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Ngomba, Fang) composant la population actuelle 
de Bipindi ; puis pendant la période coloniale, la 
Circulatondenombreuxmigrantspourtravaillerdans 
lesphtations,àlaconshuctiondesr~etau~ 
portdemarchmdises. 
Depuis le début du siècle, le Cameroun est un haut 
lieu de la maladie du sommeil. Déjà connue par les 
Allemands, l'endémie touche la zone côtière 
(Campo, Wouri), l'Ouest (Fontem, Made; plaine 
des mo), puis s'étend d'est en ouest, de 
Yoshdouma àBafia, parlavalIéeduNyong et sévit 
dans l'extrême Nord (penchenier, 1996). Entre 
1922 et 193 1, le médecin-colonel Eugène Jamot . 
combat la maladie avec le succès qui fit sa légende. 
A son départ, les taux de morbidité dans les foyers 
ont considérablement diminué, la maladie semble 
être sous contrôle (Bebey-Eyidi, 195 1). Jusqu'aux 
années 60, on considhre le fléau en voie d'extinc- 
tion, mais on observeune reprisedel'endémie après 
l'indépendance. À la h' des années 70, une lutte 
anti-vectorielle est associée au dépistage dans les 
principaux foyers et le nombre de cas passe de 1000 
en 1982 à 66 en 1989, puis 12 en 1994 
(Penchenier, 1996). Jusqu'en octobre 1998, les 
seuls foyers considérés comme actifs au Cameroun, 
sont ceux de Campo et de Fontem. 
En 1997, àl'occasion de la mise en place d'un ré- 
seau de surveillance de la THA dans les Etats d'Afìi- 
que Centrale, des sérums en provenance de la ré- 
gion deBipindi (département de l'océan) sont uti- 
lisés pow tester une technique nouvelle de sur- 
veillance sérologique, le micro-CNT (MieZan et 
al., 1991), la découverte de nombreux positifs à ce 
test amène I'OCEAC, en octobre 1998, à envoyer 
surleterrainune~ui~quid~e26trypano~m~ 
dans 2 villages de l'arrondissement de Bipindi 
(Grébaut, 1998). Ce foyer était pratiquement resté 
ignoré ; à ce jour, il n'avait jamais fait l'objet d'étude 
épidbiologique. Le besoin de mieux évaluer la si- 
tuationconduitl'OcEAC etleMinistèredelaSanté 
Publique du Camerounà réaliser, de février àjuin 
1999, une campagne de dépistage massif. 

Une endémie présente du début du siècle 
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Eyenga, 1 997). II y a deux siècles, sous la pression 
des envahisseurs foulbé, plusieurs tribus ont li 
l'Adamaoua pour aller se réiùgier d'abord àl'Est, 
vers Yokadouma, pour les N g d a . ,  et plus au sud, 
vers le Gabon et la Guinée Espagnole, pour lesFang. 
Au milieu du XMe siècle, ces2 groupes cherchent 
à se rapprocher de l'océan. Leur alliance, pour 
mieuxrésisterauxattaquesdesBassaetdesBoulou, 
leur permet d'atteindre la région de Bipindi et de 
Lolodorfpeu avant l'arrivée des Allemands. Au 
murs de ces migrations, qui se sont étalées sur des 
décennies, ces populations séjournent dans les ré- 
gions du Haut-Nyong et du Dja qui deviennent, dès 
le début du XXe7 les plus importants foyers de ma- 
ladie du sommeil au Cameroun (Maftïn, 1921 ; 
Penchenier, 1996). I1 est alors possible que Certains 
decesmigrants y aient contractélatrypanosomiase. 

De la colonisation tì nos jours 
Les données historiques disponibles actuellement ont 
été établies sur la base de rapports administratif& 
conservés aux archives nationales de Yaoundé. Les 
colonisateurs, soucieux de préserver une main- 
d'œuvre précieuse, semblaient être atten& à la 
moindre apparition de la maladie. 
Pendant la colonisation allemande, les nombreux 
mouvements de population sont autant de voies pos- 
sibles àl'introduction de la maladie dans la région 
de Bipind4 peu ou prou ((encerclée)) par les foyers 
historiques du Cameroun et delaGuínéeEspagnole. 
Par exemple, vers 1894, le botaniste et homme d'af- 
faires aIlemand,AG. Zenker,fàitvenir400 ouvriers 
du centre du Cameroun pour travailler dans ses 
plantations de cacao deBipindihof (Wang Sonnè, 
non publié) ; Chazelas (1 93 1) parle de C O ~ O M ~ S  de - 
1000 portem, chargés de caoutchouc, qpi emprun- 
tent quotidiennement la route Lolodori-Ikiii. 
Entre 1916 et 1920,6 cas et 11 suspects sont si- 
gnalés parles adrninistrateurs hça i s  deKriii (Ar- 
chives nationales du Cameroun, NA). En 1919, 
15000 Camerounais retenus prisonniers par les al- 
lemands pendant 3 ans au Rio Muni et à Fernando 
Pô, sont libérés et retournent dans leurs villages 
(Martih, 1921). Par lasuite, les colonisateurs fian- 
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par des salaires plus élevés au kio Mu$ bon nom- 
bre de ces travailleÚrs émigrent vers la colonie hé- 
ríque et certains en reiiennent avec la trypanoso- 
miase (genchenier, 1996): 

