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Trois programmes internationaux de lutte contre l'on- -

chocercose humaine existent 4 1’heure actuelle, le pro-
gramme de lutte contre I’onchocercose en Afrique de 1’Ouest
(Onchocerciasis Control Programme, OCP), le programme
d’élimination de l’onchocercose dans les Amériques
(Onchocerciasis Elimination Programine for the Americas,

OEPA) et le programme africain de lutte contre 1’oncho- .

cercose (African Programme for Onchocerciasis Conirol,
APOC). Les deux programmes africains englobent 30 des
36 pays affectés par cette endémie soit 99 p. 100 des sujets
onchocerquiens recensés dans le monde. Aussi, compte tenu
de leur importance et de 1’expérience que nous avons de
1’OCP et de I’ APOC, nous nous référerons essentiellement,
pour répondre 2 la question posée, 21’ onchocercose humaine
africaine.

Tous les pays d’Afrique concernés par I’onchocer-
cose font partie soit de I'’OCP, soitde I’ APOC. La question
du succes de la lutte contre cette endémie peut donc se poser
par rapport 4 I’ objectif final de ces programmes et aux stra-
tégies utilisées pour atteindre cet objectif. Rappelons que
I’OCP et I’APOC ont pour ambition, & terme, d’éliminer
durablement I’onchocercose en tant que probléme de santé
publique et d’obstacle an développement socio-économigue
et que les deux moyens d’y parvenir sont la lutte antivec-
torielle et la lutte chimiothérapeutique (1).

LA LUTTE CONTRE LES VECTEURS DE L'ONCHOCERCOSE :
‘ UN SUCCES ?

Dans le cadre de I’OCP.

* La situation dans ’aire initiale

De 1975 a4 1989, 1’OCP a eu recours # la seule stra-
tégie de lutte antivectorielle, sachant que I’interruption de
1a transmission pendant une période supérieure a la longé-
vité du ver adulte (quatorze ans en moyenne) permet
d’aboutir a I'extinction du réservoir de parasites chez
I’homme. Cette stratégie, appliquée dans les bassins hyper-
endémiques ol sévissait exclusivement I’ onchocercose de
,  «savane»- a-forte incidence .de cécité (aire initiale du
. Programme), a pleinement atteint son objectif puisque la

plupart de ces régions ont &té libérées de cette endémie. Dix
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ans aprés les premiers arréts définitifs des traitements lar-
vicides et le retour des simulies a un niveau « d’avant trai-
tement », I’endémicité reste trés faible et I’incidence nulle
malgré I’absence de toute mesure de lutte chimiothéra-
peutique. Certaines régions périphériques de 1’aire initiale
ont toutefois été réenvahies par des simulies infectieuses
provenant des zones hyperendémiques situées en dehors des
limites initiales du Programme. Les bassins hydrologiques
incriminés ont alors €té identifi€s puis mis sous traitement
larvicide des 1979 afin de supprimer ces sources de réin-
vasions. Cette stratégie a eu I’effet escompté et 1’oncho-
cercose n’est plus & I’heure actuelle un probleme de santé
publique ni un obstacle au développement socio-écono-
mique dans la quasi totalité de I’aire initiale.

* Le point dans les zones d’extension

Sur le plan géographique, les zones d’extensions
sous contrdle larvicide sont généralement des paysages de
savane qui, selon la nature des sols, ’altitude, la pluvio-
métrie ou encore les activités humaines, déterminent dif-
férents groupes de végétation allant de la savane arbustive
a la forét dégradée. Cette diversité biogéographique se tra-
duit sur le plan épidémiologique par la présence de deux
types d’onchocercose : I’onchocercose de savane, céci-
tante, et I’onchocercose de forét, caractérisée notamment
par des lésions cutanées dont ’'impact est actuellement
considéré comme trés important (2). Avec I’homologation
en 1987 de I’ivermectine, la totalité de ces bassins a béné-
ficié€ des 1989, en plus de la lutte antivectorielle, d’une chi-
miothérapie 2 large échelle. Cette stratégie a eu des impli-
cations bénéfiques & court terme, du fait du soulagement
immeédiat des populations et, 4 plus long terme, du fait de
I’action combinée de 1’ivermectine et des insecticides sur
la transmission (3). A I'heure actuelle, les opérations de
lutte antivectorielle et chimiothérapeutique se poursuivent
dans ces bassins et s’ach&veront au plus tard au 31
décembre 2002, date programmée de fin des activités de
I’OCP (4). A cette date, tous les bassins des zones d’ex-
tension auront bénéficié d’au moins douze ans de lutte
combinée, ce qui devrait s’avérer suffisant si le taux de
couverture thérapeutique ne descend pas au-dessous de 65
p. 100 pendant toute la période considérée (5).
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* Le cas des foyers résiduels

