
Les états membres de I'OCEAC (Organisation 
de Coordination pour la lutte contre les Endémies en 
AfriqueCentrale) sont leCameroun,leCongo,leGabon, 
la Guinée Equatoriale, la République Centrafricaine et 
IeTchad. La population deces pays représente environ 
20 millions d'habitants. Le Comité OMS d'experts de 
I'onchocercose,dansson troisiemerapport (Anonyme, 
1987a) évalue le nombre d e  sujets exposés à 
l'onchocercose à 7.545.000, le nombre de sujets infece 
à 1.800.000 et le nombre d'aveugles par onchocercose 
B un peu moins de 55.000 (Tableau 1). Des synth&es 
récentesde lasituationépidémiologiqueexistentence 
qui conceme les pays voisins: le Nigéria (Crosskey, 
1981)Je Zaïre (Maertens, 1979 et 1982; Fain, 1991) et le 
Soudan (Williams et al., 1985; Baker et Abdelnur, 
1985). 

A partir des diverses sources disponibles, nous 
tenterons d'apprécier d'une part la répartition de 
I'ínfestationetdela maladieetd'autrepartl'importance 
de la parasitose en terme de santé publique. 

1. GENERALITES: 
1.1. Diversité des enquêtes sur l'onchocercose 

e n  Afrique Centrale: 
Les études les plus anciennes, c'està dire précédant 

I'u tilisationde pincesà sclérectomie pour la réalisation 
des biopsies cutanées, n'étaient pas toujours menées 
selon des méthodologies très rigoureuses en ce qui 
concerne I'échantillonnage et le recueil des données. 
Les enquêtes à large échelle étaient principalement 
basées sur la recherche des porteurs de nodules 
(Nebout, 1971; Vinet, 1976) et leur objet principal était 
l'identification de foyers inconnus jusqu'alors 
(Languillon, 1957). En conséquence, les résultats 
quantitatifs étaient assez approximatifs et les 
prévalences en général nettement sous-évaluées. 

Grâce aux travaux menés par les chercheurs du 
Laboratoire de Recherche en Parasitologie de Kumba 
(Ouest Cameroun) et de l'ORSTOM,le tableau clinique 
de l'onchocercose et la dynamique de transmission du 
parasite dans les diverses zones bioclimatiques de la 
région sont maintenant bien connus. Ces études ont 
permis de  se faire une idée précise d u  faciès 
épidémiologique de la maladie en Afrique Centrale. 
Cependant, ne concemant qu'un nombre réduit de 
villages, leur utilité quantà l'étude de la répartition de 
la parasitose est limitée. 

Dans le cadre de l'étude de faisabilité d'un pro- 
gramme inter-états de lutte antisimulidienne élaborée 
à la findes années 1970, un certain nombre d'enquêtes, 
certaines B très large échelle (Louboutin Croc et Madi 
Kambaba, 19831, ont été réalisées au Cameroun, au 
Tchad et en République Centrafricaine. 
1 M a e c i n  parasitologiste, Antenne ORSTOM auprès du 
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Ces études, tri% précieuses, ne peuvent pourtant 
être comparées à la masse d'informations recueillies 
lors des enquêtes systématiques menées en Afrique de 
l'Ouest avant le début du Programme de lutte contre 
l'onchocercose en Afrique de l'Ouest en 1974 
(Onchocerciasis Control Programme ou OW) 
(Prod'hon, 1984). 

Les méthodes de prélèvement et d'examen des 
biopsies cutanées utilisées en Afrique Centrale sont 
très variables. Seuls de vastes programmes de lutte, 
comme OC", qui nécessitent une coordination et une 
évaluation des interventions, permettent d'imposer 
des techniques s tandard i~d 'é tude  épidémiologique. 
Malgrécetteabsencedestandardisation,ilest possible, 
en utilisant des formules de correspondance entre les 
différents indices, de réaliser une synthèse de la si- 
tuation épidémiologique en Afrique Centrale. 

1.2. Indices: 
L'indice microfilarien et le taux de cécité bilatérale 

sont les deux indices les plus utilisés par les différents 
auteurs pourdécrirela situationépidémiologiqued'un 
village ou d'une.région. Malgré les défauts qui leur 
sont attachés, leur utilisa tion presque générale depuis 
ledébut desannées 1970lesrend trèsprécieuxdansun 
travail de cartographie épidémiologique. Notre des- 
cription de la répartition de la maladie utilisera donc 
l'indice microfilarien défini selon les critères de Prost 
etProd'hon(1978)etMoreauetal. (1978)et lesniveaux 
d'endémie seront définis selon les critères de Prost et 
al. (1979). 

2. SOURCES 
Elles sont de plusieurs types: 
- les rapports d'enquêtes présentant pour chaque 

village des indices parasitologiques et éventuellement 
ophtalmologiques; 

- les rapports d'enquêtes moins précis, soit qu? les 
examens aient été réalisés selon une méthodologie s plus rudimentaire (recherche des porteurs de nodules 
par exemple (Nebout, 1971)), soit que les résultats 
soient présentés globalement pour des unités de po- 
pulation plus importantes que le village (Vinet, 1976). 

-les rapports de synthèse, destinésà présenter I'état 
des connaissances en vue d'un projet de lutte contre 
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l'infesta tion. 
- les travaux de París (1983 et 1984) concernant la 

répartition des cécités au Nord-Cameroun, étudiée à 
partir du recensement des personnes exemptées .g 
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3.1. Bassin du Logone: foyer Vina-Pendé- 
Logone: 

L'existence du foyer Vina-Pcndé-Logone, soup- 
çonnée des 1958 par Brocquct, a été confirmée par 
Nebout (19711, qui y a réalisé unc série d'enquêtes à 
partir de 1966. Il s'étend au Cameroun, en République 
Centrafricaine et au Tchad. L a  zone d'endémie est 
arro& d'une part par la Vina, la Mbéré et la Lim (qui 
en se réunissant constituent le Logone Occidental) et 
de l'autre par la Pendé (qui au Tchad prend le nom de 
Logone Oriental). Ce foyer est égalcment appelé foyer 
de Wibokoum (Nebout, 1971) ou de Touboro (LÆ Bras 
et al., 1976). 