* En 1925,lS trypanosomés soipés à Kribi, 
sans qu'il soit fàit mention de le$ origine (Archives 
nationales du Caineroun, MA). A cette épdque, 
Jamot mobhse régulièrement presque toutes ses 
équipes pour éteindre les foyers virulents. D'autres 
zones., ignorées ou présumées:à faible prévalence 
comme Sipindi ou Campo, semblent ainsi avoir été 
négligées : nous kavons pas noté de passage &une 
équipe mobile dans.c&te ré&on depuis le début du 
siècle. Il faut attendrel949, pour que le médecin 
camerounais de Lolodoe Mobjnié Félix, dépiste 7 
malades (Archives nationales du Cameroun., AFA). 

' Jusqu'àl'arrivée de ce méde& en 1947, le dépis- 
* 2 tage des malades est donc ass+é par les adminis- 

trateurs coloniaux au cours de leurs tournées sur le 
tm& ce qui explique l ' M a n c e  d'intbrmatons 
épidémíologiques. Seule la l&e prophylactique par 
débroussaillage des abords des villages fde à fépo- 
que (Archives nationales du Cameroun, APA) a peut- 
êtrecontniuéàlimiterlesrisqu&detransmisSion 
Àpartir des &ées 60, nous n'avons pas pu trou- 
ver d'archives mentionnant de nouveaux cas dans 
la région deBipindi et de Lolodorf. En11994, une 
recherche d'i&onnations est faite sur le tekain par 
F-J Louis (1 994) pour comprendre la véritable na- 
ture du foyer de Lolodoe qui permet d'identifier 
seulement 7 malades entre 1985 et 1994. 

situation actuelle de l'endémie 

Prospection médicale d'octobre 1998 
En octobre et novembre 1998, *me prospection 
médicale a eu lieu àLambi et Bidjoqka, considérés 
camp @%es suspects, . . , . . . . . . . suite àune évaluation par 

" letest du Micro-CNT. Ce premier sôndage s'est 
appuyé sur enquête sérologique>utilisant le C N T  
(Card AgghrtinationTestfor T&&osomes;Magnus 
et al, 1978) et la recherche d'adénopathies cervi- 
cales avec ponctions chez les porteurs. 
Sur 1269 personnes visitées (CÔuverture 73 %)., 26 
malades ont été dépistés, dont. 1 cas soupçonné de 
rechute après traitement un aravant mec de 
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l'Arsobal périmé. Deuxmalades négat& en sérolo- 
gie ont des ganglions posit&. Six de des 26 mala- 

sidérés comme étant en deuxihe période. 
des avec plus de 5 cellules dans laL& furent con- . .  

I 

lors de la prospection de novembre 1998. 

T+ GGL PGG CATT 1" 2= 
période période . .  

* "i  24 + + + 19 5 
s :  - . .  1 + + 1' . 'O ^ . ,  - 

1 + - O ' '  1" 
26 26 25 24 20 4 6 

*Cas présumé de rechute. 

Prospection médicale de février 1999 
, +  

Àla vue des résultats de la prospection de 1998 et 
àla demande du Ministère de la Santé Publique du 
Camerom une évaluation de 
élargie a été décidée puis 
(Grébm, 1999). Lazone prospectée'comprend 15 
villages (Figure l), répartis dansles arrondissements 
de Kribi, de Bipindi de Lolodorf(dépa&ment de 
l'océan) et d'Ebolowa (département :de la Mvila). 
Le choix de ces villages a été établi sur la base de 
critères géographiques (présence d'une route et 
d'une rivière). Dans la zone prospectée, 6045 per-' 
sonnes ont été recensées (Gréb 
Une série de tests, plus perf0 
qués, incluant notamment la recherche de parasite 
parQBC(@antitatkeBu@Coat;Bdeykt Smith, 
1992) et l'isolement sur 
lation ; Aerts et al., 19 
Durantcettecampagne,l' 
de dépistage est resté classique : 
palpation ganglionnaire, prélèvement entube capil- 
laire à la pulpe du doigt et te 
1-3). Les personnes s 
C N T  étaient libérées. Le 

àpartir du sang des séropositifk, codkmés ou non. 
L'examen du liquide céphalo-rachidien firt réalisé 
sur place. 