Bien que la quasi-totalité des bassins de I’aire initiale
soit assainie, quelques villages possédent encore des
niveaux d’endémicité relativement élevés par rapport aux
résultats attendus. Leur existence reste une source de pré-
occupation car un risque de recrudescence et de contamina-
tion des villages environnants est toujours possible. Aussi le
- Programme accorde-t-il une attention toute particuliere  ces
foyers résiduels dans le but, d’une part, d’identifier les rai-
sons des contre performances et, d’autre part, de mettre en
ceuvre des moyens appropriés d’intervention. I’ étude de cha-

cun de ces foyers résiduels est pratiquement achevée et des

mesures correctives de lutte, basées essentiellement sur I’ uti-
lisation de I'ivermectine et, dans une moindre mesure, des
larvicides, sont en train d’étre instituées (6).

Dans les zones d’extension, pour des raisons simi-
laires & celles identifiées en zone initiale, la transmission de
I’onchocercose reste difficile a maitriser en quelques
endroits malgré tous les efforts et moyens mis én ceuvre pour
I’interrompre. Il n’est donc pas exclu que des foyers résiduels
d’onchocercose, dont certains ne sont peut étre pas encore
identifiés, subsisteront apreés 2002. Tous les efforts sont
actuellement déployés pour mieux comprendre dans les
foyers recensés la dynamique de la transmission et ajuster,
au cas par cas, les schémas thérapeutiques de distribution de
I’ivermectine.

e Conclusions

En zone initiale comme en zone d’extension, la stra-
tégie de lutte antivectorielle, combinée ou non avec la lutte
chimiothérapeutique, a déja permis d’atteindre le premier
objectif assigné a I’OCP, éliminer 1’onchocercose, avant
méme que le programme ne touche & sa fin. I’ onchocercose
a en effet été éliminée en tant que grave probléme de santé
publique et Ie repeuplement des zones fertiles est déja un pro-
cessus en pleine accélération.

Par rapport au deuxiéme objectif, le maintien des
acquis du Programme, il est encore prématuré de répondre
a la question posée bien que certains constats soient encou-
rageants. Il est important tout d’abord de noter que I’'im-
portance des foyers résiduels aprés 2002 sera, en superficie,
toute relative par rapport aux 25 millions d’hectares de val-
1ées fertiles qui seront assainies d’ici Ja. Les pays participant
leur accordent une attention toute particuliere et il est fort pro-
bable qu’ils ne constitueront plus, a quelques exceptions prés
(bassin de la Bougouriba au Burkina Faso, bassin de I’0Oti au
Togo), un probléme majeur apres quelques années de lutte
chimiothérapeutique intensive.

Un probléme important & considérer est celui de la
surveillance épidémiologique aprés 2002. L onchocercose est
en effet une maladie qui ne se manifeste déja plus sur le plan
clinique mais qui peut resurgir a la moindre baisse de vigi-
lance des services de santé. L aussi, un optimisme raison-
nable peut &tre affiché dans Ia mesure oti I"OCP a pris soin
ces derniéres années de veiller an renforcement des systémes
de santé dans !’aire du Programme. Les recherches s’inten-
sifient d’ailleurs afin de mettre au point des outils toujours
plus simples et efficaces de détection et de lutte en vue d’un
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transfert aux pays participants. Ainsi par exemple, sur le plan
entomologique, les services de santé vont bientdt avoir la
capacité de détecter toute recrudescence de la transmission.
Pour ce faire, une méthode entomologique trés simple de
détection des larves infectantes du parasite chez la simulie
va étre prochainement mise 2 la disposition des pays (7). Les
résultats obtenus permettront de détecter précocement 1’in-
fection chez le vecteur avant mé€me qu’elle ne soit détectée
chez I’homme par les différentes techniques de diagnostic
habituellement utilisées (2). En procédant ainsi, on sera en
mesure d’identifier rapidement les villages suspectés et d’y
réaliser des enquétes plus poussées afin de metire en ceuvre,
le cas échéant, des mesures de lutte appropriées pour éviter
tout risque de recrudescence de la maladie.

