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Une enquete s6roparasitologique a 6te effectu6e en 1985 pour d6limiter le foyer insulaire de Luba en
Guin6e 6quatoriale. Selon P'intensit6 de la pr6valence observ6e, le foyer a 6te subdivis6 en trois parties:
i) une zone de pr6valence 6lev6e (27,5%)-Epicentre A; ii) une zone de pr6valence moyenne
(8,3%)-Epicentre B; iii) une zone de pr6valence mod6r6e (3,0%)-P6riph6rie C. Un programme de lutte
a 6t6 mis en ceuvre sur l'ensemble du foyer pour contr6ler l'end6mie. Chaque zone a ben6fici6 d'une
approche diff6rente, ce qui a permis d'6valuer et de comparer l'efficacite respective des trois approches.

Pour d6finir un intervalle acceptable du passage des 6quipes de d6pistage, une prospection
exhaustive de toute la population par immunofluorescence indirecte a 6te effectuee tous les six mois
dans les zones de plus haute pr6valence (Epicentres A et B) et une fois par an dans la Periph6rie C.
Pour d6finir l'impact de la lutte antivectorielle par piegeage sur la transmission de la maladie, des pieges
de type monopyramidal non impregn6s ont et mis en place dans l'Epicentre A.

Les r6sultats de ces diff6rentes approches ont permis de constater une chute plus rapide du nombre
de malades d6pist6s dans l'Epicentre A que dans l'Epicentre B et la P6ripherie C. Cependant, a la fin de
l'6tude, les niveaux de contamination des trois zones etaient comparables, mais le coOt de la methode
combinant la lutte antivectorielle et le suivi s6rologique semestriel 6tait 2 fois plus 6leve que le suivi
s6rologique semestriel seul et 5,5 fois plus elev6 que l'approche faisant appel a des prospections
s6rologiques annuelles.

Etant donn6 l'ampleur actuelle de la trypanosomiase humaine en Guin6e 6quatoriale (63 nouveaux
cas sur 24732 personnes examin6es), I'6cosysteme de for6t 6quatoriale et les limitation en personnel et
en budget, la lutte antivectorielle n'est ici envisageable que pour combattre une situation d'urgence
6pid6miologique.

Introduction
Dans les annees 1920-1930, la maladie du sommeil a
T.b. gambiense faisait rage en Guinee Equatoriale.
A l'epoque, le nombre de malades depistes etait
deja important dans la region de Luba (ancienne-
ment San Carlos). Entre 1940 et 1970, la mise en
ceuvre d'un programme de lutte et de surveillance a
permis de contr6ler cette endemie (1). La periode
post-coloniale a connu une ddtdrioration des ser-
vices de sante en general mais surtout celui du
service des "Zonas Sanitarias" charge de la lutte
contre la maladie du sommeil, deterioration due
principalement au manque de main-d'aeuvre techni-
que et de moyens, mais aussi aux nouvelles priorites
d'une nation naissante.
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Ce n'est qu'en 1980 que les autorites sanitaires
constatent une augmentation du nombre de som-
meilleux. D'une fa9on progressive on arrive, en
1985, a une situation rdellement preoccupante
(2, 3). Le gouvernement de Guinee equatoriale,
avec le soutien financier et technique de la Coopera-
tion Espagnole, met alors sur pied un programme
national vertical sous le nom de "Centro de Control
de la Tripanosomiasis en Guinea Ecuatorial" per-
mettant la realisation d'une premiere enquete
seroparasitologique exhaustive dans la region de
Luba et qui sera, ulterieurement, etendue a d'autres
regions considdr6es comme a risque.

La prospection de novembre 1985 (4) permet de
delimiter le foyer de Luba avec ses deux epicentres:
le premier (epicentre A) a une prevalence de
27,53%, et le deuxieme (epicentre B) a une preva-
lence de 8,38%. La peripherie du foyer (zone C)
presente une prevalence moyenne de 3,00% (ta-
bleau 1).