Les limites camerounaises d e  la zone 
hyperendémique sont parfaitement connues 
(Anderson et al., 1974a; Anderson et al., 1975; Le Bras 
et al., 1976; Louboutin Croc et Madi Kambaba, 1983; 
Yadji, 1983; Prod'hon, 1990; Prod'hon et al., 1988, 
1990b et 1991; Ripert et al., 1990; Boussinesq, 1991) 
(Carte5). Elles sont très ncttcs à I'oucst ct au sud-ouest 
deTouboro: surlaroutereliantcctte villeà Ngaoundéré 
via Bélèl, tous les villages sont hypcrcndémiques jus- 
qu'à Bong (indice microfilarien (IMF) de 66'6%) alors 
que la localité voisine, Ouantounou, est 
mésoendémique (IMF de 36,4%). Sur la route de 
Touboro à Ndok, on observe dc la meme façon une 
décroissance rapide de la prévalence dc l'infestation B 
partir de Lagoye (IMF de 573% pour 282% à Ndok). 
Mais dans certains villages situés plus en aval dans la 
vallée, dans la région de Mbang Mboum, les indices 
microfilariens peuvent dépasscr 60% (Prod'hon, 1990; 
Ripert et al., 1990; Prod'hon et al., 1991; Boussinesq, 
1991). Au nord-ouest, le foyer Vina-Pendé-Logone 
rejoint celui de la Bénoué-Mayo Rcy par un ensemble 
de villageségalement en situation limite entre I'hyper 
et la mésoendémicité sur la route de Touboro à 
Sorombéo, les IMF varient entre 50 ct 70%. Au Tchad, 
les seules données parasitologiqucs disponibles sont 
celles de I'étude de Buck et al. (1 969; 1970; 1971) à Ouli 
Bangala (au confluent dela Lim ct du Logone) et celles 
de Coly (1975a) B Mbassaye ct Pao. Cependant, les 
enquêtesdeNebout(1971),basécs SUI- la recherchedes 
porteurs d'onchocercomes, pcrmcttcnt de fixer a p  
proximativement les limites de  la zone 
hyperendémique du foycr dans ce pays. I1 semble 
qu'elle ne s'étende pas très loin au  nord et à l'est de 
Baibokoum puisque Pandzanguc ct Bcssao (respecti- 
vement à 25 km au nord-est ct à une trentaine de 
kilometresà l'est decette villc) sont mésoendémiques. 
Cela peut s'expliquer aisément par IC fait que la pente 
du Logone est très faible 1 partir de Pandzangué. I1 
semble cependant que la région dc Coré, notamment 
lazonesituéeau sud-ouest decctte viIle,arroséeparla 
Pendé, présente un niveau d'endemie relativement 
élevé et que le foyer se prolonge même jusqu'à la 
région de Doba et Bébédja (Rcsnikoff, 1988). Les don- 
nées concernant la zone de transition entre le foyer 
Vina-Pendé-Logone et celui du Mayo Kebbi sont ex- 
trêmement rares. I1 semble quc le niveau d'endémie 
soit faible 3 l'exception de certains villages particuli& 
rement exposés comme Argao, si tué sur la Nya, qui est 
hyperendémique (Doumdé, 1988; Doumdé et 
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Balbangui, sc)usprcssc). En Ri.publiqucCcntrahicainc, 
six villagcs ont été cxamincs du point de vuc 
parasi tologiqueet ophtalmologiqucdansla Préfecture 
de I'Ouham Pendé (Cavallo, 1984; TÖufic, 1987). Les 
trois villagcs les plus prochCs dcs frontièrcs avec IC 
Cameroun et le Tchad (Gami, Bali ct Lapoinzoui) sont 
hypcrendémiques. I1 en cst ccrtaincmcnt dc même à 
Ngaoundaye, où Nebout (1971) a trouvé 40% de por- 
teurs dc nodules, et dans de nombrcux villages de la 
région où Vinet (1975) en a observé plus de 50%. Ce 
dernier auteur propose une cartc dc répartition de 
I'onchoccrcose pour I'enscmble d u  pays (Vinet, 1976). 
Celle-ci presente les indices kystiqucs pour chaque 
secteur. E l k  indique donc les régions où des enquêtes 
parasitologiquescomplémentaircs seraient u tilesmais 
ne permet pas de tracer précisémcnt Ics limites de la 
zone hyperendémique. Cctte zonc d'endémie est en 
continuité avec d'autres foyers, notamment celui de 
I'Ouham. 

II apparaît dc I'ensemblc dc ces données que la 
zonc comprise cntre Touboro, Baibokoum et 
Ngaoundayc constituc I'+iccn tree du foyer Vina- 
Pcndé-Logonc. Lcs villagesqui s'y trouvcnt présentent 
dcs indices microfilariuns supéricurs à 80%. LÆ reten- 
tissement visuel de l'infestation y cst important: les 
différents auteurs obscrvent dans cette zone 
d'hypcrcndémic forte des taux dc cécité de plus de 5% 
(Anderson ct al., 1974b), d'environ 3% (Le Bras et al., 
1976),dc 1,5à .4,8%(LouboutinCrocet Madi Kambaba, 
1983), dc O à 17% (Toufic, 1983). de 3 à 15% (Cavallo, 
1984), et pouvant dépasser 4% (Prod'hon, 1990; 
Prod'hon et al., 1 990ct 199 1; Boussincsq, 1991). Rolland, 
lorsde son cr:quCtc dc 1977dans la rkion de Bdibkoum 
montre qiic la gravité des rbpcrcussions ocrulaires de 
l'infestation dans cc foycr est comparable à celle ob- 
servé~ dans Ics zones les plus atteintes d'Afrique de 
l'Ouest (Rolland. comm. pers.). Les villages situés 
jusqu'au d6but dcs années 1480 IC long de la Mbéré. 
semblaient prticulièrcmcnt atteints. Ccscommunau- 
tés se sont déplacks de 10 3 20 km vers l'ouest, sur un 
nouvel a~erouticr,ctilcstdifficilcdc fairela partdela 
maladie dans les causes de cc di\placcment. 

Unc campagne chimiothérapiquc de masse par 
ivermcctinccst mcnécdcpuis 1987dansla valléedela 
Vina,au coursdc laquellccnviron 25000pcrsonnesont 
été traitécs dc  ilne a six fois Wrod'hon, 1990; Prod'hon 
et al., 1990a et b ct 1991; &)usstncsq, 1991; Chippaux, 
1991; Laflcur ct al., 1991). Des traitements par 
ivermcctinc sont cgalcment mcmfs dans les régions de 
Baibokoum (Tchad ) ct de Ngaoundayc(RCA) (Gaxotte, 
comm. pers.). 

, 

3.2. Bassin de la Bénoué: 
Le bassin dc I3 Bénou6 cst tres étendu et comprend 

plusieurs régions d'hypcrendémic onchocerquienne. 

