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Résumé 
La lutte contre la filariose lymphatique fait depuis quelques années l’objet d’une mobilisation internatio- 
nale importante. Les données concemant la réppartition de cette affection en Mique centrale sont très 
parcellaires. Nous présentons ici l’état des connaissances au Cameroun. Outre le foyer bien connu de 
la Province de l’Extrême-Nord, il pourrait exister une zone d’endémie dans la région littorale du pays. 
Des enquêtes devraient être menées pour dresser une carte fiable des zones d’endémies susceptibles 
de bénéficier de campagnes de traitement de masse par ivermectine d o u  albendazole. 

Abstract : Knowledge on lymphatic fidariasis in Cameroon 
For several years, control of lymphatic filariasis has received considerable attention from the internatio- 
nal community. Data regarding the distribution of the disease in Central Afiîca are most scanty. The 
present paper aims at presenting the knowledge on lymphatic filariasis in Cameroon. Besides the well- 
documented focus located in Extreme-North Province, a smaller endemic area could exist in the littoral 
zone. Additional surveys should be conducted to delineate the endemic areas where mass treatments 
with ivermectii and/or albendazole would be organized. 

Introduction 

Depuis quelques mees,  l’impofiance de la fila- 
riose lymphatique en tant que problème de santé 
publique a été considérablement ré-évaluée. On 
estime que de par le monde plus de 120 millions 
de personnes sont infectées par Wuchererja 

Assemblée mondiale pour la santé a adopté une ré- 
solution indiquant que l’élimination de la filariose lym- 
Phatique en t h t  que Problème de Santé Publique 
COr&tuait une Priorité de l’OMS (Anonyme, 1 997 ; 
Behbehani, 1998). L‘année suivante, les Labora- 
tokes SmithKline Beecham décidèrent de collabo- 
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bancrofti ou Brugia malayì et que 34% des 
sujets infectés par K bancroftì vivent en Afìi- 
que (Michael et al., 1996). Une récente étude 
multicentrique a permis d’évaluer l’impact socio- 
économique de l’affection, qui est actuellement 
considérée comme la deuxième cause mondiale 
d’invalidité permanente ou àlong terme (Nguyen 
et al., 1999). Les nombreux essais cliniques me- 
nés depuis l O ans ont démontré la remarquable 
efficacité sur K bancrofti et B. maZayì de trois 
médicaments ( d i é t h y l d d e ,  ivermectine et 
albendazole), utilisés seuls ou combhés, mais à 
doses uniques (Ottesen et al., 1999); ces résul- 
tats ont conduit en 1992 le (3roupe spécial inter- 
natio& pour l’éradication des maladies à inclure 
la filariose lymphatique dans la liste des maladies 
dont l’éradication est considérée comme 
possible (honyme, 1993)./Enmai 1997, la 50‘ 

rer avec le Programme d’éimination de la filariose 
lymphatique (PELF) de l’OMS, notamment en four- 
nissant gratuitement autant d’albendazole que nées- 
saire pour atteindre les objectif‘s de ce programme ; 
-enfin, plus récemment, les Laboratoires Merck & 
Co. ont également décidé de soutenir le PELF en 
étendant leur Programme de Donation Mechm, mis 
en place en 1987 dans le cadre de la lutte contre 
l’onchocercose, aux régions d’llfrique où la filariose 
lymphatique est endémique. 
Dans ce contexte, chaque état devrait déterminer 
dans quelle mesure la filariose lymphatique consti- 
tue pour lui un problème de santé publique. D’une 
manière générale, les données concernant la répar- 
tition et l’épidémiologie de cette affection en Mi- 
que Centrale sont assez parcellaires, et souvent an- 
ciennes (Mouchet et al., 1965 ; Hamon et al., 
1967 ; Brengues et al., 1968 ; Hawking, 1974 ; 



Hamon, 198 1). Aucun chifRe précis n’est fourni 
dans les deux derniers rapports du Comité OMS 
d’experts de la filariose (Anonyme, 1984 & 1992). 
Dans le rapport de 1992, il est d’ailleurs indiqué 
qu’en ce qui concerne la prévalence et la distribu- 
tion de l’infection, cc on dispose de peu d’informa- 
tion pour la région africaine et, c o m e  il a été sou- 
ligné dans le quatrième rapport, des efforts devront 
être entrepris pour recueillir plus de renseignements 
dans toutes les régions d’endémie, notamment en 
Afrique ”. Nous présentons ici l’ensemble des don- 
nées aujourd’hui disponibles pour le Cameroun, où 
plusieurs enquêtes ont été menées assez récemment 
(Carte). 

