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J GENERALITES /

L'Onchocercose ou volvulese est une affection qui a préoccupé et qui préoc-
cupe encore tous ces "Hommes" qui s'en intéressent : cliniciens, parasito-
logues entoiologistes, et autres chercheurs. . -

Elle pose un probléme qui concerne non seulenent le linistere de la Santé
Publique mais aussi tout 1le bouvernement qui doit ¢laborer un programne de
lutte contre ce fléau qui s'étend en tache d'huile dans toutes nos régions
Prosperes.

Elle atteint actuellenent dans le rmonde plus de {renic nillions de sujets
dont la trés grande majorité se trouve en Afrique intertropicale. Dans ces
régions, l'eau, au lieu d'é&tre une source de richesse corme en Europe, est
hélas 1la complice de redoutables néfaits, la source de naladies, de niséres.
En plus, l'onchocercose dépeuple les bords de nos rivitres et supprine ainsi
de vastes étendues de terres cultivables et riches : tel est le cas de la ré-
gion du "bassin de 1la Volta".

L'affection parasitaire est causée par un nénatode filaridé, une filaire du

genre "Onchocerca volvulus" vivant chez 1'horne soit dans le suc dermique

soit dans le globe oculaire, soit dans des nodules ou kystes onchocerguiens,
ce qui fait de 1'honme son hote définitif.

L'hote internédiaire est un diptére nénatocdre du genre Siruliun. C'est lors
de la pigfire du sujet infesté (porteur sain, ou porteur nalade) que la sirmulie
absorbe des microfilaires qui subissent chez ellc un cycle obligatoire au
cours duguel elles sont transformées en microfilaires dites nétacyeliques. A
ce stade les microfilaires pourront alors &tre inoculds & un "sujet sain" au
cours d'une piqlire et parvenir chez celui-ci & 1'état de filaires adultes.
Cette filariose se caractérise par trois types de syndronmes :
~ un syndrone cutané : les onchodernites.

— un syndrome kystique : les onchocerconeg.

- un syndrome oculaire : les kératites, iritis et choriorétinites.

Auxquels ont pourrait ajouter un syndrone général.

gaf

Les 1ésions oculaires qufelle entraine et dont la finalité¥la cécité font de

cette naladie toute sa gravité et doit attirer 1'attention de tout médecin

excerg¢ant dans cettelintertropicale de 1'Afrique.



: HISTORIQUE

L'ornocercose maladie n'est pas connue depuis trés longtenmps. Clest au VIe
sidcle qu'elle a été connue en Anérique, supposée inportée d'Afrique lors de
la traite de 1l'esclavage.

En 1875, O'NOEILL identifie la microfilaire dans les papules du "craw craw"

des Africains.

En 1893;LEUCKART décrit la filaire gnchocerca volvulus dans un nodude qui

lui avait ét¢ envoyé par un nissionnaire Allenand.

En 1904, CALDERON découvre la maladie en Amérique, au Guaténala.

En 1913, OUSILLEAU décrit les lésions cutanées en Afrique.

En 1915, ROBLES montre, mon seulenment qu'il existe une relation entre 1'on~
chocercose et la présence des lésions oculairiz)%;igﬁf décrites par PACHECO
LTUNA, mais encore - remarque que l'onchocercosc¥Chez les personnes qui sont
particulidrenent piquées par les sirmlies et il nontre que la répartition
géographique de ces diptéres coincide avec la distribution de 1l'onchocercose
et il conclue que seules les simulies, ces insectes sanguicoles, sont vrais-
semblablerent le vecteur de 1'affection, c'est=i—dire respopsables de sa pro-
pagation.

En 1919, EMILE BRUMPT décrit le parasite américain qu'il dénonne onchocerca -
coecutiens.

En 1920, MONTPLLIER et LACROIX mettent en évidence les microfilaires dans le
derme des malades atteints de gale filarienne.

En 1926, BLACKLOCK confirme 1'hypothtse de ROBLES en SIERRA~LEONE et déerit le
cycle du volvulus chez la simulie, nontrant que celle~ci n'est que l'hote in-
terdiaire de 1la filaire.

En 1931, HISSETTE décrit pour la premidre fois, les 1ésions oculaires de 1'on-~
chocercose Africaine.

En 1932, il prouve 1'identité entre le parasite Andricain et Africain et dé-
nontre que 1'onchocercose en Afrique provoque des lésions oculaires de néne

| ]
natiure et de néne. importancé&th Anérique.
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SUR LE PLAR! MONDIAL.

La répartition géographique mondiale de 1'onchosercose maladie cojncide avec
celle des simulies capables de tronsmetire 1'affection « Ces simulies eiment le
soleil, elles occupent la région intertropicale s'étendant

—~ Entre le 20° dégré de ;ihtitude Nord

- Bt le 20° dégré de Y:titude Sud.
I1 existe deux grands foyers dans le monde :le foyer Africaih certes le plus
important et le foyer Américain qui serait importé @' AFrique et récennent un
foyer en Arabie au Yénen.

Le foyer africain :

11 occupe 1l'Afrique intertropicale entiére et principalenent :

En Afrique de l'omest : C6te d'Ivoire ; Dahomey ; Gambie ; Ghana ; Guinée ;
Guinée Bissau ; Haute Volta ; Libdéria ; lMali ; Niger ; Nigéria ; Sénégal ;
Sierra-léone ; Togo .

En Afrique centrale : ingola ; Caneroun 3 Congo ; Gabon ; République Centrafri-
caine ; Tchad ; Zafre.

En Afrique du Nord-Est : Soudan ;

En Afrique de 1'Est : Ethiopie ; Kenya ; Ouganda ; Tanzanie ;

Pour les pays du Zanbeze : Malawi(Nyassaland); lloganbique JRodhésie.

Le foyer Américain : intéresse surtout 1'Amérique centrale :
Mexique avec les foyers d'Oaxaca, du chiapas central, du Chiapas du sud.

En Guatemala avec les foyers de YEPOdAPA et de Huchuotemango .

En Amérique du Sud : au Vénézuela sc trouvent les foyers de Monagas de Carabobo
et d'Aragua.

Ce foyer monte de 1'BEquateur au 25° degrdé de latitude Nord. Dans ces régions les
foyers sont linités & une altitude de 600 & 1200 mdtres.
Le foyer du Yémen a été récerment ddcouvert, la région occupant la méme zone géo-

graphique que les foyers africains, nais la simulie vectrize reste encore & iden-
tifier.
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EN REPUBLIQUE DU MALI.

Situstion Géographigue.

Le Mali est un des vastes pays de 1'Afrique avec une superficie de
1 204 000 km2 et 5 millions d'habitants.

De situation continentale, lec pays se trouve & plus de 1 000 kn de 1a
mer et s'étend ontre 1s 108 degrd et lc 26t degré de latitude Nord, entre le 4%
de longitude Est et le 12& de longitude Ouests

I1 est limité par :

au Nord 1'Algérie.
— 3 1'Bst et Sud-BEst le Higer et la Haute-Volta.

au Sud la C6te d'Ivoire ot la Guinde.

~ & L'6uest le Sénégal et la Ilauritanie.

_Relief.