I1 a été sibmal6 pour la prcmiere fois par Languillon 
(1957). Les cnquetcs parasitologjqucs d'Anderson et 
al. (1974a et b), dc Dawaye (1981 1, de Louboutin Croc 
et Madi Kamb,t'sa (1983) ct d'Amadou (1984) permet- 
tent de tracer précisement Ics limites de la zone 
hypcrendémique 3 L'csf et au nord. Lcs travaux de 
Paris (1983,19844) ccmfirrrwnt ces résultats et les com- 

3.2.1. Foyer du Faro-Deo: 
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pletent encequi concemelasituation épidémiologique 
au sud de la région. Les enquêtes de Cavallo (1983) et 
de Toufic (1984) permettent d'évaluer l'impact oculaire 
de l'infestation. 

Les cours d'eau concernés sont principalement le 
Faro et le Mayo Dé0 et leurs affluents, notamment le 
Mayo Pounko; le Mayo Boki et le Mayo Sala, affluents 
derive droite dela moyenneBénouéarrosent également 
ce foyer. 

La zone hyperendémique est centrée par le Hossere 
Godé (1665 m), proche de Poli. Elle est comprise entre 
les Monts Alantika à l'ouest, la route goudronnée 
Garoua-Ngaoundéré B l'est et le 8" Nord et le 9" Nord 
(Louboutin Croc et Madi Kambaba, 1983) (carte5).TRs 
indices microfilariens sont généralement supérieurs à 
80% dans les villages situés sur les routes de Gouna à 
Tchamba et de Tchamba à Béka. Malgré l'absence de 
données parasitologiques, il semble d'apri3 les résul- 
tats de Paris (1983,1984) et les observations de Bou trais 
(1978)quelesvillages situésau sud dela plaineKoutine, 
c'est à dire dans la partie la plus en amont de la vallée 
du Mayo Déo, soient en situation d'hyperendémie 
forte. Ce foyer s'étend au Nigeria à l'ouest des Monts 
Alantika': Budden (1956) et Crosskey (19811, faisant la 
synthèse des renseignements très fragmentaires con- 
cernant cette région estiment que les répercussions de 
l'onchocercose sont sévères dans la vallée de la Taraba; 
l'étude de Akogun et Onwuliri (1991) confirme que les 
charges micro filariennes moyennes peuvent y être très 
élevées. 

Les taux de cécité sont très variables pouvant at- 
teindre 7% (Cavallo, 1983). D'une manière générale, il 
semble que les complications oculaires d e  
l'onchocercose soient peu fréquentes dans ce foyer, 
malgré la prévalence élevée de l'infestation (Toufic, 
1984; Claveau, comm. pers.). 

Une campagne de lutte antisimulidienne basée sur 
l'épandange de téméphos par voie terrestre, pendant 
lessal'sonsdespluiesde 1987et 1988,danslesaffluents 
saisonniers d u  Faro, a permis d'abaisser 
considérablement le potentiel annuel de transmission 
de l'onchocercose dans cette zone hyperendémique 
(Hougard et al., 1988 et 1990). 

32.2. Foyer de la Bénoué-Mayo Rey: 
Ce foyer très dispersé est arrosé par la haute et la 

moyenne Bénoué et ses affluents,notamment le Mayo 
Oldiri, le Mayo Rey et le Mayo Lidi. Les villages les 
plus fortement infestés, souvent en situation 
hyperendémique, sont situés le long du Mayo Rey, 
entre Tcholliré et Sorombéo (Fuglsang et Anderson, 
1977; Louboutin Croc et Madi Kambaba, 1983; Renz et 
al., 1987a et b; Boussinesq, 1991; Toufic et Boussinesq, 
non publié). Au nord de Tcholliré, dans la région de 
Rey Bouba, le débit des cours d'eau n'est pas favorable 
à la constitution de gîtes larvaires pour les simulies. 
Les villages situés entre Tcholliré et le Mayo Oldiri 
présentent un niveau d'endémie assez faible (Renz et 
al., 1987a et b; Toufic et Boussinesq, non publié), mais 
il n'existe aucune donnée en ce qui concerne ceux qui 
sont situés plus au sud-ouest, pres de Bandjoukri. De 
même, il estdifficilede présumerdu niveau d'endémie 
à l'est du foyer, dans la région de Madingrin contiguë 
avec le Tchad. Nous avons déjB noté qu'au sud-est de 
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Sorombb, le foyer rejoint celui de la Vina par un 
ensemble de villages où les indices microfilariens va- 
rient entre 50 et 70%. 

Les tauxdecécitébilatéralechezles sujetsde 15 ans 
et plus dans les villages de ce foyer examinés par 
Louboutin Croc et Madi Kambaba sont compris entre 
1,7 et 4,0%. Renz et al. (198%) observent un pourcen- 
tage d'aveugles de 7,6% à Mayo Galké et Toufic (1983) 
relève des taux de cécité de 3 à 4,3%. 

3.2.3. Foyer du Mayo Kebbi: 
En 1929, Moulinard observedansles villages situés 

entre Léré et Pala un pourcentage important d'aveu- 
gles et de porteurs d'hydrdle. En 1950, Soumaire 
prospectant la même région rattachecesmanifestations 
à l'onchocercose. Les enquêtes de Richet en 1953, puis 
de Taufflieb et de Plumauzille en 1954 permettent de 
tracerleslimitesdu foyer (Taufflieb, 1955;Coly, 1975b). 
Lazonelaplusatteinte,centréesurleschutesGauthiot, 
est située de part et d'autre du bief compris entre les 
lacs de Tréné et de Tikem (carte 6). Coly (1975b) la 
définit comme un polygone délimi té par les villages de 
Mbourao, Mayo Lédé, Tréné, Labsaye, Bissimafou, 
Gamboké-Vri, Gamba et Bisséo-Gourmey et considère 
que la population de cette zone hyperendémique est 
de 20.000 habitants. 