L'analyse du liquide cephalorachidien (LCR)
des sommeilleux, qui permet de definir le stade de la
maladie, montre que les malades en premiere
periode (LCR non altere) sont plus nombreux en
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Tableau 1: Couverture m6dicale et r6partition des cas dans les villages de la p6riph6rie (zone C) et des 6picentres A et B en
novembre 1985

Recensement Population Couverture
Village de 1983 visitee mddicale (%) NTa ICNb

Zone C (villages de la p6riph6rie):
Aleina-Bayon 493 300 60,9 1 1 3,7
Basakato 330 191 57,9 4 2,1
Batete 1065 981 92,1 38 3,9
Belebu 592 556 93,9 16 2,9
Bococo 198 144 72,7 7 4,9
Bocoricho 236 212 89,8 5 2,4
Las Palmas 590 464 78,6 20 4,3
Luba 1220 1573 128,9 53 3,4
Moeri 327 437 133,6 11 2,5
Moka 781 501 64,1 0 0,
Ruiche 606 573 94,5 5 2,1

Total 6438 5932 92,1 177 3,0
Zones A & B (villages des 6picentres):
A: Bombe 114 69 60,5 19 27,5
B: Mallo c 187 - 24 12,8

Musola 322 316 98,1 15 4,7d
Rilaja 208 105 50,5 12 11,4

Total 644 677 105,1 70 10,3

a NT = nouveau trypanosome.
b ICN = indice de contamination nouvelle (= NT/population visitee).
c Population temporaire non recens6e en 1983.
d ICN reduit en raison d'une enqu6te pilote effectuee debut 1985 A titre de sondage.

peripherie que dans les epicentres oii l'on depiste un
nombre significativement plus eleve (x2= 3,53 pour
1 ddl) de malades en deuxieme periode. Cette
heterogeneite de l'etat biologique du systeme ner-
veux central des malades permet de supposer que la
maladie du sommeil est installee depuis fort long-
temps dans les epicentres et se propage progressive-
ment vers les agglomerations voisines.

Les differences entre les taux de prevalence
observes dans les epicentres et a la peripherie nous
ont conduits a adopter trois approches differentes
pour la lutte contre la maladie et la surveillance
medicale de la population. La mise en ceuvre de ces
trois approches nous a permis d'evaluer l'efficacite
de chacune d'elles.

Description du foyer
Geographie physique. La region de Luba, situee au
sud-ouest de l'Ile de Bioko (30 30' N; 8° 35' E), a une
superficie d'environ 700 kmi2; le relief d'origine
volcanique gagne rapidement en altitude du bord de
la mer jusqu'aux sommets culminant a 2260 metres
(Fig. 1).

Le climat y est caracterise par une grande saison
des pluies qui dure d'avril a septembre et une saison
seche de novembre 'a fevrier.

Au-dessous de 600 metres une temperature peu
variable (moyenne annuelle de 24 °C), une moyenne
des precipitations annuelles de 2500 mm et une
hygrometrie elevee (80% en moyenne) ddterminent
une v'getation abondante et tr's dense. La foret
primaire, reduite a des lambeaux par le defrichage, a
ete remplacee par de larges zones de plantations
cacaoyeres.

Au dessus de 600 metres, la variation du climat
explique la vegetation moins dense et la presence de
lichens et de cryptogames.

Le reseau hydrographique assez dense, compo-
se de nombreux torrents s'ecoulant vers la me'r, est
determine par le relief accidente de la region.

Geographie humaine. La population du foyer de
Luba est de 7082 habitants. Ce chiffre est base sur le
recensement de 1983.

On distingue une population composee d'au-
tochtones, les bubis, et une population migrante, les
fangs. Les premiers sont sedentarises dans la region
depuis longtemps et regroupes dans des villages
situes sur les contreforts des regions montagneuses
entre 100 et 600 metres d'altitude; leurs habitations
sont en general construites en ciment. Les seconds
viennent du continent pour travailler dans les
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Fig. 1. Coordonn6s g6ographiques de Ille de Bioko, foyer
de Luba et profil Est-Ouest du foyer.
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eux et a la capitale du district, Luba, oiu l'on trouve
un h6pital, par un important reseau routier. C'est 'a
Luba que siegent tous les services administratifs
rdgionaux.

