~Bamoun @ comptabilisation
des seulsadénopathies visibies & 17ceil nu, ¢’est-d~dire faisant saillie
sous la peaw, La différence cgt trds nette entre les villages de fordt

et ceux de savane, comme le confirment égnlement ANDERSON et FUGLSANG
(1974>° Dans la région de | ﬁ OU\CA)J nous avions trouvé 45,7 % de por—
hteurs"chez les adultes de plus dz 30 ans (village du gmiupe %). Dans la
région de Touboro et pour la mdme catégorie d'dge, le pourcentage n'ex-~
cdde pas 6,3 %. Une memarque identique peut &itre faite & propos des
"hanging groin® (1,4 % maximm en zone de s-vane, tant chez .[IDERSON et
FUGLSANG gue chez nous-mémes, 3 % et 9,1 % maximum en forét, respective-

' . ment pour 1'équipe de Kumba et pour la ntre).

6/~ DISCUSSION

6 1. Critiques des méthodes

-y, — b —

# ‘ Nous pensons avoir améliord nos méthodes par rapport.

4 1'enquéte du foyer Bamiléké-Bamoun 3




- &chantillonnage de la population, alors qu'is 1l'occasion de
1'enquéte précédente, nous nous étions contentés de sélectionter subjecti-

vement une fraction "tout~venant dos populations présentes ;

- utilisation d'uns pince "emporte-pitce” de WALSER en vue de
snips calibrés, ce qui a permis le calcul précis de ia densité microfi-

larienne moyemne et la recherche d'un critérs de corrélation avec les

1ésions oculaires el le portage de kystes :

- établissement d’une ncuvelle fiche de renseignements tenant

compfe des conseils prodigués par ANDERSON ot FUGLSANG ainsi que des ;

experlencas retirées de l’enqu“*n de Bafloussgam, ‘ : w

6.2, Trangmission et incidence de la

sem een e s Ere e s e e P .

ig

ladic’

i(‘D

I1 faut dlabord noter 7ny nombreux déplacements de villages
qui onu eu lisu su cours des 20 dernlidres anné:g, Certains villages,

tels qu'Hankao, se sont mtme déplacés .. deux reprises. Au moment de

Sedara) ébalt sur le point de quitier son’

"
Fs)

notre enqubfe, un village i
implantation actuelle prés ds la MLiv i, pour se fixer prés de la Vina,

sur ia route Touboro-Balbokoum, Plusicuars couses 4 ces déplacements

peuvent &tre donndes : implantaticn sur les voutes au moment de leur

»

création et avandon des mones mou~ gnouges d'un acces difficile, recher—
cher de terrcs cultiveblos plus riches ou plus &tendue , abandon des
ronas infestées par les simuliss, CGotSe dernidre expiication n'a été
donnde. quiune fois a Mbalaindé. '

Ces déplacemznts, scuvent de guande amplitude, permettent
d'expliquer, au moins partiellomert, llabsence de relation simple entre
la situation actuslile dss villages par rapport aux grands cours d'eau
(Vina, Mbéré) et 1! incidence observée pour le maladie. Notons cependant
gue les deux villages les moins atteints (Tapi et Pandjama) sont éloignés
des grands cours d'eauv alors que trois villages les plus atteints (Kjoumany

Mbikouni et Bedara) sont proches de la Vina et de la Mbérs. .

Schématiquemeitt on paut distingnsr deux salsons de transmission,
une transmission de saison stche sur les gltes 3 gimulies permanents (Vina,

Mbéré) et une tronsmission de saison des plules sur les grands cours d'eaun

mais aussi sur leurs affluents & courant Temporaire.

La transmission de saison séche concerne les villages de
npremidre ligna" situds prds des grands cours d'eau meis aussi les sujets

qui vont péchor sur ces riviéres. Le transmissicn de saison des pluies

'
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concerne' 1vensemble des villages ; les sujets sont infectés sur les terrains
de cultures, souvent proches de cours d'eau, et méme au village (cas de

‘Kouman et de Bedara notamment).

La différence d'incidence entre les sexes peut &tre due & une
réceptivité meilleure des sujets m&les, comme cela a été observé pour
d'autres filarioses. Ajoutons cependant que la péche, habituellement pra~-
tiquée par les hommes (enfants et adultes), est cause d'un contact

homme~vecteur plus importent chez les hommes que chez leg femmes.