Le Mali est un vaste platcau d'une altitude noyenne de 250 m et qui est incurvd
au centre vers la vallée du Niger, rclevé au Sud par les nassifs du Fouta-djalon
que prolongent les monts Manding, au Sud-Egt ce sont les falaises de Bandiagara
et de Hombori (790 &), au Nord-Est par 1l'idrar des Iforas (890 n) et & 1'Oucst
sur la frontiére mauritanienne par 1l'adrar Tuar.

Clinmat et_végétation.

De part son étendue, le MHali conporte 3zones climatiques :
au Nord : le Sahara désertique, chaud et sec, avec des écarts de tem~
pératures cizsidérables (VIe résion).
au Centre : Ce sont les stepnes sahéliennes, région de savane herbeuse.
C'est 14 ke domaine des Peuls dleveurs, et & 1'Est les Touareg. Dans
1'Ouest ce sont les cultivateurs Sarakolé. Le plus souvent peu dc-
cidentées, ces steppes cnglobent aussi le Sud du massif de 1'Adrar.
au Sud : c'est la vastc zone soudanienne de plateau gréseux ou cris-—

tallins, culminant au massif de Hombori (1 155 n), est le donmaine des cultivateurs

Bambara, Malinké, Rogon.

Les températures restent élevées wmais les pluies, plus abondantes.

La vallée du Higer reste 1'axe vivant du Mali. Elle présente des aspects divers

étroite en pays Bambara, large et narégageuse dans le Macina des Peuls, étroite ct

coupée de rapides i 1%'aval de Tombouctou en pays SonghoI. Elle offre aussi lss

neilleures possibilités de ddévelopnement.
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HYDROGRAPHIE

Talgré sa continentalité le Mali cct assez fourni en cours d'eau & régines dif-
férents et variables. Si la boucle supériecure du "8" que forme le pays est aridg,
sec (1/3 Nord du pays, 6@ région), 1lt'intérieure est sillonnée de petits cours—
dteau se réunissant tous pour former d'un cbété le fleuve Niger qui traversc la
noitié Sud du pays, du Sud-Ouest au llord-Est ol il réalise la célébre Boucle du
Niger ; un peu avant Mopti, il regoit lc Bani son bras le plus important, et
de 1'autre le fleuve Sénégal qui cst tout & fait & 1!'Ouest du pays.

Le Niger : d'une longucur totalc de 4 200 km, il arrose le Mali sur
1 700 km. Il prend sa source au Sud en Guinée ( Doesale Guindemna vers 800n
dtaltitude ).

Les affluents droits du “Iliger:

Le fié
Le Sankarani et le Ouassoulou qui se réunissent & Kangaré avant de se jeter dans
le INiger,

Des marigots dogt la Faya, le Kokokoni (Diarabougou) le WAWA (Dianguinebougou),
le kolé(Tiéeikala). .«
Le Bani: est le bras le plus important du Niger (au Mali).Il rejoint celui-ci
& Mopti«I1l regoit & son tour:
Le Baoulé:1lui méme grossi du Bégors
Le Bafing se jetant dans le Baould avant dlatieindre le Bani ;
Le Bagoé qui reg¢oit de nombreux affiuents :
de droite: le Bafini
le Dougo
- le Banifing grossi du lotio
de gauche: le Kankelaba
le B3

Les affluents de gauche :

Ils sont peu nombreux.le Dilamba et le Dlani qui se rejoignent avant de se jeter
dans le Niger .

Le Sénégal :

I1 arrose la partie OCuest et Sud =~Ouecst du pays avec ses nombreux bras:

le Bacoye: et ses affluents de droitc :

le Baoulé grossi de : le Dia, le Kénié, le Filikiba, le kéniébako, le Badioko.
le Darouna

1e 1amhé Yknhs



le Kétion
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Kérilold se jette dans lc kolinbind qui regoit également le kori~ow -v

se Jeter prés de Kayes dans le Bakoye ; '

le Karakoro venant de la Mauritanie , forme la frontidre avec le Sénégal dans se
sectioh Malienne, il regoit le Dialapou avant de rejoindre le Bakoye.

Le Bakoye et ses affluents gauches:

Le Bafing prenant sa source en Guinde regoif le Balé & droite et deux petits
marigots & gauche.

la Faléné forme une partie de la frontidre avec la Guinde, elle regoit de nosmt
breux petits affluents dont le Kéréko¥o et le Sanokolé.

La Volts Noire: par son bras, le Sourou arrose les arrondissenents de Baye et
de Toroli en V& région.

En plus de tous ses cours d'eau ci-dessus cités, il existe de nombreux narigsots
et rividres pour la plupart tempotaires €t de nombreux lits d'Oued(VI® région)et
dont l'inportance est grahde du point de vue épidémiologique en période de crus.
Bn effet si en saison séche les foyers des gltes sont limités aux foyers pernanents
en saison pluvieuse, ces gites se multipléent énormement o

B » r'd (3 - s . .
Au IInli comme dans toutes les régions tropicales, le regine des eaux suit les

fhuctuations saisonnitres. De part son étendue, de part les différentes zones
clinatiques et de part la longueur des cours d'eau (Wiger 4200) les hautes eaux
ne sont pas Rotées en mdne tompmpartout (voir tableaux des données hydrométri—
ques Denbélé A.). Clest ainsi que, apparaissant i Faranah (versant nord de 1o
dorsale Guindenne) les hautes eaux atteignent Bamako en Juin ol le maxinun sc
situe en Septenbre-Octobre (voir tableau du service hydraulogique).

L'onde de cruc se propage lentement dans le Macina en raison de la faiblesse de
la pente et de 1'¢nission de norbreux défluents alinentant les lacse. Elle guene
Tombouctou en Décerbre et Nianey en Pévrier.

Pendant cotte pdriode de crue qui accompagne la saison des pluies, tdus les cours
d'eau sortent de leur 1it, enplissent de nombreux narigots et riviéres, inondont
ainsk de vastes zones.

Lz piriode de décrue suit la fin de 1l'hivernage, les riviéres, les narigots ot
néne les fleuves se retirent, se . pdduisant & leur 1lit nineur et finissent par
disparaitre dans la trés grande najorité des cas en Mars, Avril, Mai. Cette di-
crue, ce nanque d'eau a ¢té trés nmarqué ces derniéres années par une tres forte
faiblesse de la pluwionétrie.

Cetto . différence dans le régime nous est confirméepar 1'exenple de débit,
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du fleuve Niger & Sotuba (Banako). -1-

Débit noyen des bassesS CAUXsisssecasesvsvsans 54 m3/s
Le ninirmm absoltescvseecscccoecesscesnonanes 18 m3/s
Débit noyen des hautes ealXee.eceeeeeessensess 26,200 o3/s

Haxinuil abs0lUeeescecesssoscccssssssecnssesas 11,700 m3/s

LES VOIES DE COMIUNICATION

Le riscau routier :

Le pays ne possdde aucune frontidre avec la mer. Un effort particulicr
est donc orientd¢ vers les routes. Sur les 12000 kn de routes carrossables, les
2/3 sont pratiquables en toutes saisons (1600), dont les liaisons Banako=iauto—
Volta, Banako=-Abidjan.

A 1'intérieur : Banako~3égou-Mopti.

Banako-Ségou~Markala.