Geographie 6conomique. L'unique activite economi-
que de la region est la culture du cacao. La division
du travail entre les deux sexes est cloisonnee: les
hommes effectuent les travaux de culture tels que la
fumigation, la taille, le sarclage et la recolte; les
femmes ne s'occupent dans les plantations que de
l'egrainage des cabosses, pendant une courte perio-
de faisant suite 'a la recolte, et leurs occupations
principales restent les travaux domestiques, les
cultures vivrieres et l'elevage peridomestique de
poules.

Les enfants sont presque tous scolarises et ne
vont que tres rarement dans les plantations.

Objectifs
Cette etude a trois objectifs:

1) Reduire la prevalence de la maladie du sommeil
dans le foyer de Luba au moyen d'une surveillan-
ce longitudinale active de toute la population par
des tests serologiques, par des examens parasito-
logiques des seropositifs et par le traitement de
toute personne infectee.

2) Determiner l'intervalle maximal acceptable des
prospections serologiques avec des equipes mo-
biles pour maintenir la prevalence a moins de
0,01%.

3) Estimer l'impact de la lutte antivectorielle par
piegeage sur la transmission de la maladie pour
un niveau donne de surveillance me'dicale (s6ro-
logie et parasitologie) de la population.

Materiel et methodes
Prospections serologiques
Un examen serologique de toute la population
concernee a ete effectue par immunofluorescence
indirecte (IFI). Le reactif utilise est un antigene
lyophilise (lot 84G03B2) produit et distribue par
l'Institut de Mddecine tropicale Prince Leopold
d'Anvers, Belgique. a

Les echantillons de sang sont preleves sur
papier filtre Whatman No 4 et seches environ 1
heure a l'ombre et proteges des insectes. Une fois
secs, ils sont stockes dans des flacons hermetiques
contenant du gel de silice. Les flacons sont ensuite
envoyes au laboratoire central oiu un confetti de
4 mm de diametre est decoupe pour chaque preleve-
ment effectue sur le terrain. Les confettis sont traites
et le test IFI realise selon les instructions fournies
avec le reactif du laboratoire de serologie de
l'Institut de Medecine tropicale d'Anvers.

Une prospection exhaustive a et effectuee
environ tous les six mois dans les zones A haute
prevalence (epicentres A et B), soit en novembre
1985, juin 1986, decembre 1986, aouft 1987 et mai
1988, et une fois par an dans la peripherie (zone C),
soit en novembre 1985, mars 1987 et mars 1988.

L'equipe de prospection etait composee de trois
personnes:
- un medecin responsable de l'equipe;
- un secretaire charge du registre;
- un infirmier charge du prelevement.

a Ces reactifs ont ete fournis par la Serotheque centrale pour la
maladie du sommeil, projet finance par le Programme special
PNUD/Banque mondiale/OMS de recherche et de formation
concernant les maladies tropicales (TDR).
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Ce personnel est employe a l'Hopital de Luba
et ne participe aux activites de lutte contre la
trypanosomiase que pour la mise en ceuvre des
prospections.

Diagnostic et traitement
Les s6ropositifs sont examines parasitologiquement
A l'Hopital de Luba pour confirmation de la suspi-
cion serologique. En presence d'adenopathies, la
recherche parasitologique est effectuee dans le suc
ganglionnaire; si ce dernier est negatif, le sang est
alors examine par la methode de la centrifugation en
tube capillaire (CTC) on sur mini-colonne echan-
geuse d'anions (trousse sterile m-AECT) produite et
distribuee par le PRCT, Daloa, Cote d'Ivoire. b