- o e T W R e W s WP MM P N MR @e e e e e e W e e e e
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Notre enquéte confirme largement les résultats des différents
auteurs qui ont réalisé des études comparatives sur 1'onchocercose -de¥ #

davane et sur celle de Ffordt @

- signes oculaires plus fréquents et plus graves en savane (et
notamment les céeitds qui n'affectaient que 1 % des adultes ﬁgés des
villages les plus infectés du pays Bamiléké-Bamoun, alors qué dans la
.région de Touboro, elles peuvent dépasser 12 % pour la méme catégorie
a*age (villages du groupe C). Le groupe d'dge de O & 4 ans échappe cons—

tamment & la céeité ;

- — gignes cutanés et 1ymphat1ques trés discrets en savane, importants

en forét,

: On doit admettre que si 1'onchocercose pose un probléme essen—
tiel en savane en raison des lésions oculaires, elle en pose également un
 trds sérieux en fordt du fait des manifestations cutanées et lymphatiques
(le‘prurit féroce dont sont affligés de nombreux adultes, les indisponi-
bilités courantes dues aux lésibns de surinfection apréé grattagé'ou aux
lymphangites récidivantes ayant finalement un retentissement social et

économique non négligeable).

Deux points particuliers méritent d'8tre discutés : celui des

éléphantiasis et celui des kystes céphaliques.

a)- &léphantiasis du scrotum et des membres jnférieurs

Ce type de 1ésion est absent de la région d'endémie onchocer—
(gpienne de Touboro. Dans certains villages de forét, nous avons observé
3% et piﬁs d'éléphantiasis des membres inférieurs, associés & 1'oncho-
cercose . les adénopathies et les "hanging groin" étant dTautre part parti-

culidrement élevéds dans ces mémes villages. Si 1'on ne tient compte que de




“nos obéervat;ons de?savane,fil'paraitudiffibile de relier éléphantiasis
et onchocercose. La théorie de i‘infection chronique chez des sujets
ayant l’habitude de la marche pied-mu n'est pas non plus trés satisfai-
sante car si 1 abserce de pors de -haussurec est class¢que en pays Bami-
leke—Bamoun, il en est de mbme pour une reglon corme celle de Touboro,
D01t-on dés lors admettre comme possible la théorie du Dr. PRICE qul
relle les elephant1a51s 3 la nature partlcullere de certalns 30159 et
parml eux les sols voi‘anlques d'altitude, tels qu 11s peuvent par

exemple ex1ster en pays Bamlleke ?

b);"kystes“déphéliﬁuéé LT S

bl ETPR 3
Bl , k

Ia précocité d‘apparuflon (et pa”tanu la frequence) des kystes

K

cephallques chez les enfants se %trouve &tre assez souvent lide & une

précocité. concommitante de certaines 1ésions oculaires (mydriase, panrus).

5 el

:*T%Ty;a 14 ‘relation irréfutable de cause & effet, confirmée par la pesi-
2 t}v1te des snips temporaux. Par la suite, on observe la stablllsatlon,
v01re la reg ression, d'un cortain nombre de ces 1ésions oculalres. En
zone d’hyperend@m¢e cnchoverquiennp, il para;uralt pourtant loglque : -
qu on a581stat 3 la constitution fapldm de nombreux cas de céeité pro-~
voques par les mlcrofllalres *s nes de non moing nombreux’ kystes cepha— v
) liques. Ce n'est pas 1e cas ot clest finnlemert fort heureux pour les’
populations. Compte temi de la irds nette djminution-éés'kystes cépha~
"1iqdés;é‘partir diun certain fge, v peut émettre une Liypothése selon
laguelle les jeunes enfantsg, soit du fait de leur taille, soit du fait
de leur 51tuat10n part:callo*e dans le pagne dorsal maternel (exposition
de la fpte scule qux ploureq 31mp&1ennes), courent effectlvement un
rlsque maximun de prea HLLOT U ou p;.uswurs k:ystes céphaliques precoces
materlaLlsant la presenCp de f11a¢res partlcullerement dangereudes° Avee
l'age, 1es plqures SLmullennes se s1tueront de plus en plus bas° Les
kystes cephallqueg sub;ront une Logﬂque degenerescence (LAGRAULET cité
par LARIVIERE et DIALLO 1967) et bon nombre d'entre-ﬂux finitont midme

. par disparaitre. La stabilisation des 1ésions cculalres (v01r 1eur

2]

apparente regre351on) pourrs. de.ce fait s‘observer, donnant néme de

a
n e

-1’1nfestat10n onchocerqulenne 1’1llus1on d'une trompeuse benlgnltea .
Jusqu’au. jour ot le cumul microfilarien sera tel que 1loeil sera de .

nouveau en péril et dlautant plus. rapidement qu'il subsistera .certaines

B

~1ésions, héritées précisement de la prime enfance,

oo a e -~ -

(zonm de &avane)
_ L’examen des enfan g de O 4 4 ans ralent1+ 1ndlscutab1ement
le rythme de 1a vis;te médi oaleo D'autre part, il n'appdrte qu'un
—




minimum de renseignements cllnlques° 11 faudra donc le supprlmer mals en

maintenant toutefois, et impérativement, la recherdhe des kystes cephall—

gues (20 % des kystes céphaliques découverts lors de notre enquéte 1'ont

été dans cette catégorie d'ége).