Banako-3ikasso.
A e8té, il existe de nombreuses pistes non praticables durant la saison des
pluiec.
Le_riscau ferroviaire :
I1 est représentdé par une seule foie ferrée (Dakar-Niger) reliant Dakar X
Koulikoros Le troncon Kidira~Bamako (entidrement au Mali) est de 645 i1 et per—
net 1finvortation de 180 000 t 1l'an.

Le résecau fluvial

Le S¢ndzal d'un c8té, le Niger de 1'autre possédent degbiefs saisonnicrenment
navigables dont certains le sont réellenent :

Le Niger relie Bamako a Kouroussa en Guinde, il est également navigable sur le
trongon Koulikoro-Ansongo, surtout de Juillet en fin Février.

Le projet de 1l'anenagenent du Sénégal permettra la navigation de Kayes & Saint-
Louis au Sdénégal.

Le réscom aérien :

I1 réuout toutes les insuffisances des transports routiers dues 4 la distance
ou au clinate BEn effet Air Mali assure les liaisons nationales et internationn
les en reliant Banako aux autres villes importantes du pays (Wioro, Gao,
Tomboﬁctou, Goundan...) d'un c8té et de 1'autre Banmako aux capitales africaines
et d'zilleurs.

Ces moyens de cownunications si bien déveldppés favorisent la dissinination du - -



LES HOMMES
Population
La population malienne est jeune avec un taux d'accroissenent d'environ
2,6 %. Elle atteint aujourd'hui prés de 5 nillicns dthabitants. La densité noven—
ne est de 3,5 & 4 habitants au kn2 ; nais cette rdépartition est tris indgales
Le Nord quasi~désertique compte 0,7 habitants au kn2.
La plus forte densité se trouve dans la "Boucle du Niger" avec 13,2 his ~u .-
knZ2.
Les 4/5 de cette population vivent dans la partie occidentale du bays avac
1/10 couienent vivanf dans les villes.
Le iln1i est'gz}refour des ethnies :
au nord ce sont les nomades : Touareg, Haures, Arabes, Peuls.
Dans le reste du pays, des sddentaires comprenant :
- groupe nandingue : Bambaras, Malinkés.
- groupe soudanais : Sarakolés, Sonrha%}, Dogons.
- groupe voltaIque : Bobos, Sénoufos, Miniankas.
Autres cthnies dont le noinbre est plus ou noins important que les précédents ¢

Kasonkés, Toucouleurs, Bozos, Somonos.

Vie ¢cononique @

BEn dchors de 1l'artisanat et du comnerce, les principales activités sont 1'asrie
culturc nar Banbaras, Sarakolés, Malinkds, Dogons, Sénoufos, Bobos, Miniokss ;
la péckﬁgnBzos, Sononos et 1l'élevage par les Peuls, Touareg, ... Le Mali pos-—
sdde un des cheptels les plus inportants d'ifrique.

Ltlconoiiie essentiellenent rurale, occupe les 90 % de la population

Cultures vivridores :

Cériales : 2/3 des terres cultivées : 11il, sorgho (900 000 t)

riz (200 000 t), nais.
Liégunes et fruits : nangues, dattes, porme de terre; patate, manioc,
oléagineux : karité.

Culturcs fndustrielles : coton, arachides, sisale, dah, tabac, canne 4 SuCrCe

La p8che occupe les Bozos et les Sononos sur le Niger surtout. La production es—
tinde & 50 000 t (1967) est surtout orientée sur Mopti. Ce poisson est séchi ou
funé et exportd. \\\

Ltélevage occupe une grande place dans 1'¢cononie du Mali. Selon les estination:

de 1967 on couptait plus de 5 rillions de bovins, 12 nillions d'ovins et caprins

500 000 chevaux, 180 000 drounadaires.
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L'exploitation de ce bétail est andliordée par la création de ranches, de nuits,
d'abattoirs.
Iais ce bétail viegt de faire 1'objet du drane naturel qulest la sécheressc dd-
cimant parfois jusqu'Z 100 % dans beaucoup de régions : retardant ainsi de beau-
coup 1l'économie malienne,
La chasse est pratiquée par des amatours les "donzos" (chasseurs) de toutes les
ethnies. Elle apporte tenporairenent dec la viande 4 la fanmille, rarement au vil-
lage (grands gibiers).
Soulignons avec V. ROBIDET 1'inportcnce dans la vie quotidienne de tous les en-
droits ol 1l'on trouve l'eau indispensable b la vie : fleuves, marigots, rivie-
res.
Les régions du Sud sont les plus fournics en cours d'eau qui prennent naissance
en Guinée (Fouta-Djalon) pour la plupart. Clest b égalementque 1'on note une
forte proportion de la population qui est cn contact pernagnent avec les sirmlies
car ils sont cultivateurs surtout, la pdche ayant pourcapitale" Mopti.

Un peuple bien nourri est épargné de beaucoup d'affections carencielles.

Cette population frontalidre surtout (CI, Guinde, H_V.) est en perpétuelle
mouvement, d'une part i 1'intérieur du pays {taus les jours de la semaine -1
quent au moins une foire) d d'autre part avec les pays voisins. Ce qui faci-
lite de fagon fincontrolable la dissémination du parasite qui trouve partout
presque un hote internédiaire.

L'onchocercose est cosmopolite et lutter contre le vecteur en zone
d'endenie, dans un pays est sons effet la recolonisation & partir de foyers de

ne

de pays voisin‘'se faisant pas tardcr.

Vie politique :

La République du Malidcve:uwe indénendante le 22 septembre 1960 est divisée en
six régions administratives avec & la téte un gouverneur de région :

Preniére region : Kayes Ie

Deuxitne région : Bamako IIe

Troisieme région : Sikasso IIle

Quatrieme région : Ségouw IVe

Cinquiéne région : Mopti Ve

Sixiéme région 3 Goo Vie
Chaque région en cercleset le cercle en arrondissements Un arrondissenent grou-

pant un nombre variable de villages.
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Infrastructure Sanitaire :

La république du Mali au lendemain de son indépendance a eu conme souciSma-
jeur 1'éducation de la masse et 1l'amélioration de la santé de tous et depuis,
le niveau ne cesse de monter dans ces damx dorzaines (éducationiet santé).
Linsi au niveau national, on a deux grands hopitaux : Point G. et Kati au ni-
veau régional, six hopitaux, & raison de un par région : Kayes—-Banako (Gabriel
Touré) Sikasso—-Ségou-Mopti-Gao.

Deux hopitaux secondaires : Nioro et Markala.

Au niveau de chacun des 42 corcles, est créé un autre 4€ centre de Santé de
cercle. Cette circonscription médicale étant dirigée par le chef de circons—
cription qui est un médecin ou un infirmier d'Etat.

Au niveau des arrondissements c'est un dispensaire rural d’arrondissement dont

le nombre se situe aux emvirons de 320.

6]

I1 en existe également au niveau des gros villages. 4 c8té de ces dispensaire

existent des maternités.

Le nombre de dispensaires et de naternités ne cesse de staccroitre, la popu-

lation se rendant de plus en plus compte de 1'intéré&t que leur rapporte un
centre médical ou une maternité.