Toute personne confirmee a l'examen parasito-
logique est traitee selon le protocole de l'OMS (5).
Les seropositifs en immunofluorescence chez les-
quels le trypanosome n'a pu etre mis en evidence
font l'objet d'un prelevement sanguin pour epreuve
serologique d'agglutination directe sur carte
(CATT) sur sang total. Les seropositifs au CATE
subissent une ponction lombaire pour analyse du
LCR. Les LCR dans lesquels le trypanosome a pu
etre observe et/ou la proteinorachie totale est
superieure a 25 mg/100 ml par la methode de Sicard
et Cantaloube (6) et/ou le nombre de lymphocytes
depasse 5 par mm3 sont consid6r6s comme alt6res.
Les personnes ayant un LCR altere sont considerees
comme dtant au stade avance de la maladie et
traitees par le melarsoprol (Arsobal®). En outre,
celles qui sont sdropositives par les deux methodes
serologiques utilisees (IFI et CAIT) mais dont le
LCR n'est pas altere suivent un traitement par la
pentamidine (Lomidine®). Les seropositifs en IFI
chez lesquels on ne trouve pas de parasites et dont le
CATT est negatif sont consideres comme indemnes
de trypanosomiase.

Lutte antivectorielle
Une lutte antivectorielle a ete menee dans une zone
reduite (5 kmi2) du foyer (epicentre A) par la mise
en place de 74 pieges du type monopyramidal non
impregne,c soit 18 pieges/km2. La disposition et le
nombre de pieges ont ete determines par les
caracteristiques dcologiques locales qui permettent
une grande dispersion du vecteur. La transmission

bOrganisation mondiale de la Sant6. Manuel pour la lutte
contre la trypanosomiase. Geneve, 1983 (non publi6).
c Lancien, J. & Simarro, P.P. Une premiere exp6rience de lutte
antivectorielle par pi6geage dans le foyer insulaire de trypanoso-
miase de Luba en Guinee Equatoriale. Rapport de mission
AFRO, 1986 (document non publie).

se fait principalement dans les plantations (les
hommes sont plus touchds que les femmes, x2 = 7,1
pour 1 ddl); neanmoins il existe aussi une transmis-
sion peridomestique. Les captures ont ete relevees
une fois par mois pour mesurer la densite apparente
glossinienne. Les pieges detdriores ont ete rempla-
ces au fur et a mesure, en moyenne tous les six mois
sur l'ensemble des pieges. La recolte mensuelle des
sacs de piegeage et le renouvellement des pieges ont
ete effectues par les villageois selon nos indications.
Des controles ont ete effectues a intervalles regu-
liers. Les sacs etaient envoy6s au laboratoire central
au siege du programme pour le decompte et
l'identification des mouches.

Resultats
Surveillance m6dicale
La couverture serologique de la population obtenue
au cours des prospections dans les differentes zones
a 'te la suivante (tableau 1):
- Dans les epicentres A et B, au cours des cinq
interventions effectuees nous avons observe un taux
de presentation de la population de 105, 82, 91, 99 et
117% respectivement. Les taux de 105 et 117%
s'expliquent par la prdsence, pendant la periode de
culture du cacao, d'une population migrante transi-
toire qui ne pouvait pas avoir dtd incluse dans le
recensement de 1983, recensement le plus recent,
que nous avons utilise comme reference pour nos
enquetes.
- En periphdrie, la couverture serologique s'est
sucessivement deterioree au cours des trois prospec-
tions qui ont ete effectuees: 92, 73 et 61% respecti-
vement.

Nous avons constate (tableau 2 & Fig. 2), apres
deux ans et demi de travail, que l'indice de
contamination nouvelle (ICN)d dans les trois zones
etait pratiquement le meme, mais que l'evolution de
cet indice a ete nettement differente.

Dans l'epicentre A du foyer, oiu des prospec-
tions ont ete effectuees a intervalles de six mois en
parallele avec une lutte antivectorielle, nous avons
observ6 une chute rapide du nombre de malades
depistes. Ayant atteint un ICN nul a six mois, nous
n'avons constatd aucune reinfection pendant toute la
duree restante de l'etude.

