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LE FOYER DE TRYPANOSOMIASE HUMAINE AFRICAINE DE LUBA
EN GUINEE EQUATORIALE A-T-IL ETE ERADIQUE ?

P.P. SIMARRO, J.R FRANCO, P. NDONGO ASUMU

Le foyer de Luba est situé au sud-ouest de l’île de
Bioko,en face de Douala et presque sur la ligne de

l’Equateur (Fig.1).
En 1985, quand le Programme National de Lutte

c o n t re la Trypanosomiase (PNLT) a commencé ses activ i t é s ,
le foyer de Luba était le plus actif de Guinée Equatoriale et
a de ce fait été soumis à une surveillance séro l ogique intense.
A cette époque, le PNLT a re t e nu le traitement des cas séro-
positifs sans confirmation parasitologique comme méthode
de lutte pour le contrôle de la maladie. 

De 1985 à 1990, des enquêtes de surveillance se sont
déroulées chaque année. A partir de 1990, en raison de la
diminution du nombre de nouveaux cas, les enquêtes n’ont
plus eu lieu que tous les deux ans. 

RESUME • En 1985, la situation de la trypanosomiase humaine africaine dans le foyer de Luba en Guinée Equatoriale a été
considérée comme une urgence sanitaire. Pour répondre à cette urgence, et en raison du manque de personnel qualifié, une
stratégie simple de lutte reposant sur un dépistage sérologique sans confirmation parasitologique des positifs et sur un dia-
gnostic de phase par ponction lombaire a été mis en place. Cette strat é gie s’est avérée très efficace puisque aujourd’hui le foye r
semble éteint. Les auteurs discutent de la pertinence de la stratégie utilisée qui pourrait conduire à traiter des sujets jugés à
tort trypanosomés. Ils analysent également la notion de stérilisation d’un foyer et proposent la persistence des campagnes de
surveillance dans une stratégie allégée. 

MOTS-CLES • Trypanosomose humaine africaine - Stratégie diagnostique - Guinée Equatoriale.

HUMAN AFRICAN T RY PANOSOMIASIS IN LUBA , E QUATORIAL GUINEA: HAS ERADICATION BEEN AC H I E V E D ?

ABSTRACT • Human African trypanosomiasis was considered a major public health problem in Luba, Equatorial Guinea
in 1985. Because of the lack of qualified pers o n n e l , the emerge n cy response consisted of a simple control strat egy based on sero-
l ogical screening without para s i t o l ogical confi rm ation and staging by lumbar puncture. This strat egy was highly effe c t ive since
the outbreak seems to have stopped. The authors discuss implications of this strat egy wh i ch raises the risk of misdiagnosis and
unwarranted treatment of trypanosomiasis. Other points of discussion in this article include the concept of sterilizaton of the
disease area and need for continued low-grade surveillance.

KEYWORDS • Human African trypanosomiasis - Diagnostic strategy - Equatorial Guinea.
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Fi g u re 1 - Localisation de l’Ile de Bioko et de la Guinée Equat o ri a l e
continentale.
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Le dernier cas parasitologiquement confirmé a été
dépisté en 1994. Entre 1994 et 2000, trois enquêtes se sont
d é roulées. Elles n’ont permis que le dépistage de trois cas sus-
pects séro l ogiques sans confi rm ation para s i t o l ogique : d e u x
cas en 1995 et un cas en 1998 (Fig. 2).

On se re t ro u ve donc aujourd’hui devant une situat i o n
nouvelle, bien différente de celle qui avait conduit, il y a
quinze ans, les chefs coutumiers à aller voir le Président de
la République pour lui demander une solution au grave pro-
blème économique suscité dans la région de Luba qui avait
des plantations de cacao renommées depuis longtemps mais
qui manquait cruellement de main d’œuvre : les employés
refusaient d’aller  travailler dans ces plantations par peur des
décès liés à la maladie du sommeil. Au j o u rd ’ h u i , la maladie
a semble-t-il complètement disparu.

Une réfl exion s’impose cependant sur la méthodolo-
gie employée pour arriver à ce résultat spectaculaire.