A cbté de cette infrastructure fixe existe une infrastructure sanitaire nobile

conprenant le service de lutte contre les maladies transmissibles (Service des

Grands Endenies). Au niveau de ces services nobiles, l'onchocercose connait un

début d'éradication, les premidres nlaces revenant X la néningite, la trypano-

somiase, la ldpre et les tréponématoses ; pour la bilgrziose et le trachone,
Pas encore de canpagne d!éradication.

Cette infrastructure mobile connait une structuration interne en secteurs cou—

- vrant un noubre variable de cercles :

Secteurs Cercles.

Kayes n°t Kayes-Nioro~Yélinané.

Bafoulabé n®2 Bafoulabé-Kénicba-Kita.

Banako n°3 Banako-Kangaba-DioTla~Koulikoro-Banarha
Bougouni n% Bougouni-Yanfolila-Kolondiéba.

Sikasso n%5 Sikasso-Kadiolo.

Koutiala n°6 Koutiala=Yorosso.

’) o ’ . . . -
Ségou n®7 Ségou-Macina~Niono~San-Tominian.

“r .. -~
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Bandiagara nP9 Bandiagara=Douenza~Bankass—Koro.
Diré n°10 Diré-Gounden—~Tonbouctou~Gourna~Rharous.
Gao n®11 Gao=Bourer—Ansongo-ténéka-Kidal.
Centres de Kolokani et de Nara.

REPARTITION GEOGRAPHIAUE EN REPUBLIQUE DU MALT.

Pays continental, le Mali stétend entre le 10B et le 26° degré de latitude
Nord, entre le 4°egré de longitude BEst et le 12° degré de longitude Ouest et
entidrement situé dans la zone dec predih;%ion nondiale : 20° degré de latitude
Nord et 20° degré de latitude Sud.
Intertropical, le pays est prescue entidrenent parcouru de cours d'eau (Sud du
pays) ; que longe cette cécité dite des rivieres.

BASSIN DU NIGER

Affluents de la rive droite.

=Sur le Ouassoulou région de Yanfolila.
C'est une zone d'hyperendenie dont 1l'inportance décroit cependant du Nord ou
Sud : de 20 & 30 % de porteurs de kystes (PK). Certains villages comme KANGLRE
et GOULAFATA comptent respectivement 46 & 53 %. Les taux de cécité se situent
entre 2 et 3,5 /.
~Sur le Sankarani : région de Yanfolila.
L3 on a une zone d'hypoendénie avec 8 jo de PK. HMais le petit nombre de villages
prospectdés ne permet pas une certitude génlralisdée.
Les_ressources de cette zone : or et kaolin
—~ Sur le Baoulé et affluents : région de Bougouni-BioIla.
Zone d'hyperendemie dans le cours supérieur avec un taux de PK entre 40 et 50 /5
et un $aux de cecité i 8 y» (3 KONIBOUGOULA surtout).
Dans le cours moyen le taux de céeité est de 7 & 8 % A KOLA, 5 % 4 OURE,
Dans le cours inférieur et confluent avec le Bani en aval de Bougouni, on a af-

faire & une gzone d'hyperendenic et de d¢peuplenent dans 1'arrondissenment de
DOGO.

Le taux de PK se situe entre 10 et 45 %.

4 remarquer que cette zone jougte pratiquemment les foyers d'onchocercose du

fleuve Niger (Bamako-Koulikoro).

La ressource principale de la rdégion est le coton.



Sur la Bagoé et affluents
Sur un fond d'hypoendenie quelques villages accusent des taux de niveau nc&o-
endemiques bas (10 /6 de PK). A PANKORO, cur 24 sujets tisités, on a dénonbri
9 PX et 1 aveugle.

Cours d'esu perranent, la Bagol constituc probiblement une source de ré-

infestation pour la zone de Sikasso (Foyer de Sikasso) .

Les cours d'cau constituent les affluents du Niger au sud du 12° Nord, et

fornent le foyer de Bougouni.

Sur le Banifing et le Farako : région de Sikasso.

La zone de Farako est depuis 1962-1966 sous controle continu larvicide

(FED-~OCCGE) .

Les résultats de la premidre avant l'aciion anti-larvané objectivait un

niveau de méso-hyperendemic avec lcs taux de parasités dépassant courar-

ment 50 % avec 2 4 3 4 de cecité (4 <> % Finkolo).

En plus de cette zone parfaitement conxue(1962) 31 est trés probable qu'il

existe un semis de petits foyers isoléssur des affluents du Banifing et

de la Bagoé (gites des cours supéricur et noyen du Banifing : PANGALET).

La ressource principale est ici aussi’ le coton. Il vient d'8tre objet de

plantation de thé.

~Sur le Koni, un affluent du Bani : rigion dc 8S8an et Koutiala.

On a une zone de mésoendemie avec h Niabougou; 44 % de malades présen-

tant des 1ésions oculaires graves et 30 ¢ de céeité. Ce qui a entraind

1'abandon du village.

On cultive dans la région du riz qui a besoin de barrage facteurs aggra-

vant d'extension de l'endenie.

~ Le foyer de Bandiagara # La linitc Nord de l'aire de répartition de S..

EEEESEEE‘déSSine une sorte de poche qui englob2d la région de Zaxdliagara

dont le foyer correspond & la région accidentée du plateau Dogon (Falaises)

Les 4 cercles de la zone sont intéressées & des dégrés divers :

Koro : 1042 25 % de PK suivant le village.
Bandiagara : 25 & 50 4 de PK, 10 % de céeité.
L'intérét touristique de la région n’est plus & ddémontrer tlest un foyer
internittent, actif seulement en saison des pluies (Juillet-Décembre) lors

de 1'écoulement des affluents du Niger (Yané et affluents).



- 13 -

La réinvasion se ferait & partir des foyers permanents l¥utc Vblta;(leta~Noirc)

Cours du fleuve Niger : Région de Bamako~Koulikoro.

La zone Banako-Est est hypereidénique avec 76 % de la population wi—
teint et 6 % dc céeité b Tienfala. A 3 km & 1'est de Tienfala, &e
village de Fougadougou est en voie d'abandon.
La zone de Bamako Nord-Ouest sur le mont Mandingues est mésoendenmique avec 56 3
de malades et 2,2 ;- de cécité. |
La zone de Banako-Ouest dans la plaine du Niger est hypomésoendemique.
La zone de la rivitre Faya prés de Koulikoro est hyperendénique avec & Sinkoro
56 v de maledes et 4,7 % dc cécité. Cette zone s'étendrait & 1'Bst
de Koulikoro ol 1 Diarrabougou des études faites par 1'UER revéle un
pourcentage inmportant de nalade® 2 cécités dans le village qui se trouve situé
a 15 kn de Komlikoro sur la rive droite du Niger & 1'embouchure du marigot
Koko-koni.
Sur le seul cercle de Banako, on peut estimer & 50 000 le nombre des onchocer-~
quiens.
Les ressources de la zone .sont essentiellenent les cultures nmaraicheres, la
péche, mil riz dans la plaine de Baguineda, les foréts classées de Tienfala,
da la FPaya et de Forentowiou.
B4ASSIN DU SEFEGLL
Sur le fleuve Séndgal et afflucents, les gltes sont trés nombreux et exception-
nellement inportants cn saison sdche (ament de Kayes sur le Bafing et Bakoye).
Des gltes importants tenporairesdoivent exister en saison des pluies. L'imnor-
tance des chutes de la région explique l'intensité de la transnission et de
1'élevation du taux des n-lades.
~ Sur le cours du fleuve S¢énégal : région de Kayes et Bafoulabé.
La zone est neso-endc :icue avec un faux de cécité faible ou moyen.
Ce profil épidémiologique particulier, caractéris¢ par une faible proportion
des conplications oculaires en ¢égard au nombre des sujets parasités, pourrait
s'expliquer par la zoonhilie et la faible dispersion dmw vecteur.
- Sur la rividre Kolinbiné et région de Yélimané.
La zone est hyponesocndeiiique avec le taux de cécité faible.
Identique au précedent, le profil ¢pidémiologique est probablement d aux nénes
causes.