Pour s’assurer que cette surveillance entomologique
sera effectivement mise en application aprés la fin du
Programme, des entomologistes médicaux ont été identifiés
par les services nationaux de santé. Il ont tous recu en 1998
une spécialisation dans le domaine de 1’onchocercose et tra-
vaillent déja en étroite collaboration avec les techniciens du
Programme pour tout ce qui concerne les activités entomo-
logiques résiduelles. Ces entomologistes auront de plus la
possibilité de former les communautés désireuses de lutter
contre la nuisance simulidienne qui se manifeste parfois avec
une grande intensité au fur et & mesure que cessent les trai-
tements larvicides (8). .

1l est intéressant enfin de noter que sur le plan de I’en-
vironnement, I’OCP a toujours utilisé des insecticides inof-
fensifs, tant pour ’homme et les antres mammiferes que pour
les vertébrés et invertébrés aquatiques. Un larvicide antisimu-
lidien ne peut €tre en effet utilisé s’il représente une menace
pour I’environnement aquatique non cible, a court, 4 moyen ou
a long terme. C’est pourquoi I'impact des insecticides sur les
invertébrés et les poissons d’eau douce a toujours fait 1’objet
d’un suivi constant de la part d’hydrobiologistes du Programme
chargés de veiller au respect des consignes formulées par un
groupe d’experts indépendants de I"OCP (9). '

Dans le cadre de PAPOC.

Le programme africain de lutte contre I’onchocercose,
financiérement géré par la Banque mondiale et exécuté sous

T’égide de I'OMS, est dirigé par un forum d’action conjointe

composé des bailleurs de fonds des 19 pays africains parti-
cipants, des organismes co-parrainants (OMS, FAO, PNUD
et Banque mondiale), des ONGD et d’organismes apportant
un appui financier, opérationnel ou scientifique au pro-
gramme. Le budget total du programme est estimé a 161 mil-
lions de dollars US, dont 131 millions fournis par la com-
munauté des bailleurs de fonds et 30 millions par les pays
africains et I’ensemble des ONG (10).

' L’ objectif principal de ce programme est d’établir en
douze ans des systemes efficaces et auto-pérennisables de
traiternent par I’ivermectine sous directive communautaire,
dans toutes les zones d’endémie situées en dehors de 1’aire
de I’OCP. A la différence de I’ OCP, la stratégie de lutte antj-
vectorielle de I’ APOC ne constitue donc qu’une partie de 1a
stratégie globale de Iutte (11). De plus, et contrairement 2
I’OCP, son objectif vise 1’élimination rapide de ’insecte el
donc, i terme, de la maladie.



La lutte contre I’onchocercose : un succés ?

Pour que cette stratégie ait des chances de succes, elle
doit étre réalisée dans un foyer d’onchocercose d’intérét local
oti les populations simulidiennes sont relativernent isolées, soit
en raison de barrieres géographiques naturelles (montagnes,
milieu insulaire, etc.), soit en raison de la biologie de I'espece
cible. I’un des projets de lutte concerne I'fle de Bioko, en Guinée
Eqpuatoriale, oll sévit une espéce du complexe Simulium dam-
nosum vivant apparernment & I’état endémique, sans relation
avec le continent voisin. De par leur biologie et leur écologie,
I'élimination des simulies du groupe Simuliun neavei peut éga-
lement &tre envisagée dans certains cas. Les capacités de dis-
persion des adultes se réduisent en effet souvent au couvert végé-
tal environnant et la durée de vie préimaginale, bien
qu’imparfaiternent connue, reste toujours supérieure 2 deux
semaines, ce qui facilite grandement les opérations d’épandages.
Plusieurs études préliminaires réalisées en Ouganda, en
Tanzanie et au Malawi ont permis de localiser quelques foyers
isolés ol I’élimination du vecteur semble possible.