Classiquement, il est accepté que la régularité de la
surveillance active par enquêtes sérologiques et parasitolo-
giques soit un facteur favorable pour arriver au contrôle de
la maladie du sommeil. Cependant, le traitement des per-
sonnes séropositives sans confirmation parasitologique est

une option qui est encore loin de fa i re l’unanimité et quelques
données supplémentaires peuvent contribuer à éclairer le
débat.

LES DONNEES DE TERRAIN

Le taux de séroposifs traités sans confirmation
parasitologique.

La comparation du pourcentage de cas séropositifs
sans confirmation parasitologique traités dans le foyer de
Luba avec ceux traités dans les autres foyers de Guinée
Equatoriale, tels que ceux de Kogo et de Mbini, montre que
la pro p o rtion des séropositifs traités sans confi rm ation para-
sitologique dans le foyer de Luba est énorme et peut être
considérée comme un cas particulier parmi les foyers gui-
néens. Il y a plusieurs raisons qui peuvent expliquer ce phé-
nomène : d’une part , les conditions part i c u l i è res en 1985 dans
ce foyer avec une forte urgence épidémiologique, écono-
mique et politique et très peu de personnel correctement
formé, d’autre part, une définition peut être trop légère des
cas séropositifs qui ont été définis à l’époque par une immu-
n o fl u o rescence indirecte (IFI) positive au moment de la pri s e
des prélèvements et une sérologie à nouveau positive au
CATT au moment de la convocation (Fig. 3).

Le résultat a été un groupe de 425 personnes traitées
sans confirmation parasitologique, mais 326 dossiers cli-
niques seulement ont été retrouvés dans les archives et ont
été re t e nus pour l’analy s e. Les 326 sujets ont subi une ponc-
tion lombaire : 144 d’entre eux (44 %), qui présentaient une
altération du liquide céphalo-rachidien (LCR) selon les cri-
t è res de l’Orga n i s ation Mondiale de la Santé (1), ont été tra i-
tés par mélarsoprol. Les 182 sujets (56 %) qui avaient un
LCR normal ont été traités avec la pentamidine.

Le groupe traité à la pentamidine sans confi rm at i o n
parasitologique.

C o m p t e - t e nu du fait que la plupart des 182 sujets de
ce groupe présentaient une séro p o s i t ivité comme seul cri-
t è re de suspicion de try p a n o s o m i a s e, on peut les considé-
rer comme fa i blement suspects d’être try p a n o s o m é s .

Fi g u re 2 - Nombre de nouveaux cas annuel de trypanosomiase dans
le foyer de Luba, Guinée Equatoriale, entre 1985 et 2000.

Fi g u re 3 - Distri bution des pourc e n t ages de malades séropositifs confi rmés para s i t o l ogiquement ou non entre 1985 et 2000 dans les foye rs
de Luba, Kogo, Mbini, en Guinée Equatoriale.
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Le foyer de trypanosomiase humaine africaine de Luba en Guinée Equat o riale a-t-il été éra d i q u é?

C ep e n d a n t , on a observé dans ce groupe un taux de re ch u t e s
de 2,7 p.100 (5/182) qui n’est pas signifi c at ivement  infé-
rieur aux 4,6 p. 100 (7/130) observés chez les malades para-
s i t o l ogiquement confi rmés traités à la pentamidine en
Guinée (c2 = 0,78; p = 0,4). (Tableau I). Ce taux de re ch u t e s
s u gg è re que dans ce gro u p e, le nombre de personnes para-
sitées était plus pro che qu’on ne le croyait de celui du
groupe des malades para s i t o l ogiquement confi rmés et que
par conséquent elles doivent être considérées comme  des
v rais trypanosomées. 

Aucun effet secondaire grave lié au traitement n’a été
o b s e rvé parmi ces sujets séropositifs sans confi rm ation para-
sitologique traités à la pentamidine. La même observation a
été faite dans le groupe traité à la pentamidine après confir-
mation parasitologique.

Le groupe traité au mélars o p rol  sans confi rm at i o n
parasitologique.