I1 est extrêmement difficile d'apprécier le niveau 
d'endémie actuel dans cette région. La plupart des 
enquêtes menées de 1967 B 1972 sont basées sur la 
recherche des porteurs de nodules et les résultats de 
ces études sont, comme le souligne Coly (1975b1, très 
en dessous de la réalité. Cet auteur résume également 
les données de De Rougé (1974) qui observe dans cinq 
villages situés au centre du foyer un indice kystique 
global de 34% et un pourcentage de biopsies positives 
de 50% chez les porteurs de nodules. De plus, ces 
données relativement anciennes doivent être revues 
car de nombreux villages ont disparu ou se sont dé- 
placés depuis les premieres enquêtes. Les données les 
plus précises sont celles de Laure et Resnikoff (1987) 
(villages de Lata,Pouah et Gourmey) et de Doumdé et 
Balbangui (sous presse) (villages de Tréné et Fouli 
Yakabo): les IMF varient de 52 B 66% et les taux de 
cécité d'origine onchocerquienne de 4 à 5%. Les ré- 
percussions oculaires sont donc fréquentes bien que la 
situation soit B la limite de I'hyperendémicité. Rap- 
pelons que les examens ophtalmologiques réalisés 
dans le village de Souklando par Geller en 1951 et 
Lucquiaud en 1962 mettaient en evidence respective- 
ment 50 et 17% d'aveugles (Védy et Sirol, 1973). 
Resnikoffestimerespectivementà25000,15000et 1300 . 
le nombre de sujets soumis'au risque, de personnes 
infectées et d'aveugles par onchocercose. 

C'estdanslefoyerduMayo Kebbique futentreprise 
en 1955 une vaste campagne contre l'onchocercose 
combinant lutte antivectorielle par lindane (larvicide 
et adulticide) (Taufflieb, 1955) et traitement de la po- 
pulation (nodulectomies et cures . de 
diéthylcarbamazine et suramine). Les épandages 
d'insecticides se poursuivirent tous les ans jusqu'en 
1963, puis furent interrompus du  fait de de la 
réapparition constante des simulies à chaque saison 
des pluies. 
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3.3. Bassin du Chari: 

Ce foyer, découvert et exploré en 1952 et 1953 par 
Ziegler (Védy et Sirol, 1973), a été décrit en détail du 
point de vue parasitologique et ophtalmologique 
(Lagraulet et al., 1967; Schémann, 1975; Resnikoff et al., 
1984; Doumdé et Balbangui, sous presse). Selon 
Resnikoff et al. (1984),i1 correspond àune zonedélimitée 
par les latitudes 8'40' et 8'53' Nord et les longitudes 
18'40'et 18°58'Est.Cefoyerdetai11eréduiteestcentré 
par le village de Moussafoyo, situéà une cinquantaine 
de km au sud-est de Sarh (ex Fort-Archambault). I1 
semble que tous les villages situés 9 moins de 30 km de 
Moussafoyo et à moins de 15 km du Chari soient 
hyperendémiques. Les villages proches du Bahr Aouk 
avant sa confluence avec le Gribingui sont dans la 
même situation. Les limites est et sud du foyer, situées 
en RépubliqueCentrafricaine,ne sontpasprécisément 
fixées. I1 est probable qu'il y ait une continuité avec le 
foyer de I'Ouham, mais aucune donnée concernant 
cette zone de transition n'est figurée sur la carte de 
Vinet (1976). Les taux d e  cécité d'origine 
onchocerquienne varient de O à 6% dans les villages 
visités par Lagraulet et al. (1967) et de 1,8 à 4,7% dans 
ceux examinés par Resnikoff et al. (1984). Resnikoff 
estime respectivement à45000,18000et 14001e nombre 
de sujets soumis au risque, de personnes infectées et 
d'aveugles par onchocercose. 

33.1. Foyer du Moyen Chari: 

33.2. Foyer du Gribingui: 
Son existence est suggérée par les données pré- 

sentées par Vinet (1976) qui indiquent un niveau 
d'endémie élevé dans la région de Kaga Bandoro. 
Klein et Traoré-Lamizana (19851, effectuant un sondage 
dans IC village de Nana-chutes, situé à moins d'un 
kilomètre de la Nana-Mandala, affluent du Gribingui, 
trouvent un indice microfilarien d'environ 90%. 
L'étendue de ce foyer et les répercussions oculaires de 
l'infestation restent B déterminer. 

333.  Foyer de 1'Ouham: 
Lcs travaux résumés par Vinet (1976) semblent 

indiquer que les régions de Bozoum et de Bossangoa 
sont des zones d'hyperendémie onchocerquienne. Ces 
résultats sont confirmés par les études parasi tologiques 
(Cavallo, 1984;LeMaoetal., 1985)etophtalmologiques 
(Toufic, 1987) de neuf villages situés dans le bassin de 
1'Ouham. Toutes les localités étudiées situées sur la 
route de Bozoum à Bouca ainsi qu'un village proche de 
Batangafo sont hyperendémiques et présentent des 
taux de cécitébilatérale de4 9 10,75%. L'Ouham, de sa 
source A Batangafo, ainsi que ses affluents présentent 
de très nombreux gîtes 9 simulies. Il est probable que 
le foyer de 1'Ouham soit trPs étendu et qu'il s'intrique 
à l'ouest avec celui de la Vina-Pendé-Logone et à l'est 
avec celui du Gribingui. 

33.4. Foyers du Bahr Salamat: 
Bucketal.(1970)signalentl'existm a < í . t  s i i t i J i i  lac 

Ir0 d'un village (Masidjanga) où l'indice kystiquc est 
supérieur à 45%. Lagraulet et al. (1967), visitant le 
village de Zakouma, à plus de 100 km au nord-est du 
lac, y trouvent 15% de porteurs de nodules. Le niveau 
d'endémie dans.la zone située entre ces dem: localités 
est inconnu. 