- - P

- 1 —iwetMoan [ havmaos As Banins) nermet de prévoir la rnultipli-~
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cation des gftes par la comstruction de nombreax petits parrages.
« Sur Pepara et affluents de la Falémé.
La zone est hyverendénique avee d'inportantes complications oculaires. L'abandon
de 1l'exploitation de 1'or dans la région n'inplique pas forcément la nise en
cause de l'enddirie onchocerquienne.
- Sur le Bafing dans la région de Bamaflé : nous avons une zone de méso endciic
puis d'hyperend¢ ic vers le Sud avec un taux de cécité moyen (rapport Picg ct
Rolland & parasitre). Il existe un projet de barrage h Manantali (OMVS).
- Sur le Bakove ot le Baoulé :
Dans le cours inférieur : rigion de Kita : la zone est hypercndénique avec un
taux de nalados (porteurs de nmicrofilamies : PM) & 74 7% A Bagni, 19 /4 de 1¢sions
oculaires graves & 7 % de céeité.
Dans la rdégién de Kita, il est probable que le niveau est hyperendénmique et le
taux de cécitd {levé. Les aveugles onchocerquiens originaires de cette région
constitud¥a najorit¢ des consultants de IOTA (Institut d'Ophtalmologic Tropi=
cale Africaine) i Bamako dont l'accds est facilité par la voie ferrée.
Une enquéte »marasitologique et ophtalmologique esézentreprendre dans cette zonc.
Principales ressources : arachide, fer et bauxite.
- Sur le cours supéricur de Baoulé : région de Kolokani. Un nassif foyer
caractérisé par lc depeuplcnent des rives du cours d'eau et l'existence des
villages de prendiire ligne. Clest une zone d'hyperendémie qui fait place au
niveau ndéso-canddénique quand on s'éloigne des gites.
Principales rescources : arachide-coton ; réserve de faune de Baoulé. A partir
donc de ces données (épidéniologiques et cliniques) on peut établir une carte

de répartition de S. darmosun en République du Mali.

La linité Nord, c¢n saison siche, suit la vallée du Sénégal, du Bakoye, du
Baloulé, passe au Nord-Est de Banako suit le Bafing et pénétre em Haute-Volta

pour suivre la boucle de la Volta-Noire,

Bn saison pluvieuse, il y a explosion, les linmites s'étendant, la linmite Nord
remonte & 1louest et & 1'est jusqu'au 15° Nord (Foyers de Yélinmané et de Bandine
gara), du fait de la grande dispersion des femelles de S.jomnosun et de l'inplar—
tation des gites temporaires. -

Ainsi le Mali se trouve en grande parthe plongé dans la zone de transnission de
1'onchosercose humaine par S. danmnosup. Les Foyers les plus importants sont au
Sud du pays olu la transmission est intense, les affections graves et nombreuses

L M s wmta Ta mavimm Ao ddsertion par la population humaine des zones



- atteintes. Quant aux foyers du Nord, le dégré d"infestation est moindre, du .

fait de la courte durée de la transnmission ( saison pluvigneg.Les atteintes graves
sont rares et la désertion absente.
Cette carte souligne combien importante est une lutte massive, a une grandc

{chelle dépassant 1'échelle Nationale.
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LA SIMULIE : LE VECTEUR.

Le redoutable agent pathogéne de la maladie est une onchocerque qui est

un nématode filaridé, une filaire qui a conme h8te définitif, 1'homme. Les
h8tes intermédiaires sont représentés par les Simulies qui différent suivant

les régions. Ainsi, on trouve Simulium damnosup en Afrique Occidentale, en

Afrique Equatoriale et Orientale ol il coexiste avec Sinulium neavei.

Mais nous nous intéresserons particulidrement, pour ce qui nous concerne,
3 1'espece Simulium damnosum & cause de 1'importance de son épidémiologie et
de sa prédominance en Afrique de 1'Ouest. Il était la seule espéce qui ait
été trouvée au Mali jusqu'a la découverte récente, dans le Farako d'une nou-
velle espéce : S. hargreavesi (Quelennec G.).

1°) Les adultes ou imago :

La Simulie est un petit diptére nématoceére de 1 2 3 nn de long. De cou-
leur sombre, le corps est robuste couvert d'un velour soyeux, le thorax est
bossu ; la téte, située au dessous de 1'axe antéro~postérieur du corps, porte
des antennes courtes, cylindriques et glabres et formées de 11 segments. Les
ailes sont larges, & nervation réduite, & membrane nue., Les pattes, courtes et
fortes possddent des fémurs larges. Le thorax est couvert de poils dorés, e%
1'abdomen, court et ovoide, de poils noirs est formé de 9 segments. Le dimox-

phisme sexuel est prononcé :

Les femelles :Elles ont un appareil buccal disposé pour piquer. Elles soat

seules hématophages..

Les miles :Non vulnérants, ils se distinguent des femelles par leurs yeux
rapprochés et par leur appareil génital développé. Ils se nourrissent de suc
de fleurs.

Les femelles S, damnosum pondent les oeufs dans des endroits caractéris~
tiques : les gites oli 1'eau est courante et bien oxygénée. Tous les cours
d'eau peuvent servir de gites : petits torrents, ruisseaux, rivieéres, marigots,
fleuves. Le courant atteint une vitesse de 3,5 a4 kn/h au niveau des gites.
Les femelles s'infectent en prélevant des microfilaires dans le derme d'un ma-
lade et contamine un sujet sain lors d'un nouveau repas en laissant s'échapper

de sa trompe les larves infestantes qui traversent ensuite activement 1'épi-
derne.

2°) Les oeufs :

Les femelles pondent sur des supports variés, innergés



Sinulium dannosun

Nymphe de Simulie Nymphe dans son cocon fixée sur son support.

Sans son cocon.



généralement & de faibles profondeurs : plantes, brinAilles, rochers,

carapaces de crustacés (pour S. neavei) : Petemon niloticus.

Une ponte peut atteindre 100 3500 oceufs. Ces oeufs de couleur rouil-
le ont une forme triangulaire avec des angles arrondis et mesurent
de 0,1 & 0,3 mm. Une bonne partie de ces oeufs est entrainée par le
conrrant avant fixation,.

30) Les larves :

L'éclosion des oeufs se produit presque immédiatement, moins de
4 heures aprés la ponte. Ici également, beaucoup de larves succom-—
bent sous la violence du courant avant fixation. Les autres restent
accrochées au support grice & une forte ventouse armée d'une couron-
ne de crochets puissants, située & ltextrémité postérieure de la
larve. Lorsque certaines sont entrainées par le ecourant, elles
gsécrétent un fil de soie qui les relie & leur support et qui leur
sert de corde de secomrs. Elles remontent ensuite & la maniére d'un
grimpeur gréice au pseudopode préthoracique et & des soies du labre
qui servent & blogquer le fik de soie.