Un foyer assez bien documenté 
dans la Province de l’Extrême-Nord 

Lors de son enquête menée à l’échelle du pays, 
LanguiIlon (1957) a relevé une prévalence de 2,6% 
(4 sur 150 sujets examinés) dans la région de 
Mokolo, de 15% (30/200) dans celle de Guider, 
de 20% (98/487) dans celle du Diamaré et de 15% 
(I 5/200) près de Kousséri. 
Beaucoup plus récemment, Ripert et aE. (1982) ont 
effectué des gouttes épaisses nocturnes chez 626 
personnes vivant dans des villages situés dans Ia 
vallée du Logone aux alentours de Yagoua, Pouss 
et Diouane. La prévalence de la microfilarémie était 
de 22,1% chez les hommes et de 9,8% chez les 
femmes mais celle obtenue par examens sérologi- 
ques était beaucoup plus élevée. Dans la même ré- 
gion, Lochouarn (1 990) a effectué des gouttes 
épaisses nocturnes chez 760 sujets. Dans les loca- 
lités proches de Moulvouday, 9,1% des personnes 
(1 8/198) présentaient des microfilaires de K 
bancrofh ; la prévalence é,tait de 1 , 1 % (4/3 64) dans 
les villages situés au nord de Yagoua, au bord du 
Logone et de 10,5% (21/200) dans ceux situés au 
sud de Yagoua au bord du Logone. Par ailleurs, 
des femelles d’dnopheles gambiae et d’A. 
funestus ont été trouvées naturellement idestées 
dans plusieurs villages près de Doukoula et de 
Yagoua prengues et Ferrara, résultats non publiés). 
Une étude a été menée par Makeau et al. (1986) 
dans sept villages proches de Tala-Mokolo, dans 
les Monts Mandara. Seuls quatre sujets, sur 1000 
examinés (0,4%), ont été trouvés porteurs de 
microfìlaires de IT bmcrofh’ . 

Un foyerà confirmer dans la Province 
du Littoral 

Un petit foyer de filariose lymphatique proche de 
Douala a d’abord été signalé par Waldow et Pistner 
(1 9 1 O). Par la suite, LanguiIlon (1 95 7) a trouvé six 
personnes infectées sur 88 examinées (6,8%) dans 
les villages de pêcheurs proches de Douala. Dans 
leur revue de la littérature, Mouchet et al. (1 965) 
indiquent seulement : ‘Dans un village de pêcheurs, 
à 500 metres de Douala, unA. gambiae aété trouvé 
infestant sur une quarantaine de dissections alors 
qu’aucune fome n’a été trouvée dans la proboscis 
de plusieurs centaines d’A. gambiae disséqués à 
Douala”. Aucune goutte épaisse de nuit n’a été réa- 
lisée lors de l’enquête sur les filarioses menée dans 
l’estuaire du Wowî par Ripert etal. (1980). 
Par ailleurs, Le Dentu et Peltier (I 93 7) ont trouvé 
que 14% des personnes présentaient des 
microfilaires de K bancrofti dans la région de 
Nkongsamba. Lors de son étude sur les filarioses 
dans lavallée d u m m ,  Wang Moukatte (1983) a 
effectué des gouttes épaisses diurnes sur plus de 
300 personnes ; aucune ne présentait de microfilaire 
de K^bancro3i. 
Résumant les données dans la province du Littoral, 
Samé-Ekobo (1997) indique p e  la filariose de Ban- 
croft existe “peut-être dans la vallée du Nkam jus- 
qu’à l’estuaire du Wouri“. 

Des cas signalés il y a plus de 40 ans 
dans les régions de Poli et de Mamfe 

Languiilon (1 957) a trouvé une prévalence de 18% 
(46/250) dans la région de Poli et de 0% dans la 
région de Banyo (150 personnes examinées). Par 
ailleurs, des prévaIences de 0,4 à 2% ont été rele- 
vées en 1928 par Sharp dans la région de Mamfe. 
Aucune enquête sur la filariose lymphatique n’a été 
réalisée depuis lors dans ces régions. 
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P Aucun foyer signalé dans le centre 
et l’ouest du pays 

LanguiIlon (1957) a réalisé des gouttes épaisses 
nocturnes chez 120 personnes en pays Bamiléké et ’ 