3.4. Bassin de la Sanaga: 

De nombreux auteurs ont étudié le niveau 
d'endémie onchocerquienne existant dans les villages 
situés sur les bords de la Sanaga (Fouda Onana, 1975; 
Anderson et Fuglsang, 1976; Samé-Ekobo, 1976; 
Zimflou, 1976; Yang et al., 1977; Ripert et al., 1977; 
Fuglsang et Anderson, 1977; Som, 1983; Ambassa et 
Josseran, 1985; Bilong, 1985; Chippaux et al., 1990; 
Boussinesq et Ambassa, non publié; Chippaux et 
Ernould, non publié). De Bélabo B Monatélé, la Sanaga 
traverse une zone de transition entre la forêt et la 
savane. En aval, en pays Bassa, la forêt est beaucoup 
moins dégradée. Le fleuve présente en plusieurs ni- 
veaux des zones de chutes et de rapides, les plus 
importantesétant leschu tesdeNachtiga1 et les rapides 
Kikot et Herbert. Les villages proches de ces gîtes 
larvairesimportantssontensituationd'hyperendémie 
forte. Dansles locali tés prochesdes chutes deNachtigal, 
on relève des taux de cécité de 2 à 11%. A MbéM, 
village situé sur les rapides Kikot, plus de 10% de la 
population est aveugle (Chippaux et al., 1990). La 
population des villages situés dans la région de Bot 
Makak présente une prévalence élevée de lésions 
oculaires graves d'origine onchocerquienne (Banos, 
comm. pers.). La nuisance due aux piqûres de simulies 
et la fréquence et la gravité de la symptomatologie 
cutanée sont tres mal ressenties par la population de 
ces villages hyperendémiques. La relative fréquence 
deséléphantiasisdanscette régionaétésignalée (Yang 
et al., 1977). I1 semble que le tableau clinique de 
l'onchocercose le long de la Sanaga soit intermédiaire 
entre ceux que l'on observe en savane et en forêt: la 
fréquence simultanée des lésions cutanéo-lymphati- 
ques et des complications oculaires graves peut être 
liéeà la coexistence dans cette région de deux souches 
de parasites (Brengues, 1976). Les localités plus éloi- 
gnées de ces zones à risque sont diversement atteintes: 
Edéa, Mbandjock, Nkoteng sont mésoendémiques. La 
plupart des enquêtes ont été réalisées entre Nanga 
Eboko et Ed&. Les données concernant les régions 
plus orientalesdu bassin dela Sanaga sont fragmentai- 
res. Le Service des Grandes Endémies de Bertoua fait 
état en 1968 (Anonyme, 1968) d'un indice kystique 
moyen dans la région de prPs de 10%. I1 signale en 1967 
(Anonyme, 1967) l'existence d'un foyer assez impor- 
tant dans la vallée du Lom. Les villages proches de 
Bélabo sont lourdement infestés car la Sanaga présente 
à ce niveau une série de rapides s'étendant sur plus de 
20 km(B0ussinesq et Louis non publié). La nuisance 
li& aux piqûres de simulies au niveau du barrage de 
Song Loulou (plus de 1O.OOO piqûres/homme/pur) a 
conduit la Société Nationale &Electria té du Cameroun 
(SONEL) à effectuer à ce niveau des épandages de 
larvicides (Lochouam et al., 1987). Un important pro- 
gramme d e  traitement des populations par 
I'ivermectine se déroule depuis trois ans dans les 
villages situés dans la Province du Littoral (Piechulek 
et Gaxotte, comm. pers.). 

3.4.1. Foyer de la Moyenne et Basse Sanaga: 

, 
1 

. 
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3.42. Foyer du Noun-Mbam: 
Brengues et al. (1975) ont m i s  en évidence l'impor- 

tancedel'endémieonchocerquienneen pays Bamiléké- 
Bamoun. Ils montrent que les cours d'eau importants 
(Noun et Ndé) sont plus propices à l'installation de 
gîtes larvaires queleurspeti tsaffluentsetquel'altitude, 
conditionnant la température, est un facteur limitant 
l'intensité de la transmission. Ceci explique que parmi 
les villages étudiés par ces auteurs, les moins infectés 
(mais cependant mésoendémiques) soient ceux de la 
région de Bandjoun, situésà plus de 1500 m d'al titude. 
Atangana et  al. (1979) décrivent la situation 
épidémiologique dans les villages situés autour du lac 
de retenue de Bamendjing et'montrent que le niveau 
d'endémieest beaucoup plus élevée naval qu'enamont 
du barrage. Il est certain que I'onchocercose est fré- 
quente dans tout le le pays Bamiléké-Bamoun. Les 
responsables du Service des Grandes Endémies de 
Foumban citaient pour leur régiondesindiceskystiques 
de 23,7% en 1966 et de 30 à 65% selon les villages en 
1967; ceux de Bangangté estiment en 1966 que 20% de 
la population de leur secteur présente des nodules et 
ceux de Bafia font état la même année, sans présenter 
de chiffre précis, d'un niveau d'endémie important sur 
les bords du Mbam (Anonyme, 1966 et 1967). 

Les villages situés le long du Mbam entre Kon et 
Enangana sont hyperendémiques et les taux de cécité 
peuvent y dépasser 2% (Boussinesq et al. non publié) 

3.5. Bassins b l'ouest de celui de la Sanaga: 

Les SeMces desGrandesEndémiesdeNkongsamba 
et de Bafang ont effectué de 1966 à 1969 des enquêtes 
de dépistage des onchocercomateux. Les indices 
kystiques présentés varient de 10 à 20% dans la région 
de Nkongsamba, sont de 21% à Mélong et de 14 à 18% 
dans la région de Bafang (Anonyme, 1966,1967,1968 
et 1969). I1 semble donc exister un niveau d'endémie 
important dans cette région. Preiss (1984) effectuant 
des biopsies temporales, observe un IMF de 35% dans 
le village d'Ekohok et Wang Moukatte (1983) montre 
que dans la région de Yabassi les localités situées le 
long du Nkam sont mésoendémiques. K o p p t  et 
Hellemans (19861, étudiant deux villages situés entre 
Yabassi et Nkongsamba, observent, chez lesenfantsde 
58 14ans,unIMFsupérieurà55%(biopsiestemporales) 
et estiment à plus de 17% le pourcentage de sujets à 
risque oculaire. Ces demiers auteurs déaivent une 
situation hypoendémique dans un village situé sur 
l'estuaire du Wouri. 

3.5.1. Foyer du WoUri-Nkm 

35.2. Foyer du Mungo-Mémk 
Ce foyer, centré par la région comprise entre le 

Mont Cameroun (4100 m) au sud, les Rumpi Hills 
(1764 m) au nord-ouest et le Mont Koupé (2050 m) au 
nord-est, a été étudié par de nombreux auteurs 
(Lagraulet et Ammann, 1961; Budden, 1963a et b; 
Monjusiau et al., 1965; Duke et Moore, 1968; Duke et 
al., 1972; Anderson et al., 1974a et b; Woodruff et al., 
1977; Enyong, 1987). Les villages de cette zone et ceux 
qui sont situés sur les versants du Mont Cameroun et 
le long de l'&an entreTiko et Idenaosont en situation 
hyperendémique. Anderson et al. (1974a) affirment 
que udans cette zone de forêt, il est difficile de trouver 
des villages indemnes d'onchocercose, saufà peu de 
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distance de la côte et à proximité des grandes villew. 
La symptomatologie cutanée est particulièrement 
marque et les complications oculaires de l'infestation 
ne sont pas négligeables (Fobi, Lafleur et Moyou, 
comm. pers.). Les auteurs observent dans les villages 
de cette région des tauxdeckitévariantde l,2a 3%. Ce 
foyer s'étend à l'ouest vers le bassin du  Ndian 
(Thomson, 1971) et le Nigéria. 