Dans l'epicentre B, oiu des prospections semes-
trielles ont aussi eu lieu, mais oiu aucune lutte
antivectorielle n'a ete mise en aeuvre, la reduction

ICN = nouveaux trypanosomrs (NT)
population prospect6e
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Tableau 2: Evolution de l'ICN dans les zones soumises aux diff6rentes m6thodes de lutte

ICN Fr6quence des prospections medicales

Zones Initial 6 mois 12 mois 18 mois 24 mois

Epicentre A 27,53 0 0 0 0
Epicentre B 8,38 1,6 0,95 0 0,14
Periph6rie C 3,00 - 0,568 - 0,17

A Prospection effectu6e & 15 mois.

du nombre de malades depistes au cours des
prospections a ete plus lente et l'ICN nul n'a pu etre
atteint qu'avec un decalage de 12 mois (prospection
a 18 mois) par rapport a l'epicentre A. De plus, nous
avons observe une augmentation du nombre de
personnes contaminees au cours de la prospection
effectuee a 24 mois.

Dans la p6riphdrie (zone C) oii seules des pros-
pections annuelles ont ete effectuees, l'evolution
de l'ICN a ete comparable a celle de l'epicentre B.

Lutte antivectorielle
Le releve mensuel des pieges a permis de definir une
densite apparente des mouches (DAM) de 2,87 par
piege et par jour au debut du programme. Cette

Fig. 2. R6duction de l'ICN dans chacune des trois zones.

ICN

Epicentre A
--- Epicentre B
-- -Petripherie C

densite a chute a moins de 0,5 en quatre mois, soit
83% de rdduction (Fig. 3).

De plus, la determination de l'age relatif des
mouches par la methode de la mesure de l'usure des
ailes a montrd un rajeunissement de la population.

Coats
En tenant compte des resultats obtenus sur le
terrain, nous avons evalud les cofuts respectifs des
trois approches afin d'etablir le rapport couit/effica-
cite pour chaque methode.

Les couits cumulatifs du depistage m6dical,
mettant en ceuvre un test s6rologique, et de la lutte
antivectorielle ont ete bases sur les chiffres du
Comitd d'experts de l'OMS dans son rapport d'octo-
bre 1985 (5). Ces chiffres nous ont paru suffisam-
ment realistes pour la Guinee equatoriale. Le prix
d'un pi6ge etait de US$ 4, et la densit6 de pidges
poses par habitant dtait egale A 0,64. La ddteriora-
tion des pidges, pour des raisons climatiques, nous a
obliges A une frequence de renouvellement semes-
trielle, doublant ainsi le cofut annuel. Par comparai-
son, la prospection medicale semestrielle plus le
piegeage coutent par habitant et par an 6,6 fois plus
qu'une prospection mddicale telle qu'elle est prati-
qu6e en Guinde 6quatoriale (tableau 3).

Fig. 3. Evolution de la DAM par jour dans l'6picentre du
foyer de Luba entre d6cembre 1985 et d6cembre 1987.

Prospection 6 mois
initiale
(Novembre 1985)

2,5
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N
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Tableau 3: Calcul des coOts des diff6rentes approches de lutte utilis6es. CoOt annuel par habitant exprim6 en US$ (voir
rapport du Comit d'experts de l'OMS (5))

Coots (US$)

Lutte anti- Depistage CoOt annuel
vectorielle s6rologique par habitant

Epicentre A (4 x 0,648) x 2 = 5,12 0,93 x 2 = 1,86 6,98
Epicentre B - 0,93 x 2 = 1,86 1,86
Peripherie
(zone C) - 0,93 x 1 = 0,93 0,93

a Densite de pibges par habitant = 0,64.

Discussion et conclusion
Cette etude nous a permis de demontrer que les trois
approches mises en ceuvre pour lutter contre la
maladie du sommeil dans le foyer de Luba ont
permis de reduire efficacement la prevalence de la
trypanosomiase.

Neanmoins, la rapidite avec laquelle un ICN
nul a e't atteint etait nettement differente entre la
zone out une lutte antivectorielle a ete mise en ceuvre
et celles oCu seules des prospections medicales ont ete
faites.