Les 144 personnes de ce groupe traité au mélars o p ro l ,
en raison d’une séro p o s i t ivité associée à l’altération du LCR,
peuvent être considérées comme ayant une très forte suspi-
cion d’être de vrais malades. Elles ont présenté un taux de
décès liés au traitement arsenical de 4,8 p.100 ( 7/144), s a n s
différence statistique avec celui de 6 p.100 (6/100) observé
dans le groupe des personnes para s i t o l ogiquement confi rm é e s
traitées au mélarsoprol dans le même foyer (c2 = 0,15 ; p =
0,7). 

Le taux de re chutes a été de 3,5 p.100 (5/144) dans
le groupe sans confi rm ation para s i t o l ogique et de 3 p.100
(3/100) dans le groupe avec confi rm ation para s i t o l ogi q u e.
Cette diff é rence n’est pas signifi c at ive (c2 = 0,04 ; p =
0,8). 

DISCUSSION

Est-il acceptable de traiter les séropositifs sans
confirmation parasitologique ?

La confi rm ation para s i t o l ogique d’une séro p o s i t iv i t é
est parfois diffi c i l e, en raison notamment du manque de sen-
sibilité des méthodes diagnostiques disponibles et de para-
sitémies faibles et fluctuantes. 

Selon la spécificité des méthodes utilisées, un pour-
c e n t age de ces personnes séro p o s i t ives sera constitué de vra i s

trypanosomés (2). Sans traitement, la maladie va se déve-
lopper et ces sujets vont jouer un rôle important dans la per-
sistance de la transmission de la maladie dans le foye r. Po u r
cette ra i s o n , le traitement des séropositifs sans confi rm at i o n
parasitologique a été proposé depuis longtemps déjà par
d ive rs auteurs (3-5). Plusieurs ava n t ages sont liés à ce ch o i x :
au niveau indiv i d u e l , il permet d’arrêter la progression de la
maladie et d’éviter ainsi le re c o u rs ultérieur à des tra i t e m e n t s
plus dangereux et coûteux ; au niveau collectif, il permet
d’éliminer des réservo i rs qui contri bu e raient au maintien de
la transmission.

Mais il y a aussi des inconvénients liés au taux de
fausses positivités des réactions séro l ogi q u e s , par réaction
c roisée avec d’autres parasites vo i re d’autres try p a n o s o m e s ,
ce qui conduit à un traitement non justifié de sujets non
malades. Il a été aussi récemment évoqué qu’une fausse posi-
t ivité des tests puisse également être liée à une réponse
i m mune efficace chez un sujet non trypanosomé (6).

Face aux ava n t ages et aux inconvénients de cette stra-
tégie de traitement de sujets séropositifs sans confirmation
parasitologique, on requiert aujourd’hui l’accord des per-
sonnes à traiter. On admet, certainement parce que la pen-
tamidine est peu tox i q u e,que cette ap p ro che méthodologi q u e
peut aider un programme de lutte à at t e i n d re ses objectifs. En
ce sens, l’exemple du foyer de Luba est un bon plaidoyer
mais une augmentation de la sensibilité des méthodes para-
sitogiques et de la spécificité des techniques sérologiques
lèverait bien des incertitudes.

Faut-il encore pours u iv re la surveillance active dans
le foyer de Luba ?

Cette question a déjà été posée le 25 octobre 1967 par
les autorités sanitaires de l’époque. Les activités de dépistage
ont été arrêtées et la maladie est revenue avec une grande
intensité 15 ans après. 

Il est clair que les possibilités de dépistage des réser-
vo i rs humains de parasites en 1967 étaient insuffi s a n t e s , s p é-
cialement par manque de moyens sérologiques de terrain
ainsi que de techniques parasitologiques suffisamment sen-
sibles : de ce fait, la «stérilisation des foyers» n’était pas si
performante qu’on le croyait. D’où, en partie, les recrudes-
cences observées après l’arrêt des activités de contrôle dans
des foyers qu’on croyait éteints.