Une campagne chimiothérapique de masse par 
ivermectine concernant plusieurs milliers de sujets 
vivant en zone hyperendémique est menée chaque 
année depuis 1988 dans la région de Kumba (Moyou et 
al., 1990). 

353. Foyer de la Cross River: 
Des données parasitologiques prkises n'existent 

que pour quelques villages situés entre Santchou et 
Mamfe (Anderson et al., 1974a et b; Le Bras et TraoG 
Lamizana, 1978). Les données disponibles ne permet- 
tent pas d'évaluer l'étendue de la zone 
hyperendémique. Un indice kystique de 273% a été 
relevé en 1967 à Manyèmen lors d'une enquête du  
ServicedesGrandesEndémies. Lesmanifestationm- 
laires de l'infestation semblent discrètes (Le Bras et 
Traoré-Lamizana, 1978).Peud'enquêtesont également 
été réalisées dans les régions nigérianes voisines 
(Gosskey, 1981). 
3.6. Bassin du Dia: 
L'étude de Tamapng (1985) montre que la région 

deMintomII,au suddelaRéserveduDja,estunezone 
d'hyperendémieonchocerquienne. Cet auteur observe 
un taux de cécité moyen de 2% environ et insiste sur la 
fréquence des lésions cutanées dans cette *on. Une 
enquête de I'OCEAC nklisée en 1990 dans la même 
zone confirme le caractère hyperendémique de la 
plupart des localités situées en première ligne par 
rapport au Dja (Gardon, comm. pers.). L'onchocercose 
est également endémique dans la région de Mékas 
(Louis comm. pers.) 
3.7. Bassin de i'Oubangui-Mbomw-UélJ6: 

Les cours d'eau arrosant la région au nord ouest de 
Bangui (Mpoko, Mbali, Mbi et Pama) sont propices à 
l'établissement de gîtes larvaires 1 simulies. L a  zone 
situéeau niveaudeschutesdeBoualiestprobablement 
hyperendémique (Vinet, 1975,1976). Le foyer se pro- 
longe sur la rive droite de l'Oubangui: Dujardin et al. 
(19821, examinant les villages situés le long de la Lua 
observent des niveaux d'endémie et une prévalence 
des lésions oculaires relativement élevés. 

3.7.2. Foyer Mbomou-Uélt: 

39.1. Région de Bangui: 

Ouzilleau signaleen 1913 la prévalence importante 
de I'éléphantiasisdans la région du  Mbomou (03 à 3% 
selon 1esdistricts)etratlachecesymptômeà l'infestation 
onchocerquienne. Les résultats des enquêtes de dé- 
pistage des onchocercomateux (Vinet, 1975 et 1976) 
confirment l'existence d'un foyer important dans la 
région de Bangassou. Son extension reste ii préciser et 
la gravité des répercussions de l'infestation est incon- 
nue. Les ancie nsauteurs (Rodhain, 1915;Dubois, 19161, 
travaillant au Zaïre dans le bassin de l'Uélé, indiquent 
que les indices kystiques sont trPs élevés et les 
Sléphantiasis tri% fréquents entre Bondo et Bambili. 
Dubois (1916) note que le niveau d'endémie est éga- 
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lement important près de Buta sur les bords du Rubi 
mais qu'il est beaucoup plus faible aux environs de 
Zobia et de Bili. Le Service des Grandes Endémies 
(Anonyme, 1967) fait étatd'un indice kystique moyen 
de 5% à Rafaï. 

3.73. Région de Bambari: 
Les données de Vinet (1975 et 1976) et du Service 

des Grandes Endémies (Anonyme, 1967) mettent en 
évidence l'existence d'un niveau d'endémie assez 
important dans cette région. Des indices kystiques 
supérieurs à 15% ont été notamment relevés dans la 
sous-préfecture de Bakala, au nord-ouest de Bambari. 

3.8. Bassin du Bas Congo: 
I1 est connu depuis longtemps (Ouzilleau et al., 

1921) que l'onchocercose est endémique dans la région 
de Brazzaville, le long du Congo et de certains de ses 
affluents, notamment le Djoué et la Foulakari. L'ex- 
tension de ce foyer (appelé foyer du Pool) et les ma- 
nifesta tions de l'infestation sont actuellement assez 
bien connues (Ouzilleau et al., 1921; Wanson, 1950; 
Ovazza, 1953; Doll, 1962; Gilles, 1962b; Yébakima, 
1978;Yébakima et al., 1979,1980 et 1982a;Yébakima et 
Frézil, 1980;Carme et al., 1982;Louzieni, 1985; Kaya et 
al., 1986; Mialebama, 1986; Carme, 1987; Carme et 
Yébakima, 1990). Le foyer du Pool peut être divisé en 
deux sous-foyersqui serejoignent au sud deBrazzaville: 
le premier longe le Congo en aval de la capitale; le 
sccond est constitué par le bassin du Djoué. 

Toute la bande située sur la rive droite du fleuve 
Congo entre Brazzaville et "Tombo Manyanga (dis- 
tants de plus de 150 km) est endémique. La prévalence 
de l'infesta tion est particulièrement importante dans 
la région de Bok0 (Doll, 1962; Kaya et al., 1986; Carme, 
1987; Carme et Yébakima, 1990). La zone d'endémie 
s'étend au Zaïre sur la rivegauche du fleuve (Maertens, 
1979) et en aval de "Tombo; cependant, la région 
d'Inga, hyperendémique au début des années 1970 
(Fain et al., 1974), a bénéficié des mesures de lutte 
antilarvaire réalisées de 1969 à 1971 (Philippon et al., 
1970) et les populations de simulies se maintiennent 
actuellement dans cette région à un très bas niveau 
(Philippon cité par Walsh, 1990). I1 semble que depuis 
le traitement des chutes de Kinsuka par l'équipe de 
Wanson de 1949 1952, l'onchocercose n'existe plus 
dans la région d e  Kinshasa qu'A un niveau 
hypoendémique (Maertens, 1979; Henry et Maertens, 
1990); le maintien de cette situation, malgré la proxi- 
mité de zones d'endémie forte, apparaît lié à des 
modifications artificielles de l'environnement (Henry 
et al., 1984; Henry, 1988 et 1990). 

L'onchocercose est extrêmement fréquente le long 
du Djoué,entrela cuvettedeMayamaet sonconfluent 
avec leCongo. L'intensitédel'infestation est maximale 
danslcsvillagesde MayamaetKinssassa(Yébakimaet 
al., 1980 et 1982a; Carme et Yébakima, 1990) mais la 
parasitose sévit également à un niveau 
hyperendémiqueen amont de Mayama, dans la région 
de Gounoukoutou (Gilles, 1962b). Les villages situésà 
proximi té de Brazzaville semblent mésoendémiques 
(Yébakima et al., 1979). L'infesta tion existe également 
le long de la Foulakari. 