Cas GGL PGG CATT QBC K M  1" 2" 
période période 

7 + + + + + 4 3 
1 + + 1 0 
1 + + + 1 0 
9 + + + 9 0 
18 9 ,  8 17 16 17 15 3 

- - - - - - 

Cette campagne a touché 35 19 individus répartis 18 trypanosomés suppl&$entaires sont dépistés en 
dans 15 Villages, dont Lambi et Bidjouka déjà visi- février 1999. Une femme présentant une sérologie 
tés en novembre 1998 ; plus 158 personnes qui ne négative a été diagnostiquée àl'examen du suc gan- 
résidaient pas dans la zone de prospection. La cou- glionnaire ; une autre positive au C m ,  mais néga- 
verture moyenne est de 58,2 %, mais varie selon tive au QBC, a eté confirmée grâce au KIVI. 
1eSVillages. 

I .  
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Synthèse des résultats cumulés des prospections de 1998 et 1999 

I En considérant l'ensemble des malades dépistés (moins le cas de rechute) en novembre 1998 et février 
1999, onremarque que si 77 % d'entre eux présentent des adénopathies positives, 23 % n'ont pas de 
ganglions ou sont négatifs à l'examen du suc ganglionnaire, mais sont positifs au CATT. Par contre, 2 

1 
I 
3 .I séronégatifk ont été diagnostiqués grâce àl'examen du suc ganglionnaire. 
i. 
i 
{ 

* ,  Comparaison de'la couverture, 'de la prdvalence et de la séro-prévalence entre I'épicentre et l'ensemble des autres 
' .  r 

villages du foyer. 

Population Population 1" 2" 
recensée (1999) visit& Prhalence Séropositifs période période 

Foyer a % n % n %  n % n % n %  
(1998-1999) 

. I  

Total 6045 100 3580 59,2 44 1,2 168 4,7 35 100 9 100 
= *Mayeme de la population visitée pendant les deuxprospections: 

. Tous les malades, proviennent de Lambi 
et Bidjoh.  La prévalence dans la zone prospec- 
tée est de 1,2 % (IC'95 % : O$--1'6)' mais elle 
atteint 3,8 % àLambi et 3,6 % àBidjouka où rési- 
dent la majorité des trypanosomés. Ces 2 villages 
constituent ]%pidentre du foyer. De plus, la 
séroprévalence .observée à Bidjouka est 
si@&ementsupérimàlamoyenne(Testaract 

. de Fischer, p'= 0".0005). Elle est par contre 
sigdcativement k&érieure à Mandougou (x2 avec 
COK. de Yates, p = 0.03), dernier village prospecté 
sur laroute deKribi.' 
Sur les 44 malades, 35 sont en première période 
(79,5 %) et 9 en seconde période (20,5 %), dont 
un enfant âgé de 3 ans. Aucun des trypanosomés 
n'a présenté he signes neurologiques, excepté le 
malade Suspect de rechute, mais ils présentaient tous 
un mauvais état général. Tous ont été traités àl'hô- 
pital de Bipindi et au dispensaire de Bidjouka : à la 

, Pentan6dine.pÓÚr les 35 malades au stade 1, au 
Mélarsoprol pour les 8 autres au stade 2 et pour le . 
cas de rechute. 

Un contexte favorableà la transmission 

Les données existantes laissent penser quele nom- 
' bre de c&, qui n'aurait jamais excédé 7 par an de- 
puis le début du siècle, aur&brusquem&t augmenté 
en 1998. Íl semble donc que nous ayons affaire à 
une réelle émergence de la maladie dans cette ré- 
gion. Lanmjorité des malades en première période 
est d'ailleurs le signe d'une infection récente. La 

. 