80 en pays Bamoun. Aucune ne présentait des 
microfilaires de K bancrofi. Lors de l’importante 
enqu&e sur les filarioses eEectuée dans les mêmes !\ 

i 



Cartographie de la filariose 
lymphatique au Cameroun 

Banyo 

. 'I 

3 

, LBgende 

o 0% 0 '  

<lo% - 

10-20% 
I O 100 km 

11 Languillon, 1957 
4 Marceau et al., 1986 
31 Lochouarn, 1990 

[5] Brengues et al, 1975 
-[6] Le Dentu et Peltier, 1937 
[7] Ripert et al., 1982 
[8] Wang Moukatte I [4] Sharp, 1928 



régions par Brengues et al. (1975), six localités ont 
été examinées dans le Département de Ia Mifi, deux 
dans celui des Bamboutos, deux dans celui du Noun 
et deux dans celui du Ndé. Des gouttes épaisses 
nocturnes ont été réalisées dans toutes ces locali- 
tés, saufune. Bien que 32 cas d’éléphantiasis, sur- 
tout des membres infikieurs, aient été observh parmi 
les 2395 personnes examinées du point de vue cli- 
nique, aucune microfifaire de K bancro$i n’a été 
trouvée sur les 1004 prélèvements effectués de nuit. 
Languilion (1957) n’a trouvé aucune microfilaire de 
JX banem@ parmi les 50 personnes qu’il a exami- 
nées dans la région de Yoko. Lochouarn (1990) a 
effectué des gouttes épaisses nocturnes chez 1324 
sujets de plus de 10 ans habitant les villages de 
Goura (Département du Mbam et Kim), Badissa et 
Nyamanga (Mbam et Inoubou), proches du con- 
fluent du ”barn avec ia Sanaga. Aucune microfilaire 
de W bmtcrojli n’a été trouvée. Par aiileurs, lors 
des enquêtes sur les fifarioses réalisées par I’équipe 
IRLB-Orstom du Centre Pasteur du Cameroun dans 
la valle% de la Sanaga (Départements de la Lékié, 
du Mbam et Kim et du Mtzam et Inoubou), des 
gouttes épaisses ont été réalis&, mais il est vrai de 
jour, chez plus de 8000 personnes; aucune 
microfilaire de JT bmero@i n’a été signalée. Enfin, 
plusieurs milliers d’anophèles ont kté disséquks lors 
des études entomologiques sur la transmission du 
paludisme dans ladle  de J$bandjock ; bien que les 
recherches n’étaient pas faites dans ce but, aucun 
moustique n’a été signalé comme étant porteur de 
larves de filaires @. Boucfit6 et M. Demanou, com- 
munication personneue). 

Les données concernant la répartition de la filariose 
lymphatique au Cameroun sont donc assez parcel- 
laires. Le plus important foyer connu est situé dans 
la vallée du Logone, dans la Province de l’Extrême- 
Nord. n existe peut-être aussi un petit foyer dans 
l’estuaire du Wouri, s’étendant peut-être dans la 
vailée du f i a m .  Pour le reste du pays, il est difficile 
de se prononcer quant à l’existence ou non de la 
filariose lymphatique. 11. est possible que des foyers 
limités puissent exister autour de certaines zones 
propices à la biologie des anophèles, teltes que cel- 
les créées en amont des barrages, de petite ou de 
plus grande taille. 