Dans tout le foyer du Pool, le retentissement ocu- 
laire de l'onchocercose n'est pas nul mais pcut être 
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considéré comme faible (Carme et al., 1982;Kaya et al., 
1986; Carme, 1987; Anonyme, 198%). Lorsdel'enquête 
de Doll (1962) dans la basse vallée du Djoué, aucune 
lésion d'origine onchocerquienne n'a été retrouvée à 
l'examendessegmentsantérieur et postérieurdel'oeil 
chez les sujets présentant des signes visuels fonction- 
nels. ' 

3.9. Bassin de l'Ogooué: 

Les résul tats des examens parasitologiques présen- 
tés par Buchon (1980), Richard-Lenoble et al. (1982, 
19831, Chandenier (1983) et Andréani (1985) permet- 
tent d'évaluer le niveau d'endémie onchocerquienne 
dans la région de Lastourville. Le foyer semble centré 
par les rapides de l'Ogooué situés à quelques km en 
aval de Lastourville et la région la plus infestée est la 
zone qui longe l'Ogooué, jusqu'à 40 km en amont et en 
aval de  la ville. Le retentissement oculaire de 
l'infesta tion est négligeable: le taux de cécité global 
dans les villages ktudiés est de 03%. Les lésions ocu- 
laircs sont rares et généralement bénignes (Andréani, 
1985). I1 semble que le foyer se poursuive vers l'ouest, 
dans la région située entre Ndjolé et Booué. 

3.9.1. Foyer de l'Ogooué-Lolo: 

.' 

3.9.2. Foyer de la Ngounik 
Des enquêtes ont été réalisées dans les régions de 

Fougamou, Lebamba et Mimongo (Richard-Lenoble 
et al., 1982 et 1983; Chandenier, 1983). Les localités 
proches de la Ngouniéaux alentoursde Sindara, à une 
vingtaine de  km au nord de  Fougamou sont 
hyperendémiques. I1 en est de même pour les villages 
situés le long de ce cours d'eau, en amont de Lebamba, 
3 proximité de la frontière avec le Congo. La région de 
Mimongo est hypoendémique. 

3.9.3. Foyer de 1'Ivindo: 
L'endémieonchocerquienneexistant dans la région 

de Makokou est li? 3 la présence de rapides sur 
l'lvindo, en aval de cette ville. Dans les trois villages 
examinés, seuls les quartiers les plus proches de la 
rivière sont hyperendémiques. L'étendue du foyer est 
3 préciser. 

3.9.4. Foyer de Franceville: 
Ovazza (1953) signale une zone d'endémie dans le 

Haut Ogooué, près de Franceville et d'Okonja, mais ne 
précise ni son étendue, ni sa gravité. 

3.9.5. Foyer Okano-Ouah: 
Ringenbach etGuyomarc'h(l914) rapportent avoir 

observé des porteurs de nodules dans deux villages 
situés près de l'Okano et l'&ah. Mais la prévalence de 
l'infestation est extrêmement faible dans la région de 
Mitzic (Andréani, 1985). 

3.1 O. Bassins entre Ogooué et Congo: 

Galliard (1932) signalela présence d'onchocercomes 
:hez des sujets de la circonscription de la Nyanga. 
L'enquêteréaliséeparleService desGrandes Endémies 
de Tchibanga (Anonyme, 1983) rév&leque le village de 
Dousseoussou est hyperendémique mais que les 
iomplications oculaires y sont rares. La plupart des 
mires villages prospectés parcette équipe ne sont pas 
touch6s par l'onchocercose. L'infesta tion est également 
abscnte de la région de Moabi (Andréani, 1985). 

3.10.1. Foyer de la Nyanga: 
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3.109. Foyer du Kouilou-Niari: 
Ovazza (1953) signale une aire d'endémie sur le 

Haut Niari, dans les régions de Madingou et de 
Loudima, mais ne précise pas la fréquence ni l'inten- 
sitédel'infestation. Doll (19621,qui présenteles résul tats 
de Gilles, indique que pour un ensemble de villages de 
la Sous-Préfecture de Madingou, l'indice microfilarien 
moyen observé est de 7,2%, sans con&quence visuelle 
(aucun cas d'amblyopie sur 618 personnes examinées). 

Gilles (1962a), prospectant la Sous-Préfecture de 
Mindouli (située B l'est de la précédente) précise la 
situation épidémiologique le long de la Loukouni et 
sur la rive gauche du Niari au niveau des Monts de 
Migaya. Il montre que malgréleniveau d'endémie très 
élevédans certains villages, les plaintesdela popula tion 
ne portent que sur des troubles subjectifs(ph0tophobie 
et héméralopie), et que dans cette e o n  l'onchocercose n'a 
donc aucune dpercussion oculaire grave. 

Ce même auteur (Gilles, 1962b1, étudiant les villa- 
ges situés le long du Djouéké (qui en sejetant dans le 
N'Douo constitue le Niari) n'y observe que des taux 
d'infestation très faibles. 

Yébakima (1978) dans son étude clinique, 
parasi tologique, sérologique et entomologique de 
l'onchocercose dans deux localités proches de la 
Louholo B quelques km de sa confluence avec le Niari 
montre que dans cette région forestière, certains villages 
sont mésoendémiques. 

La région du confluent du Niari avec le Kouilou a 
été explorée du point de vue parasitologique et 
entomologique par Yébakima et al. (1982b). Certains 
villages sont hyperendémiques (Manzi, Sunda, Camp 
MAB), mais les charges microfilariennes moyennes 
sont faibles (Carme et Yébakima, 1990). 

Les régions de Kibangou, Mossendjo et Divénié 
semblent indemnes d'onchocercose (Carme, 1987; 
Carme et Yébakima, 1990). Il en est de même de celles 
de Sibiti et de Komono, où Noireau et al. (1989) ont 
examinédeuxvillagesdu point devue parasitologique. 

3.1 1. Autres foyers: 
3.11.1. Region des Plateaux (Congo): 

Les &sultats des enquêtes menées sur plusieurs 
milliersdepersonnesdansles Sous-P~f~uresd'Abala 
et de Gamboma semblent indiquer que l'infestation 
onchwerquienne est peu fréquente dans cette région: 
respectivement 7,4 et 4% de la population examinée 
présente des microfilaires dans la peau (Doll, 1962). 
Lors d'une étude réalisée dans la même zone,.& Ossélé 
(district &Abala) et à Lekana, tous les examens clini- 
ques et parasitologiques sont négatifs (Carme, 1987; 
Carme et Yébakima, 1990). I1 est possible que la di- 
vergence des résultatsobtenuslorsdecesenquêtes soi t 
liée A une confusion entre onchocercose et 
streptocercose (Carme et Yébakima, 1990). 