REals}

Syndrome kvsthue : RecherchErclass1quement 164" portenrsTde

kystes, sans tenir compte de la densité de ces kystes (ce01 pour le

calcul secondaire de la prévalence de 1'endémie),

v

Rechercher soigneusement la présence des
kystes oephallques, cecl pour une estimation pronostique du retentisse-
ment de ces kystes sur la fonction v1sue]1ejnmedlate et 3 venir des
enfants attelnts. Une sanction thérapeutique d'exdrése extemporande ou

secondaire peut 8tre prise chez ces porteurs menacéds (mise en place

‘poséiblé de groupes ophtalmologiques mobiles chargds de ce travail).

I

[

Syndrome oculaire

- Obgerver svigneusement le sujet pénétrant dans le local
d'examen et noter le temps de scn adaptziion visuelle & la. semi-obscurité
relative. Apprécier cette adaptation & un certain nombre de gestes ou

de comportements (facon de domner la fiche & 1'examinateur, de déﬁéser

-ses vétements, de cligner les paupidres, de chercher du regard l'inter-

1ocuteur,-etc..o). Noter la fixité ou le fiou du regard. Ce temps d'ob-

servation préliminaire apporte en général de trés pru01cux renselgnemenys.

BRERTEY [ B S RS

~ Constater l'existence diune cécité, Eliminer par 1'interro-

gatoire la cécité traumatique ou infectieuse.

- Recherchern en vue d'une estimation pronosthue, 1es lésions

' corneennes macroscoplques (pannus, keratlte) la mydriase, le myos1s :

serre et les déformations pupillaires., Des douleurs accompagnant un
larm01ement et/ou une photophobie, sans balsse de la vision 31gnalee
par le suaet, sont en faveur diune atteinte antérieure isolde. Une”
baisse prononcée de la vision et/ou une héméralopie accompagnant une
mydriase sont plutdt en faveur d'une 1lésion postérieure..L'existence de
ces“signes foﬁctionnels, mais sans mydriase, impose une exploration
raplde du champ visuel, la rareté de cette éventualité ne perturbant

‘pas fondamentalement le Iyuhme de la visite.

‘Syndromes cutané et lyvmphatique

Il appara¢t 1nutlle de s attacber ) la recherche et B 1a

descrlptlon de tels syndromes (ce qui n'est ev1demment pas le cas

o




20

_ .pour un foyer d'onchocercose forestidre).

6. 5. Relatlon egtze_lg Ea£a§1§o§e;e: :d;milédle

“Dans le tableau 8, nous avons norte par groupes de villages
et pour 1es sujets 8gés de 5 ans ou plus, les s1gnes cllnlques essentiels
ainsi que deux crlteres parasitologiques qui nous ont paru particuliére-
ment intéressants. | \

11 apparalt que la prevalence totale de 1l'onchocercose et
1'indice microfilarien.varient peu d'un groupe de v1llages a 1'autre et,
de ce faif, traduisent mal les différences observées pour'les\1e31qn$
oculaires graves et pour la cécité, La fréquence des porteurs de kystes
varie avec plus de netteté mais il semble que la densité microfilarienne
soit, dans les conditions présentes, le meilleur critére rendant'compte
de l'importance des 1égions oculaires qui, en zone de savane, congti-

tuent tout de méme le probléme socio~économique muméro 1 1ié & 1'oncho-

cercos8.,

7/~ CONCLUSTON

Cette enquéte nous a permis d'appréeier 1'importance particu~

lidre des lésions oculaires graves dues & 1'onchocercoss dans certaines

zones de savane centrdées sur des cours d'eau & courant rapide, favorables

3 .1la pullulation des simulies vectrices,

A 1'intérieur de ces zones, la gravité de la maladie varie
cependant de, fagon importante. Ainsi, dans certains villages ol pourtant
la paragitose est-tfés fréquente, les lésions oculaires ne revétent pas
plus .d'importance qu'en zone forestidre ol, par contre, les manifestations
cutanées .ot lymphatiques sont habituelles et sévéres. Dans leSIautres:
villages, il semble.que la fréquence des cécités et des lésions oculaires

graves soit surtout lide & une charge parasitaire élevée, traduite par

une. dengité microfilarienne importante.