Aujourd’hui cependant, si on regarde l’évolution de
l’endémie du foyer de Luba dans les quinze dern i è res années,
il semble légitime de se demander s’il est pertinent de conti-
nuer les enquêtes séroparasitologiques régulières qui sont
onéreuses, dans un contexte où les budgets sanitaires sont
fa i bles et quand les pri o rités sanitaires peuvent être autres que
la maladie du sommeil. 

Rien ne peut nous dire avec certitude qu’un foyer est
éteint et qu’on peut arrêter sans aucun danger les activités de
surveillance et de contrôle. Les exemples malheureux d’ar-
rêt intempestif de ces activités ne manquent pas. Il faut donc
c o n t i nuer cette surveillance et ce contrôle mais imaginer des
alternatives qui les permettraient aux moindres coûts finan-
cier et humain. 
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Tableau I - Résultat du traitement des groupes avec et sans confi r -
mation parasitologique.

Non confirmés Confirmés
Stade 1 Stade 2 Stade 1(1) Stade 2

Traités 182 144 130 100
Rechutes 5 5 7 3

(2,7 %) (3,5 %) (4,6 %) (3 %)
Décès(2) 0 7 0 6

(4,8%) (6 %)

(1) Toute la Guinée.
(2) Décès liés au traitement.
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Dans le foyer de Luba, p a rmi les altern at ives pos-
s i bl e s , il y en a deux qui pourraient aider à éviter la perte des
re s s o u rces humaines compétentes en try p a n o s o m i a s e
humaine afri c a i n e, comme cela a été le cas pendant les
années 1970. La pre m i è re est d’essayer l’introduction dans
les équipes de lutte contre la maladie du sommeil d’autre s
compétences sanitaires qui les rendent poly valentes et leur
p e rmettent à la fois de tirer pro fit de leur ex p é rience et de
j u s t i fier de leur pers i s t a n c e, ce qui pourrait perm e t t re de tro u-
ver la périodicité ap p ro p riée des interventions pour le
contrôle de la maladie du sommeil par rap p o rt aux résultat s
o b s e rv é s , i n t roduisant ainsi une surveillance sentinelle dans
la région (7). Une autre possibilité serait la réaffe c t ation de
ces équipes dans d’autres foye rs où la situation épidémio-
l ogique justifie leur présence perm a n e n t e. Les observat i o n s
de la surveillance sentinelle dans les centres de santé du
foye r, p o u rraient indiquer aux décideurs la nécessité de fa i re
revenir les activités de cette équipe sur le foyer de Luba !
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Urgences et Réanimation en milieu militaire

Cet ouvrage consacré aux urgences et à la réanima-
tion en milieu militaire a été rédigé par des spécialistes

choisis pour leur connaissance et leur expérience pratique
du sujet abordé. Il se veut complémentaire de l’ensei-
gnement pratique réalisé à l’école d’application du Service
de santé des Armées du Val-de-Grâce et s’adresse à tous
les médecins militaires de terrain qui pourront y trouver,
non pas des «recettes», mais des réponses pratiques aux
questions qu’ils se posent sur l’attitude à adopter face aux
situations d’urgence, tout en ayant la possibilité de mieux
les comprendre et d’en évaluer l’importance en milieu mili-
taire.
Cet ouvrage, qui n’a ni la vocation ni la prétention d’être
un traité académique de réanimation, s’adresse cepen-
dant aussi aux médecins militaires spécialisés en anes-
thésie et réanimation qui y trouveront abordés des sujets
qui les concernent très directement et qui malheureuse-
ment sont souvent oubliés dans les traités classiques de
leur spécialité.
Au-delà du monde militaire, nous espérons que cet
ouvrage pourra intéresser tous les médecins impliqués
dans l’urgence et la réanimation et dans la médecine de
catastrophe, tant il est vrai que la multipllication des atten-
tats terroristes en milieu urbain et l’implication directe de
la médecine humanitaire lors des conflits armés rendent
de plus en plus floues et artificielles les frontières entre
médecine militaire du temps de guerre et médecine civile
du temps de crise !
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