La larve est larze de 1 cm, posséde une t&te garnie de préman-
dibule en forme d'éventail. Le thorax posséde unpseudopode antérieur
servent de locomotion & la larve qui se déplace & la maniére d'une
chenille arpenteuse.

Les larves se nourrissent d'alsues, de débris végétaux et de dia-~
tormes captées par les éventails des prémandibulcy-. La vie larvaire
comporte 6 mues en 5 jours.

4°) Les nymphes :

A la 7éme mue, la larve donne la nymphe qui se fixe au support
par des crochets chitineux dens un cocon de soie, en général en
forme de "babouche", un des signes distinctifs de l'espéce. L'ap-
pareil respiratoire est formé de filaments trés caractéristiques.
La vie nymphale dure 4 jours.

L'évolution est donc de 9 jours au total avant d'atteindre le stade
adulte. Beaucoup de ces adultes (imago) succombent aussi au moment
de l'éclosion, une fois hors de la dépouille nymphale.

50) Mode de vie de la Simulie :

La Simulie posséde un trés grand Yayon d'action & partir du

gite. Simulium damnasum prinecipal vecteur de l'onchocercose maladie

en Afrique Noire, peut voler & environ 20 a 30 km de son gite

d'éclosion avec un maximum de 72 km de rayon (Gibbinsen Ougada).

- - . .- B -
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vecteurs infectés tendant ainsi de localiser 1l'endémie (Lebied

1950).

Simulium damnosum a été trouvé infecté dans la nature dans une

Y

proportion de 2 & 33 ¢ selon les récions ét & peu prés Jjathais a

plus de 10 km des uites larvaries (24). BExpérimentalement, il peut

éte infecté jusqu'a 80 %,

Simulium damnosum de nos contrées vit de O & 1500 métres d'altitude

et sa durée de vie est de 3 semaines au maximum (Le Berre).

Dés le huitiéme jour, la femelle est infectante et au neuviéme
jour, on trouve 40 % de Simulies infectées en savane contre 4 &
seulement en forét.

6°) Probléme de survie des Simulies en saison sache :

I1 exisfe certes une réinfestation de foyers temporaires, clest
ce qui explique une pullulation des Simulies en certains moments
de l'année ; la fin de l'hivernage qui voit toute cette multitude
de petits cours d'eau (torrents les plus petits des montagnes,
filets d'eau, rividre, marisots...) dimi?ﬁég d'abord de rézgime pour
finalement se tarir. Pendant ce temps favorable, l'eau devient
claire, ensoleillée, oxygénée, animée d'une certaine vitesse (13).
Toutes ces conditions visant & attirer la "Simulie gravide" qui ne
fera que pondre guatre joiriz aprds le repas sanguin. Clest la belle
saison pour elle.

Que se passe-t-il pendant la saison séche ?

Les points d'eau courante se font rares et la reproduction des
Simulies s'entrouve freinéde. Or 1l'adulte ne vivant que 3 semaines
au maximum va r.ourir. On assisterait & une disparution totale dcs
Simulies, si au cours de la belle saison suivante, il n'y avait
pas une nouvelle [lambée. Pour expliquer cette nouvelle colonisa-
tion, deux hypothéses sont émises :

- La premiére est la survie sur place de l'espéce & un stade
gueleongue. La survie des oeufs de larves et des nymphes est neu
vraissemblable (Muirhead - Thomson 1956 ; Grenier et Coll.?1960 ;
Marr et Lewis 1964). Par contre,celle des imagec ne peut &tre &élimie
née (Lewis 1953 au Soudan ; Grips 1956 au Ghena ; Marr.et Lewis
1964 dans le Bassin de la Volta et au Nord Ghana).

- La deuxiéme, la reinvasion, la récolonisation d!'une zone par
des femelles & partir des gites permanents, est admise par d'autres

auteurs (20). (58).
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7°) Autres aspects épidémiologigues :
On note des différences épidémioligiques dues au climat, 2 I:.
position géographique du gite, au vecteur.
- Les différences épidémiologigues eclimatiques : sont surtout

rd n’ - L3 . -
celles des températucs. Slmqélum damnosum ne pigque pas la nuit ce

gui le différencie d'Anopheles, moustique vecteur du paludisme ;
il ne pigque pas non plus aux heures trop chaudes ée la journde.
L'insecte pigue surtout le soir et le matin.,

- Il existe des différences épidémiologiques dues & la position
géographigque des gites, c'est-a-dire l= distance par rapport au
2ite. Bn effet, plus on est proche du gite, plus on est pigué par
le diptére, c'est ce qui expldque un taux d'infestation d'autant
plus grand que l'on se rapproche des gites. D'un autre cbté,
1l'abandon d'un villase au profit de la "Simulie" commence & partir
du cb6té des gites (ex:Fougadougou prés de Tienfala).

Cependant, ces moucherons noiridtres peuvent piquer Jjusqu'a des
distances variant de 20 & 30 km des gites. Clest ce qui expligue
que la transmission de J 'onchocercose maladie peut se faire, dans
certaines régions bioeclimatiques, a grande, distance des gites
(Budden 1963, Le Berre & Coll. 1964).

- Il existe enfin des différences épidémiologiques dues au veo=-
teur. Ces derniéres concernent la dispersion des femelles de _Sinus

lium damnosum et sont fonction de la zone biogéosraphique envisazée:

ainsi :

« en: forét, le contact vecteur~hdte est trés léche et peu
fréquent,

. €n savene, ce contact est étroit et plus fréguent.
De plus, des variations importantes de 1l'8ge moyen des femelles
de chacune de ces zones déterminent :

o an forét un coefficient de transmissibilité trés faible,

« en savane, un coefficient treés é&levé.
La superposition, dans chague zone, de ces deux facteurs, sulfit
pour expliguer les différences épidémiologiques de 1l'onchocercose
entre les zones de savane et celles de forét, & savoir :

e le degré dAlinfestation individuel beaucoup plus importont
en savane qu'en forét

. les lésions oculaires, qui sont en rapport avec ce dégré

d'infestation, sont beaucoup plus grave en savane qu'en forét

- . -
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nombreux auteurs : Rodger 1957, Woodruff,1957, Lagraulet et Ammann
1961, Budden 1958-1963.

LA PFILAIRE : Le Parasite.

19) La filaire adulte :

Onchocerca voloulus (LEUCKART 1893) parasite spécifiquemen
humein (24) est un nématode de la famille des filaridés. A 1's&tat
adulte, il vit dans le derme et les nodules onchocerquiens ou

onchocercomes de l'homme. @hacun de ces nodules renferme au
minimunm un mfle et une femelle, avec une moyenne de un mdle et deux
femelles.

Certains auteurs (MOHAMMED) ont prrlé de filaires libres ct
de filaires profondes, mais il né s'agit vraissemblablement que Jde
localisation et de formes aberrantes.

Le parasite se présente comme un ver trés long et tré&s mince,
légérement transparent, de couleur blanc-opalescent, de corps strié
transversalement. Ll'extrémité antérieure présente 8 petites papil-
les et une paire de grosses papilles.