Dans 1a mesure ol ces opérations sont sur le point de
débuter, il est difficile de formuler d&s maintenant un avis
éclairé sur les chances de succes de telles campagnes. On peut
tout au plus signaler que les projets soutenus par I’APOC ont
fait I’ objet d’études sérieuses de faisabilité et qu’ils ont été
soumis, avant adoption du budget par le conseil d’adminis-
tration de 1’APOC, a I’appréciation d’un comité d’experts.
D’autre part, si 'élimination de Sirulium damnosum n’a pas
été signalée 2 notre connaissance dans la littérature (a I’ex-
ception de la disparition de certaines formes), des foyers
d’onchocercose & Simulium neavei ont déja été éradiqués par
le passé (12). Quoi qu’il en soit, les résultats de ces cam-
pagnes de lutte antivectorielle ne sauraient remetire en ques-
tion I’objectif de I’APOC qui se base avant tout sur la mise
en place de systémes durables de distribution d’ivermectine.
1Is ne sauraient également remettre en question le bien fondé
de l'utilisation des insecticides en tant que moyen de lutte
contre I’onchocercose sur le continent africain. '

LA LUTTE CHIMIOTHERAPEUTIQUE CONTRE
ONGHOGERGA VOLVULUS: LA MONTEE EN PUISSANCE

Historique avant 1987.

Avant la découverte de I’ivermectine, le traitement
chimiothérapeutique de I’ onchocercose ne pouvait &tre appli-
qué qu’a une échelle individuelle. Les médicaments efficaces
contre le parasite devaient en effet étre administrés soit par
voie parentérale, soit par voie orale, mais 4 doses croissantes
sur plusieurs jours ou plusieurs semaines. Les quelques ten-
tatives de traitement & large échelle faites avant les années
1980 n’ont en réalité concerné que quelques centaines de per-
sonnes et ont été rapidement interrompues.

Les avermectines, famille de molécules & laquelle
appartient 1’ivermectine, ont été découvertes en 1975. Trés
vite, il est apparu que I’ivermectine avait une efficacité remar-
quable sur les ectoparasites et de nombreux nématodes diges-
tifs ou tissulaires des animaux. Les résultats obtenus notam-
ment sur les onchocerques du bétail ont conduit 2 1a mise en
place, en 1981, des premiers essais cliniques chez ’homme

contre Onchocerca volvulus. Les éudes initiales ont montré
qu’une dose orale unique d’ivermectine entrainait une chute
rapide, considérable et prolongée des charges microfilariennes
dermiques et oculaires et ne provoquait, et ce dans moins d’un
quart des cas, que des réactions secondaires bénignes.

Les essais en phase IV menés & partir de 1987 ont
ensuite révélé que les traitements répétés tous les ans pou-
vaient faire régresser certaines lésions oculaires graves jusque-
12 considérées comme irréversibles, telles que les kératites
sclérosantes ou les irido-cyclites, et prévenir I’ apparition d"une
autre Iésion cécitante : 1’atrophie optique. Il semble également
que les traitements conduisent a I’amélioration de certaines
onchodermatites. Par aiileurs, comme indiqué plus haut, les
distributions 2 large échelle du médicament, si tant est que la
couverture thérapeutique soit satisfaisante (> 50 p. 100 de la
population), peuvent avoir un impact marqué sur I’ intensité

. de transmission du parasite dans la région traitée.

Du programme de donation du Mectizan® a
PAPOC (1987-1995).

Les excellents résultats, tant en terme d’efficacité que
de tolérance, obtenus lors des essais en phase I a III ont
conduit, d&s 1987, 4 I’enregistrement de 1’ivermectine sous
le nom de Mectizan® pour le traitement de I’onchocercose
humaine. Quelques jours plus tard, les Laboratoires Merck
Sharp & Dohme (actuellement Merck & Co.) prirent la déci-
sion de «fournir gratuitement le Mectizan® pour le traitement
de I’onchocercose i tous ceux qui en ont besoin, et ce aussi
longtemps que nécessaire ».