En associant l'utilisation des pieges et les
prospections medicales, il a ete possible d'atteindre
un ICN nul au bout de six mois de travail, et cette
valeur a ete maintenue pendant toute l'etude. Par
contre, lorsque les prospections medicales seules ont
ete realisees, l'ICN nul n'a pu etre atteint qu'avec un
decalage d'un an et une reprise de la contamination
a pu etre observee. Les approches qui consistent a
effectuer une surveillance medicale seule avec des
intervalles de six mois d'une part et de 12 mois
d'autre part ont donne des resultats trCes semblables.

Etant donne l'ampleur du probleme actuel de la
trypanosomiase en Guinee dquatoriale (63 nou-
veaux cas sur une population de 24 732 habitants
examines) et les resultats obtenus par les prospec-
tions medicales seules, et compte tenu des ressour-
ces economiques et humaines dont nous disposons,
nous ne pouvons nous permettre de mettre systema-
tiquement en aeuvre une lutte antivectorielle par
piegeage dans tous les foyers.

De plus, deux prospections medicales par an
reviennent deux fois plus cher qu'une seule, or nous
avons atteint un resultat equivalent au bout de deux
ans, que les prospections soient semestrielles ou
annuelles (tableau 2).
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gratitude va a Dona Teresa Olo Fernandes, et a Pierre
Cattand, de la Division de la lutte contre les Maladies
tropicales (CTD) de l'OMS, Geneve, pour son aide dans la
redaction de ce document.

Ce travail a pu etre effectue grace au soutien de
l'Agencia Espanola de Cooperaci6n International et au fi-
nancement partiel de l'OMS (T7/181/62).

Summary
Combating human African trypanosomiasis
in Luba, Equatorial Guinea: results of three
approaches
The object of this study was to (a) reduce the
prevalence of sleeping sickness by serological test-
ing, parasitological examination, and treatment of
every infected person; (b) determine the maximum
acceptable interval between serological surveys; and
(c) define the impact of vector control, using
monopyramidal non-impregnated traps, on the
transmission.

For this sero-parasitological survey, the focus in
Luba was divided into three zones as follows:
Epicentre A (with high prevalence, 27.5%), Epicen-
tre B (with average prevalence, 8.3%), and Peri-
pheral C (with moderate prevalence, 3.0%). Dif-
ferences in the prevalence rates in the Epicentres
and Peripheral zone permitted the use of three
different approaches for control and epidemiological
follow-up of the disease:

(1) Serological examination of the entire population
was carried out by the indirect immunofluorescent
antibody test (IFAT), with six-month intervals in
Epicentres A and B and once a year in the
Peripheral zone C.
(2) Diagnosis and treatment: all IFAT seropositives
were examined in Luba hospital for parasites, and
every parasitologically confirmed patient was trea-
ted according to the WHO protocol of 1983.
Another serological test (CATT) was applied to
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cases in which trypanosomes were not present and if
this was positive, the CSF was examined. Cases with
parasites and abnormal CSF were treated with
melarsoprol, and those with a normal CSF received
pentamidine. CATT-negative and parasite-negative
cases were considered to be false-positives by IFAT
and free of the disease.
(3) Vector control: 74 monopyramidal traps (18
traps per km2) were set up in Epicentre A. The flies
captured were collected once a month and sent to
the programme's laboratory where they were identi-
fied and counted. The damaged traps were changed
and the flies were collected by the villagers.

After two and a half years of study, we
observed a rapid reduction in the number of patients
and no new infections in Epicentre A (where
anti-vector activities and serological examinations
were carried out every 6 months); in Epicentre B
and Peripheral zone C, where there was no anti-vec-
tor approach, the reduction was more gradual and
new cases were observed during the study. How-
ever, at the end of the study, the levels of infection
were similar in all three zones. But the cost was 5.5
times more per inhabitant and per year where both
serology and vector control were carried out every 6
months, as against serological surveys alone annu-
ally.

Considering the extent of the problem (63 new
cases in 24732 persons examined), the rain forest
ecosystem, and the limited human and other resour-

ces available, we cannot recommend systematic
vector control activities. If popular participation in
the serological surveys once or twice a year can be
maintained, we should reach satisfactory epidemio-
logical levels and can reserve vector control opera-
tions for epidemiological emergencies.
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