La durée de vie de la filaire est de 10 a 15 ans (24) (Le
Berre).

TLe dimorphisme sexuel est trés marqué chez la filaire. Le mféle,
plus petit, a une longueur de 20 & 50 mm et un diamétre de 0,02mm.
Son extrémité postérieure est recourbée en forme de crochet vers
sa face ventrale. Il posséde en général 6 paires de papilles dans
la région anale (R, BRUMPT). La femelle, ovovivipare, est plus
arande avec une longueur de 500 &4 700 mm et un diam&tre de 0,4 &
0,6 mm. C'est donc, avec Dracunculus medinensis, la plus grande
filaire vivant chez 1l'homme.

La vulve est située en arridére de 1l'extrémité postériecurac.
L'utérus bicorne renferme oeufs et ecmbryons.

2°) Les oeufs :

Ces oeufs sont ovoides, translucides et possédent une coque
striée. Ils sont pointus & chaque extrémité et mesurent pres de
30 & 50 microns de long (MARROQUIN).

39) Les embryons :

Ce sont les microfilaires que la femelle expulse par le vougin.
Ces microfilaires se répandent dans le tissu conjontif du nodule,
puis elles franchissent le tissu fibreux formant la paroi du nodu-

- - 1 A
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La taille des microfilaires varie de 200 a 300 microns de long

sur 5 & 8 microns de large (25). Onchocerca volvulus n'a pas de

gaine comme Dipetalonema perstans, et Mansonella ozzardi controirc-

ment & Loa loa, Wucheria bancrofti, Brugia malayi. Elle préscnte

de gros noyaux somatiques ovoides qui se chevauchent. L!'extrémité
céphalique présente un espace long de 8 & 10 microns. L'extrémité
caudale est effilée et recourbée en crosse.

La durée de vie des microfilaires varie de 1 & 3 ans selon DUKE
(1957).

4°) Mode de transmission : cycle &évolutif.

L'homme se fait piquer par la Simulie au lieu de péche (Bozos,
Somonos, pécheurs amateurs), dans les champs (Bambaras du foyer de
Bamako : Bamako Bst, Bamako Ouest ; Sarakolés de Kayes).

La piqlire de Simulium damnosum n'est pas douwloureuse, mais elle

est suivie de prurit désagréable. Lors de cette piglire, la femelle
ingére prés de 1000 microfilaires, or on ne trouve en moyenne cn
fin d'évolution que 2 larves infestantes dans la cavité du labium.

Pour expliquer cette limitation notable, Lewis en 1953, a2 nontré

Lo

que lorsque le sang orrive dans l'estomac, il se forme un saec dd
la délamination de la paroi stomacale. Ce saec péritrophique, en-
globe donc la masse de sang ingérée et l'ensemble des microfilaires
emprisonnées A l'intérieur de cette membrane sont digérées et
&liminées par voie rectale. Les microfileaires ayant échappé & cette
membrane passent de l'estomac dans 1l'hématocéle et pénétrent dans
les muscles thoraciques moteurs des ailes. Doans ces muscles, les
microfilaires se transforment "en corps en saucisses" (formes rac-
courcies et épaissies) qui sont les larves de deuxiéme stzode.

Ces corps en saucisse subissent plusieurs mues et donnent des
larves infestantes de 450 microns de long et qui repassent dens
1 'hémolymphe et gagnent le labium d'ou ils sortent par effraction
au moment de la pigfiire.

Tout ce cyele chez Simulium damnosum dure 7 jours (BLACKLOCK
1926, WANSON & COLL. 1945, MUIRHEAD-THOMSON 1957, DUKE 1962).

La femelle de S. damnosum ne se nourrit gqu'une fois avant la

ponte, donc elle ne peut s'infecter et infecter qu'au début de
chaque cycle monotrophique. Le deuxilme repas de sang se fait 4
jours environ aprés le premier.

Le cycle du parasite est trop lonz pour s'effectuer entre 2 re-

nas successifs de la femelle gqui ne peut transmettre de larves
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infestantes gque lors du 2e repas qui suit le repas infestant
(LE BERRE & COLL. 1964).

L'homme bien portant se défend contre cette asression gque cons-—"
titue la pénétration des microfilaires lors des piqlires. Le nombre
étant trés restreint par piqire ( 2 1arves infestantes) il faut que
1'homme se face piguer plusieurs fois dans la journée et pendant
longtemps pour présenter les signes cliniques de la maladie. Ces
conditions ne sont réalisées qu'en zone d'endémie (Sud du Mali).

50) Réservoir de virus :

C'est 1l'homme malade guli présente un taux élevé de microfilaires.
circulant dans la lymphe (suc dermique). Cet homme malade devient
infestant pour la Simulie qui y prend son repas de sang.

6°) Transport du virus :

L'homme malade dissémine les microfilaires lors de ses déplace-
ments en se faisant piquer par des Simulies (par voie terrestre,
fluviale, maritime, aérienne) : les fToyers américains seraient im-
portés d'Affriquee lors de la trzite des Noirs, découverte de cas 2
Paris.

Mais if faut que le parasite (1a microfilaire) trouve des Simulies

faute de quoi, il reste chez son seul hdte durant toute sa vie gqui

Au Mali, les régions les plus atteintes sont celles du Sud ou
la densité de la population humaine est la plus élevée et ou l'on
trouve de nombreuses Simulies, ce gui facilite le contact héte
intermédiaire-héte définitif.

7°) L'homme réceptif :

Tout homme est réceptif guelque soit son £ge, son sexe, sa race,
lz Simulie vectrice prenant son repas sanguin & toutes les sources
se présentant & elle. Mais ne devient malade gue celui qui se fait
pigquer plusieurs fois dans la journée et pendant longtemps (5 ans)‘

Le r8le favorisant de l'alimentation n'est pas retenu, par

contre l'affection détruit & petit feu l'orzanisme humain.

T s s o s
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: CLINIQUE. |

L'onchocercose est une maladie parasitaire qui pose un sérieux problene
d'une part de santé Publique et d'autre part, avec 1'exode rural, socio-politi--
co~économique inquiétant pour les pays tropicaux notarment nos pays africains,
agravant ainsi notre sous-développenent.

Le parasite, est un ver filiforme, une filaire : {Onchocerca volvulus,

transmis par diverses espéces de moucherons de la fanille des Simulidae. Pour

nos régions, c'est le Bimuliun dammosun, le redoutable h8te intermédiaire. Les

nanifestations cliniques de la maladie sont multiples. La plupart des lésions
graves sont dues 4 des réactions & la présence des nicrofilaires. Ainsi, aux
premiers stades de la maladie, les vers adultes ne provoquent aucune réaction
décelable et ne sont de ce fait ni visibles, ni palpables. Certains sujets res--
tent & ce stade ; ce sont les cas asynptonatiques constituants des réservoirs de
virus importants. Ces porteurs sains fréquemment rencontrés en zone d'endénie
présentent une hyperéosinophilie nodéréc et ils ne sont pas du tout & 1l'abri
des conmplications ultérieures.
Pour certains auteurs, le terrain et surtout la malnutrition joueraiént

un réle important dans le déclenchenment de 1l'onchocercose naladie. Pour les au-.
tres ce n'est qu'aux stades avancés, noment de la pullulatiicnd!Onchocerca vol-

vulus qu'apparaissent les signes : cutands, les kystes onchocerquiens, oculaires.