Grice a cette initiative sans précédent, des pro-
grammes de lutte contre I’ onchocercose basés sur la distri-
bution d’ivermectine se mirent en place dans de nombreux
pays. Ces programmes, généralement menés en collaboration
par les minisieres de la santé des pays et des Organisations
Non Gouvernementales pour le Développement (ONGD), ont
permis de traiter rapidement un certain nombre de foyers
«historiques» ol la gravité de la maladie était bien connue.

En 1990-1991 cependant, seule une faible proportion des
quelque 17 millions de personnes infectées par Onchocerca vol-
vulus et vivant en Afrique en dehors de I’ aire @’ OCP avaient ét8
traitée par ivermectine. Plusieurs raisons pouvaient expliquer ces

. tésultats. Tout d’abord, pour de trés nombreuses régions, les don-

nées concernant la répartition de I’onchocercose étaient tres frag-
mentaires, voire inexistantes : il était donc nécessaire de défi-
nir une méthode permettant d’identifier rapidement I’ensemble
des populations cibles pour les campagoes de distribution.
Ensuite, I’absence de coordination entre les divers intervenants
conduisait souvent 3 une mauvaise gestion des activités de trai-
tement et 4 une focalisation de ces derniéres sur des zones rela-

‘tivement réduites. Enfin, les distributions étaient la plupart du

temps menées de maniére extrémement « verticale» : les équipes
mobiles ne séjournaient souvent que quelques jours dans les vil-
lages, sans que les populations concernées au premier chef aient
é1é préalablement informées, mobilisées, ni a fortiori impliquées
dans 1’¢laboration du processus de traitement. Dans ce
contexte, il était clair que la couverture thérapeutique ne pou-
vait étre que limitée, et ce d’autant plus que le caractere insidieux
des manifestations de I’onchocercose ne favorise pas la parti-
cipation des populations aux campagnes de traitement.
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Ces observations ont conduit 2 ]a mise en place d’un
certain nombre d’activités et de structures, axées sur les
pays situés en dehors de I’aire de I'’OCP. En premier lieu,
il a été décidé que les niveaux d’endémie onchocerquienne
seraient évalués a partir de la prévalence des nodules mesu-
rée chez les hommes adultes. En examinant, par cette
méthode, un grand nombre de villages choisis en fonction
de leur localisation par rapport au réseau hydrographique,
il est possible de dresser une carte de répartition de 1a mala-
die pour chaque pays et d’identifier les zones o1 1’oncho-
cercose est méso- ou hyperendémique et devant donc béné-
ficier des programmes de distribution. Ce processus est
appelé «cartographie épidémiologique rapide de I’oncho-
cercose» (Rapid Epidemiological Mapping of
Onchocerciasis ou REMO). )

Par ailleurs, un groupe de coordination des ONGD
pour la distribution de I'ivermectine a été mis en place en
1992. Ce groupe, dont le bureau est situé au sein du
Programme de prévention de la cécité de I’OMS, a suscité
la création de comités nationaux de lutte contre I’onchocer-
cose qui rassemblent dans chaque pays, autour des autorités
compétentes du ministére de la santé, I’ensemble des inter-
venants dans la lutte contre 1a maladie. Gréce a cet effort d’or-
ganisation, les activités de distribution d’ivermectine ont
connu un remarquable essor et prés de 7 millions de per-
sonnes &taient traitées en 1995 (13).

Enfin, suite & des observations tr&s encourageantes
faites au Mali & partir de 1992, des études visant & évaluer
lefficacité, en terme de couverture thérapeutique, de
diverses stratégies de distribution ont été menées entre 1994
et 1996 sous I'égide du programme spécial « Tropical Disease
Research» (TDR) de I’OMS. Ces travaux ont montré que la
couverture était d’autant plus élevée que les communantés
étajent plus étroitement impliquées dans la mise en ceuvre et
la gestion du processus de distribution. De cette constatation
estnée I’élaboration d’une nouvelle stratégie de distribution,
appelée «traitement par ivermectine sous directives com-
munautaires » (TIDC). Le principe essentiel de cette straté-
gie est que le médicament devra étre administré par des dis-
tributeurs communautaires désignés par la population
elle-méme et spécialement formés aux diverses activités
entourant le traitement : sensibilisation préalable et recen-
sement de la population, traitement proprement dit et suivi
des effets secondaires, enregistrement des informations
concernant le traitement, gestion des stocks d’ivermectine et
élaboration des rapports concernant le déroulement de la dis-
tribution dans la communauté. Outre son intérét en terme de
cofit, cette stratégie semble étre le seul moyen d’assurer la
pérennisation 4 long terme des activités de distribution (14).