Cette premidre enquéte nous apermis d'envisager une méthode
simple d'examen clinique de masse, & la fois dans le sens du diagnostic
et du pronostic, et ne faisant pas sppel & <des techniques spéeialisées.
Cependant, la mise au point d'une méthode définitive,tant clinique que
parasitologique, nécessitera des sondages supplémentaires qdi devraient
&tre effectués dans dlautres zones du bassin'Vina»Pendé—Logone. Cette
méthode permettrait de eartographier l'endemle en méme temps que seralent

prospectés les gltes larvaires des 1mu11es. L‘ensemble de ces resultats
permettrait de proposer un projet d- lutte, tant contre le parasite que

s
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Incidence parasitologique, clinique et totale de l'onchocercose dans les
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S P A BLEBAT 2

Variation d'ineidence de 1!onchocercose en fonction du sexe.
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TABLEATU 4

TLocalisation des kystes chez les enfants et les adultes
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TABLBEAT

2

Hy
n

Fréquence des enfants et des, adultes onchocerqulens présentant
Cune dlscordance entre les’ resultats des examens para31to.Log1ques

et cliniques.,
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TABLEAU 6

Etude des coriélations, chez les enfants et chez les adultes, entre:
1le nombre total d'onchocerquiens et le nombre de porteurs de kystes
ou de microfilaires - -

S f; T o . ; ¢ A L ¢ U L D E r b
o . Corrélations T Catégories de ; Bquation de la droite | e et = —— :
: ' - étudiées ' suje#s ‘ de“régression ‘ ' Valeuf ' P‘robabilitédd'erreﬁr _ '
¥ S i . A -

i T Nomg?ce)nzgz‘irquiens : ?gffn?z ans) : T'= 0,80 % + 21,8 : 0,750 : ‘ P 0,08 : :
R B ’ 1 ! L i 1
. Nombre: total .. . | adultes : ! ; ' !

5 X de porteurs ds _l‘fystesi 15 et +) : T=0,64 % + 36,1 : O,802» i B 0,01 :

T ! T 1 T !
T O ecerauiens | (0 - 1gans) 1 T=1OFEE300 R i
T e | T i | i
'. : X ggm:ljl_'irz?‘ﬁiriens : il‘?;u;lz:s-l—) : T =0,98 x + 2,45 : 0,997 : P L 0,0 : :
x| ! ! ! ! 1
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180
191
204
575

30 anszet_4

!

ADULTE 8

15 - 29 ans
121
123
119
363

7

Incidence. des diverses manifestations cliniques en

fonction de la localité et de 1'8ge.~

!
!
1

310
240
863

313
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T A B L E AU 8

Relation entre 1l'onchocercose clinique et 1'onchocercose parasitologique dans
les trois groupes de villages du foyer de Touboro (sujets fgéds de 5 ans ou plus)

et aem A ek sb b G

ONCHOCBRCOSE

N L

- o] s aw tem eew

!
!
1 N T‘} ; :f QU £
; % ONCHOCHERCOSE CLINIQUE PARASTITOLOGTIQUE
LOCALITES ! ONCHOCERQUIENS! ] ! o ! "
! z % : % {_, . 7 1 Indice | Densité
Porteurs . Lésions oculaireg _. . . microfilarienne

! ! o ! Cécités ! 1 microfilarien !
' ' Kyoios : ' graves (1) ) ! (3)
! ! ! ! ! (2) !
L ! L ! { :
1 1 _ 1 ! 1 t

GROUPE A . 8,4 ' 50,2 . 0,4 . 6,3 . 22,0 ' 26:2
: ; e ; ; a
! ! ! e ! !

GROUPE B ! 91,6 ! 64,1 i 2,2 ! 10,8 ! 88,5 ! 43,3
! ! 1 ! ! !
! ! ! ! ! !
! ! [ ! ! !

GROUPE C ' 93,0 i 7055 g 645 1 27,5 ) 91,8 ! 63,3
! ! ! ! ! !

1 :+ Kératites semi-lunaires et sclérosantes, pannus, mydriases; myosis et déformations pupillaires, irido~cyclite aiglle,

diminution du champ visuel ; exception faite des cécités constituées.

: % de sujets porteurs de microfilaires.

moyemne géométrique calculde sur 1'ensemble des sujets positifs et négatifs (moyenne de Williams).
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