. 3.11.2. Monts Mandara: 
Plusieurs auteurs (Pabot du Chatelard et al., 1978; 

Stéveny et al., 1981; Marceau et al., 1986; Pokam, 1989) 
ont mis en evidence l'existence d'un petit foyer dans la 
région de Koza, au Nord-Cameroun (carte 6). Les 
villages touch& sont situés approximativement i3 
l'intérieur du triangle constitué par les villes de Mora, 
Méri et Mokolo. Aucune des localités visitées n'est 
hyperendémique. I1 est probable que cette zone soit en 
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rapport avec les importants foyers nigérians voisins 
qui dépendent des rivières Yedseram et Hawal et qui 
sont lourdement infestés (Budden, 1956;Bradley, 1976; 
Crosskey et al., 1981). 

3.113. Iles de Bioko et d'Annobon: 
L'enquête de Mas et al. (1990) dans 13 villages 

répartis dans l'île de Bioko montre que la situation 
épidémiologiquevariedela méso Bl'hyperendémici té. 
Les répercussions oculaires de l'infestation sont rares 
puisque le taux de cécité global, toutes causes con- 
fondues, n'est que de 08%. 

Dans l'île d'Annobon, l'onchocercose est 
hypoendémique et les cas existants proviennent pro- 
bablement de l'île de Bioko (Mas et al., 1991). ,' 

3.11.4. Bassins du Ntem et du Rio Muni: 
Les niveaux d'endémie observés au Gabon dans les 

régions de Bitam et d'Oyem sont extrêmement faibles 
(Andréani, 1985). En Guinée Equatoriale, l'infestation 
semble surtout présente sur la côte, aux alentours de 
Mbini et de Cogo, et à l'embouchure du Ntem (ou Rio 
Campo) (Calvo Pico, 1962). 

4. CONCLUSIONS 
Depuis 1987, plusieursétudesde faisabili tédecam- 

pagnes chimiothérapiques de masse par ivermectine 
contre l'onchocercose ont été entreprises en Afrique et 
en Amérique latine. Les conclusions de ces travaux, 
intéressant chacun plusieurs milliers de sujets et réa- 
lisés dans des régions très différentes du point de vue 
épidémiologique, sont tri% favorables en ce qui con- 
ceme tant l'efficacité que la sécurité d'emploi de ce 
médicament (Prod'hon et al., 1988,199Oa et b et 1991; 
Whitworth et al., 1988; &Sole et al., 1989aet b; Remme 
et al., 1989et 199O;Tayloret al., 1989;Pacquéet a1,1989 
et 1990; Awadzi et al., 1989 et 1990; Moyou et a1.1990; 
Dadzieetal,1990;Awissidal., 1990;Heuschkeletal., 
1990; Pond, 1990). En 1987, suite ii ces résultats, 
l'ivermectine est enregistrée en France sous le nom de 
Mectizan@ et les dirigeants de la Société Merck Sharp 
et Dohme (MSD) décident d'en faire don aux pays qui 
en feraient la demande. Un comité indépendant, le 
Comité d'Experts du Mectizan (Mectizan Expert 
Committee), créé en 1988 et regroupant notamment 
des spécialistesde renommée internationale, reçoit les 
demandes des gouvemements et des organisations 
intéressés. Il est chargé de s'assurer que certaines 
conditions sont rassemblées permettant le déroulement 
correct des programmes chimiothérapiques (Dull, 
1990). 

Avant d'envisagerun traitementchimiothérapique 
& large échelle il est nécessaire de connaître les prin- 
cipales caractéristiques du foyer considéré (limi tes, 
fréquence et gravité de l'infestation, taille de la po- 
pula tion) et d'iden tifierles collectivi tésles plusatteintes 
qui doivent être traitées en priorité (Duke, 1991; 
Boussinesq et Prod'hon, 1991). L'onchocercose se ré- 
partissant selon une intrication de micro-foyers, les 
résultats de ces études doivent être assez précis. 
L'objectif de cette revue de la littérature est de poser 
des re@res pour les enquêtes et les programmes de 
lutte contre l'onchocercose qui se développent déjA 
dansles paysd' Afrique Centrale. Ceux-ci, actuellement 
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peu concernés par les opérations d e  lutte 
antisimulidienne, bénéficieront au premier chef de 
l'utilisation de l'iwermectine en campagne de-masse. 
Nous avons vu que les limites des foyers de savane 
s'étendantau Camerounet auTchad sontbienconnues, 
notamment ceux de la Vina-Pendé-Logone et du Faro- 
Déo. L a  répartition de l'endémie devrait être précisée 
en RCA. En forêt, zone peu favorable aux opérations 
de lutte antisimulidienne, I'ivermectine peut être 
considérée comme la seule méthode de lutte contre 
l'onchocercose. Bien que dans certains foyers l'im- 
portance de la symptomatologie cutanée justifieà elle 
seule le traitement de la population, des enquêtes 
comprenant un examen ophtalmologique des sujets 
permettraient de mieux apprécier la gravité de I'infec- 
tion dans ces régions et le caractère prioritaire ou non 
d'un traitement chimiothérapique de masse. 

Le fait que les limites de certains foyers ne soient 
pas parfaitement connues ne doit pas hypothéquer la 
mise en place des campagnes chimiothérapiques: il est 
possible, à partir des localités pour lesquelles les 
données existent et qui peuvent donc être traitées sans 
autre étude préalable, d'effectuer simultanément une 
évaluation épidémiologique des villages proches; au 
vu des résultats de l'enquête, l'équipe médicale ap- 
préciera si le programme de  distribution 
médicamenteuse doit se poursuivre ou non 
prioritaitement dans telle ou telle zone. Ce couplage 
des activités thérapeutiques et de prospection permet 
de mettre à profit l'indispensable période de sur- 
veillance des effets secondaires. Les méthodes 
d'échantillonnage, les critères et les indices utilisés 
ainsi que les seuils à partir desquels le traitement est 
indiqué doivent être définis avant l'opération. 

Par sa souplesse, cette stratégie de progression de 
proche en proche peut permettre aux populations les 
plusatteintesdebénéficier rapidement &un traitement 
de masse. 
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