Le role de I’ivermectine dans le programme APOC.

Malgré les excellents résultats obtenus par le groupe
de coordination des ONGD, il est apparu que I’expansion des
activités de lutte devait passer par la création d’un véritable
programme régional capable de générer des ressources sup-
plémentaires. C’est ainsi que fut créé, fin 1995, le programme
APOC dont I’ objectif principal est, rappelons le, d’établir en
douze ans des systémes efficaces et auto-pérennisables de trai-
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tement & I’ivermectine sous directive communautaire dans
toutes les zones d’endémie situées en dehors de 1’aire de
POCP.

Le soutien de I' APOC aux différents pays présuppose
que le ministére de la santé et les ONG participant aux acti-
vités de distribution aient constitué un groupe de travail natio-
nal de luite contre I’onchocercose (GTNO). Ce GTNO est
chargé de préparer un plan national de lutte et d’élaborer des
projets de TIDC dans les zones ol I’on sait, grice au REMO,
que l’onchocercose est méso- ou hyperendémique. Par
ailleurs, pour &tre accepté par I’ APOC, un projet doit répondre
a deux critéres essentiels : le support financier requis ne doit
pas excéder deux dollars US par personne traitée pendant la
premicre année et doit s’abaisser progressivement pour
atteindre environ 0,2 dollars US apres cing ans. La contribu-
tion des pays et des ONG doit atteindre au moins 25 p. 100
des dépenses du projet. Aprés cing ans, les activités de TIDC
doivent &tre autogérées, c’est a dire se passer du soutien finan-
cier de I’APOC ou de toute autre structure extérieure.

Trois ans environ apres le début effectif de ses activi-
tés, I’ APOC a permis la mise en place de plusieurs dizaines'
de projets de distribution d’ivermectine dans la plupart des
pays concernés. Le nombre de personnes traitées en 1998
dépasse certainement les 15 millions. Ces résultats montrent
que I’APOC, en intégrant dans ses diverses instances la plu-
part des organisations intervenant dans la lutte contre I’on-
chocercose, a su créer une dynamique compatible avec les
objectifs qu’il s’est fixés. Une étude visant & évaluer I’impact
a long terme des activités du programme a débuté en 1998.
Des données de base concernant la prévalence des diverses
Iésions d’origine onchocerquienne, I’intensité de la trans-
mission du parasite et certains indicateurs socio-économiques
seront recueillies dans une quinzaine de sites répartis dans
onze pays. Un nouvel examen de ces sites dix ans aprés le
début des distributions d’ivermectine devrait permettre
d’établir si les objectifs de I’ APOC ont bel et bien été atteints.

Certains défis a relever dans I’avenir.

Une des principales préoccupations des instances de
I’APOC porte sur la pérennisation des activités de distribu-
tion pendant toute la durée du programme. En effet, on consi-
dere que les objectifs affichés ne seront atteints que si la cou-
verture thérapeutique dépasse, chaque année, 60 p. 100 de la
population totale. Les principes du TIDC ont été établis pour
répondre a ce défi. Cependant, 1’expérience montre que
méme si cette stratégie semble avoir une effectivité optimale,
certains obstacles devront &tre surmontés. En premier lieu,
I’effort d’information auprés des populations devra étre
adapt€ au tableau clinique de I’oenchocercose, qui peut varier

* largement d’un foyer 2 l’autre. De plus, dans certaines

régions, I'indifférence relative des communautés tient au fait
que leur préoccupation principale ne concerne pas la mala-
die elle-méme, mais la nuisance occasionnée par les
pigfires de simulies. Ensuite, il est clair que la qualité-de la
prise en charge des effets secondaires influe largement sur
la participation au traitement : trop souvent, cette prise en
charge est réduite 4 son minimum. Dans ce cas, la pérenni-
sation des activités de traitement peut &tre compromise dés
Ia deuxiéme année d’activité.