Cette répartition en deux foyers principaux, l’un si- 
tué en savane sèche et l’autre dans la zone côtière, 
confirmerait les observations faites en &que de 
l’Ouest et au Nigéna. En effet, analysant les don- 
nées recueillies dans ces régions, Brengues (1 975) 
concluait que ‘les foyers sont absents en zone mon- 
tagneuse ; ils sont rares et très localisés dans la ré- 
gion forestière ; par contre, les savanes sèches (type 
soudanien) et humides (type guinéen) ainsi que la 
région côtiere, sont particulièrement favorables zu 
développement de foyers”. Cette répartition zonale 
a eté récemment codkmée au Ghana (Gyapong et 
al., 1996). Au Nigéria, des foyers ont été décrits 
en zone de savane dans Ia région de Jas (Ufomadu 
ef al., 1991), de Bauchi (Anosike & Onwuliri, 
1 994) et de I$utum-Siyu (Akogun, 1992), avec des 
prévalences de 1,8,1,9 et 10,8%, respectivement. 
Dans le msme pays, une prevalence importante 
(25,6%) a été relevée dans tes villages du delta du 
Niger Wdonsi, 1986) ; un foyer a egalement été 
décrit dans la vdlée de I’Tgwun, situé en forêt mais 
dans une zone oit la riziculture crée des @tes favo- 
rables à la biologie des moustiques (Udonsi, 1988). 
Le @t que les régions côtières, souvent maréca- 
geuses, soient propices au développement de foyers 
de filariose lymphatique est largement con&“ par 
la rébartition de L’endkwrie dans les zones rurales 
d’hì-ique de l’Est et par une observation de Fiun et 
al. (1 974) en Répubfique Démocratique du Congo. 
Ces derniers auteurs, lors d’une enquête portant sur 
32 villages de la région du Mayumbe, n’ont en effet 
trouvé qu’une seule localité endémique pour K 
bmcmfi ; dans ce d a g e  de pêcheurs situé à proxi- 
mité de la mangrove, la prévatence de la 
microfrlaémie était de 32%. 
L‘absence de foyer connu de fitariose lymphatique 
en zone de forêt tiendrait au fait que l’endémie ne 
peut s’installer et se maintenir que si les densités 
d’anophèles vecteurs de K bancmjli sont consi- 
dérables, “bien supérieures B celles nécessaires pour 
entretenir l’endémie palustre” (Hamon, 198 1). En 
zone de savane, les conditions sont remplies dans 
des zones bien limitées, “des régions marécageu- 
ses? souvent associées aux grandes colleaions d’eau 
(lacs, fleuves) où la riziculture est fiéquement pra- 
tiquéd’ (Brengues et al., 1968). En revanche, selon 
les mêmes auteurs, “ dans la plupart des wigions 
forestières et notamment au Cameroun, la densité 
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d’A. gmbiae est toujours trop faible et A,finestus 
est très localisé ; il n’y a de ce fait, pratiquement 
pas de foyer ”. 
Ces considérations montrent l’intérêt qu’il y aurait à 
analyser les données concemant les vecteurs po- 
tentiels de W b“@i au Cameroun. Les travaux 
anciens, confirmés par les observations plus récen- 
tes, sur les vecteurs du paludisme en zone rurale du 
sud Cameroun indiquent que les vecteurs principaux 
sont A, inoucheti et A. nil1 (Mouchet et Gariou, 
196 1 ; Njan Nloga et al,, 1993 ; Manga et al., 
1995) ; dans certains sites,A.&nestusjoue égale- 
ment un rôle important (Mangael al., 1997). On 
sait qu’A. gmbiae, A.@nestus et A. niZi sont vec- 
teurs de B? bancroftj en Afrique de l’Ouest, les 
deux premières espkces jouant un rôle prépondé- 
rant. En revanche, il semble qu’aucune étude n’ait 
été menée pour évaluer dans quelle mesure A .  
moucheii peut être vecteur de W bancpoftj. 
Outre les anophèles, il est indispensable d’envisa- 
ger le rôle potentiel de CuZex quinquefasciatus, 
vecteur principal de W bamrofli dans les foyers 
urbains de filariose ljmphatique en %que de l’Est. 
Le rôle de ce moustique pourrait bien appardtre 
avec le processus d’urbanisation qui développe 
au Cameroun. Des &des expérimentales ont mon- 
tré que C, quinquefasciatus peut pbfaitement 
transmeme les ‘‘ souches ” de K bancroftti origi- 
naires de l’extrême-nord du Cameroun (Lochouarn; 
1990). Par ailleurs, ce moustique a &étrouvé natu- 
rellement infesté par W bancrofi au Nigéria, dans 
des proportions identiques à ceiles observées chez 
les anophèles (Udonsi, 1988). 
Si l’on souhaite documenter la répartition de la fila- 
riose lymphatique au Cameroun et dans les autres 
pays d’Afrique centrale, ìl est indispensable de lan- 
cer des enquetes systématiques dans les zones po- 
tentiellement àrisque. I1 est certain que les traite- 
ments par ivennectine effectués depuis plus de dix 
ans dans le pays dans le cadre de la lutte contre 
l’onchocercose ont eu un impact sur la présence 
éventuelle de la flariose lymphatique dans les zones 
de distribution. Si des enquêtes devaient être pro- 
posées ’ elles devraient être effectuées d’abord dans 
les zones ou ces traitements n’ont pas débuté. Ces 
enquêtes devraient être couplées à une évaluation 
des répercussions cliniques de la filariose. 
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