concentration des malades àLambi et Bidjouka et 
les prévalences élevées qui y sont observées, nous 
font nousinterroger surlemohedetransrmssl 'ondans 
l'épicentre. A contrarîo, les cas de deux'patients 
dans des villages situés à la l i t e  de la zone pros- 
pectée, nous interpellent sur les possibilités d'ex- 
tension de l'endémie. 
Dans l'épîmtre, les prévalences observks àLambi 
et Bidjouka sont voisines et sont près de 45 fois 
plus élevées que dans le reste de la zone prospec- 
tée. Si la forte séroprévalence fait craindre une 
parasitémie circulant àbas bruit, elle traduit vrai- 
semblablement un contact important entre l'homme 
et la glossine. La seule hypothèse actuelle pour ex- 
pliquer ce fait est le faciès géographique de ces 2 
villages, partidèrement favorable àla présence des 
tsé-tsé et au contact de ces dernières avec l'homme 
(&ébauty 1999). Les deux villages sont voisins et 
ont un faciès équivalent : situés entre la rivière 
Mougué et leplateau de Song Bidjouka, ils sont en 
aval d'une vingtaine de ruisseaux secondaires qui 
descendent de Ia montagne pour se jeter dans la 
Mougué. Ces cows d'eau traversent les cacaoyères 
et sont àl'origine de nombreux bas-fonds, créant 
ainsi des sites très favorables aux glossines (humi- 
ditéy repas). On y trouve aussi de nombreux points 
d'eau, qui, comme les berges de la rivière sont très 
fiéquentées par l'ensemble de la population pour 
leurs activités quotidiennes liées àl'eau. On remar- 
que également à ces endroits la présence de nom- 
breux porcs, COMU comme hôte préférentiel des 



glossines. Un contexte favorable àla transmission 
existe, cpi réunit àla fois les malades, les glosshes, 
les porcs et les individus sains. 
Deux malades ne proviennent pourtant pas des vil- 
lages de l'épicentre. Le premier a été dépisté à 
Bikali dernier village prospecté su l'axe Bipindi- 
Lolodorf. I1 déclare avoir de la famille dans le quar- 
tier de Bidjouka 1 , où il se rend régulièrement pour 
apporter son aide dans les plantations de cacao ou 
rendre visite à ses parents. Il paraît alors vraisem- 
blable qu'il ait contracté l'infection íors de ses fi&- 
quents séjours dans sa f d e .  Le second réside au 
qderMelen, à M i " b 0 ,  avant-derniervillage 
prospecté sur la route d'Ebolowa. Il s'agit d'une 
femme de 50 ans, négative au CNT, qui a été dia- 
gnostiquée à l'examen du suc ganglionnaire. Deux 
hypothikes sont possibles, concernant ce cas : soit 
c e t t e p a t i e n t e ~ e n t o u t d ~ ~ d ' ~ o n e t n ' a v a i t  
pas encore développé de réponse immunitaire 
(Arbyn, 1994), soit les antigènes présents dans le 
CATT, ne correspondaient pas à ceux qui étaient 
produits parle parasite infectant cette malade. Ce 
phénomène a déjà été observé au Cameroun (Dukes 
et al, 1992). Cette personne a déclaré ne s'être 
jamais déplacée en dehors de son village, ni ailleurs 
au Cameroun, ni àLambi et Bidjouka. Ses primi- 
pauxlieux d'activités (champsvivriers) sont disper- 
sés dans la forêt, où un cycle homme - glossine - 
" a u x  sauvages est probable. 

Conclusion 

Pour expliquer la faible endémicité du foyer depuis 
le début du siècle, il faut prendre en compte de nom- 
breux paramètres : l'absence de prospection médi- 
cale pendant environun siècle, les mouvements de 
population, le rôle du réservoir animal, le contact 
avec le vecteur, la pathogénicité des souches de 
trypanosomes et le potentiel immunitaire des popu- 
lations. Si l'absence d'études antérieures sur ce foyer 
rend son interprétationhistorique aujourd'hui di& 
cile, par contre, le développement endkque de la 
maladie dans les deux villages de I'épicentre s'ex- 
plique apparemment parun contexte particulier, très 
favorable àla transmission. 
Cependant, bien que l'épicentre ait été localisé, le 
taux d'))absentéisme)) dans certains villages íors de 
la prospection médicale (environ 30 % àLambi et 
Bidjouka) et íe dépistage de deux cas awr limites de 

la zone prospectée laissent penser que le nombre 
de malades pourrait être plus élevé. II appara3 donc 
indispensablede&erà surveillerl'évolutionde 
l'endémie dans ce foyer, le plus actifdu Cameroun 
en 1999, en mettant rapidement en place un dispo- 
sitifmédical adéquat. 
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