La lutte contre I'onchocercose : un succés ?

Ceci est évidemment particuliérement vrai dans les
zones ol la loase est hyperendémique et ou les sujets pré-
sentant une forte microfilarémie & Loa loa peuvent déve-
lopper apres traitement une encéphalopathie éventuellement
fatale (15). L’ apparition de tels événements a évidemment des
conséquences désastreuses sur la participation des popula-
tions au traiternent. Dans un tel contexte, il est essentiel que
les cas soient notifiés au plus vite au niveau central et pris
en charge médicalement dans des structures de soin adaptées.
Un document a été récemment établi au Cameroun pour faire
face 4 ce probléme particulier (16).

1instabilité politique de certains pays hypothéque lar-
gement la mise en place des activités de distribution selon les
modalités mises au point par I’ APOC. Dans de telles situa-
tions, des solutions diverses doivent étre trouvées, tant pour
acheminer les médicaments du niveau central vers les com-
munautés endémiques que pour assurer les activités de dis-
tribution elles-mémes. I’ expérience acquise dans divers pays
montre qu’en faisant preuve de flexibilité, il est parfois pos-
sible d’obtenir des résultats tout a fait satisfaisants (17).

Enfin, la mise en place de distributions a large échelle
d’ivermectine doit faire envisager I’ apparition éventuelle d’une
résistance d’Onchocerca volvulus au médicament. Les simu-
lations mathématiques indiquent que le risque d’apparition d’un
phénomene est faible mais non nul. Ce probléme est d’autant
plus préoccupant que, bien que plusieurs aufres molécules
actives contre Onchocerca volvulus aient été identifiées, ancune
ne pourra étre utilisée chez I’homme dans un proche avenir. Des
outils permettant de dépister précocement une éventuelle résis-
tance du parasite doivent &tre mis au point en vue de contrd-
ler son extension. Les techniques de biologie moléculaire pour-
raient apporter des solutions dans les années qui viennent (18).

CONGLUSION

Ala question posée, 1a lutte contre I’onchocercose est-
elle un succes, on peut incontestablement faire état d’un bilan
positif, Cependant, en dépit d’acquis incontestables, des incer-
titudes demeurent pour les années 2 venir. Le transfert des acti-
vités résiduelles de lutte contre 1’onchocercose en Afrique de
I’ouest représente un premier défi. 11 semble toutefois pouvoir
étre relevé dans la mesure ol I'OCP accorde depuis plusieurs
années une attention toute particuliere 2 la formation des
€quipes nationales et & I’intégration, aprés 2002, des activi-
tés de surveillance de 1’onchocercose aux activités de sur-
veillance pluripathologique des pays. De plus, le savoir-faire
de ’OCP ne disparaitra pas complétement avec la fin du
Programme puisqu’un centre sous-régional de I'OMS pour
I’ Afrique, basé & Ouagadougou au siége actuel de I’'OCP, sera
chargé d’appuyer la surveillance pluripathologique.

Le deuxi¢me motif d’inquiétude porte sur la péren-
nisation des activités de distribution de 'ivermectine dans le
cadre de I’ APOC et, surtout, aprés 2007. L2 également un
optimisme raisonnable peut &tre affiché dans la mesure ol ces
douze années d’étroites collaboration entre Ja coordination
de I’APOC, les ONGD et les services nationaux de santé
devraient influencer durablement les communautés dans leur
comportement vis-a-vis du traitement a 1’ivermectine. Il est

de plus raisonnable de penser que, 2 I'instar d’OCP, des
mesures seront prises avant fin 2007 pour renforcer les garan-
ties de pérennité des systémes de distribution 13 ot1 des fai-
blesses auront été identifiées. .

1l ne faut pas enfin exclure dés maintenant la possi-
bilité de voir arriver sur le marché, du moins sur le moyen
terme, un remplacant de I'ivermectine 4 mode d’action dif-
férent, voire un macrofilaricide pour lequel les recherches se
poursuivent en collaboration étroite avec 1’industrie.
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