1 — Signes cutanés :

Ce sont les premiers signes & apparaitre et les plus fréquents.

1-1 Le prurit : le nalade accuse un prurit constant, jour et nuit,
avec grattage lui causant une géne dans ses activités : culture, péche...

Ce prutit entraine des lésions de prurigo. Il constitue le point de départ des
autres légions cutanées et le fait qu'il stacconpagne parfois 4!'érup-
tions urticariennes fait penser 4 une origine allergique.

1-2 La gale filariemne : est caractérisce par des éruptions papuleu-
ses prurigineuses, & contours bien définis et non squameuses. La peau s'épais—~
sit, laisse apparaitre des vésiculo-pustules.

Le sitge de la gale est multiple : au niveau des lél'bes, des fesses, des GLus-
ses, des jambes (toute la région prétibiale) des régions scapulaires. Cet
épalssissement de la peau fait suite & ce prurit intense au prurigo ; une sur -

infestion bactérienne ou “fongique survient et finalement la peau se lichen? .

fie avec hyperkératose et ichtyose donnant & la peau cet aspect caractérist’ .



- 24 -

peau qui se plisse, se dépigmente se pachydernise. On parle également de
"eraw craw" des africains (O:«Neil 1875) , de peau d'éléphant (J. Roger
Montel 1968).

Tous ces signes peuvent sfaccompagner d'oeddne facial allergique, des pla-
cards érysipéloides.

2 - Les kystes onchocerquiens ou nodules.ou onchocercornes
fiia -

sont trés caractéristiques de la naladie, nais ne sont pas constants. Leur
nombre, leur taille, et leur siége sont trés variables : de 1 & 100 ; de la
taille d'une lentille & celle d'un oeuf de poule ; Les nodules sont fréquents
surtout aux péints ol les plans osseux dony directenment sous la peau et ol
convergent beaucoup de vaisseaux lymphatiques :
Au dessous de la ceinture pelvienne les kystes sont surtout rencontrés en
Afrique car S. dannosum pique bas :

~créetes iliaques

- régions trochantériennes

- régions sacrococcygienncs.

-~ génoux

-~ crétes tibiales.
Au dessus de la ceinture , les ménes sidges se retrouvent en Afrique nais
avec un degré relativement inférieur par rapport & 1'Anérique. ¥

~ vertebres lonbaires,

gril costal,

- sous les aisselles,

= aux coudes,

- creétes cubitales,

- clavicule

- apophyses épineuse du rachis cervicagl.
Sont rares les si®ges scapulaires et céphaliques (pariétal, tenmporal).
Les rapports de fréquence sont de 85 ;5 de nodules au dessous de la ceinture
en Afrique, et 70 & 75 /5 nodules céphaliques en Amérique (J.R. Montel 1968).
Ces nodules sont des tumeurs rénitentes, indolores, n'adhérant ni au plan
osseux (plan profond) ni 2 la peau (plan superciel), et &ls n'entrainent au-
cune nodification des téguments & leur surface. Ce n'est que plus tard gqu'ils
se laissent envahir par du tissu fibreux et de ce fait finissent par durcir

et . rd
peuvent dans certains cas adhérer - la peau et dans d'autres cas au



Gale fildrienne au niveau des fesses. Pachydermie Onchocerquienne.

Gale Onchocerquienne au niveau des jambes



Onchocercome sur le gnil costal

Dépigmentation au niveau de la jambe.
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plan prafond. A ce noment les nicrofijaires ne peuvent plus sfen échapper et

s'y accumulent avec les filaires adultes accouplés le vlus souvent.

I1 est rare d'observer au niveau des kystes une sclérose et une calcificaticn

tardive, 1l'ulcération, 1'infection et la suppuration.
3 ~ Signes oculaires :

Ce sont les plus importants et les plus inquiétants, pour le malade sa faniie
le et pour 1l'economie du pays, le sujet devenant .invalide et allant parfois
jusqu'i 1'inmobilisation de certains membres de la famille.

Ce syndrome oculaire est terdif le plus souvent : 5 & 10 ans aprés la prino-
infestation (0.M.S. 1966) et va de la baisse de 1'acuité visuelle i des 1lésions
Plus graves soit du segment antérieur scit du segment postérieur.

En République du Mali, en dehors des campagnes de masse, la plupart des
nalades ne viennent consulter que pour des troubles de la wmision dont la fing=
1lité, ilgle sarveytest la céeité.

Ce syndPone oculaire survient i la suite d'un taux élevé de parasitisme et
également 3 la suite de la durée de l'#nfestation. @& - qui fait que 1'on note
une nette progression avec 1'8ge parmi les populations autochtonmes en foyer
endénique

-~ 10 /5 de 1ésions oculaires & 5 ans.
- 65 % de 1ésions oculaires de 60 & 65 ans.
(D*apras HAUSSY, 1958, secteur DioTla Mali).
On distingue schématiquement, trois stades d'évolution (F. H, BUDDEN 1957).
3 ~1 : Stade I : C'est le début de la maladie, la concentration cépha-
lique, lorsqulelle existe, est faible et localisée & 1la conjonckive, la cor: ’
la chambre antérieure. les effets pathologiques sur 1'oeil sont transitoires et
disparaissent si le malade ne se reinfeste pas (chose impossible en foyer cndi-
nique).
3.2 : Stade II : L'exposition & 1'infestation persiste (c'est la rdglke).

La concentration séphalique des nicrofilaires augmente (en m8ne temps d'ail~
leurs que le reste du corps)et de trés nombreu;c?icroff%}ires péndtrent dans le
globe oculaires. C'est le point de départ des lésions oculaires graves et 2 ce
titre une thérapeutique d'urgence s'inpose.

3-3 : Stade III : Ce stade est observé si le sujet n'est pas traitée. La
concentration céphalique des microfilaires dimxggtﬁg et 1'affection peut
retroceder, mais, les atteintes oculaires du 2 nd stade, lentement ¢évoluti—-~

peuvent devenir irréversibles. Ces nalades perdent alors progressivement la
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Les atteintes oculaires sont variables. Les altérations, une fois installdes,

sont irréversibles, le traitement ne visant qu'd les stabiliser. Elles peuvent
8tre algfies ou chroniques.
Anatono=cliniquenent, on range les malades en

Abtérations aigues :

- Au niveau du segment antérieur :
Le début est insidieux, seul un exanen au biomicroscope permet de découvrir des
nicrofilaires dans la chambre antérieure d'un sujet ne se plaignant d‘aucun di-
gne clinique. Le malade se plaint d'irwxitation conjonctivale, d'un léger picote-
nent d*un larnoiement discret ne s'accompagnant pas de sécrétion collant les
paupldres au réveil., Clest ainsi que l'on peut considérer A priori comme lide
4 1'onchoctercose, en zone d'endémie, toute atteinte oculaire non sécrétante.
Le larnoiement devient abondant avec photophobie dans 1l!irido~-cyclite.
Au niveau de la conjonctive et du linbe scléro~cornien :

Ici on peut observer une lésion qui simle un pseudoptérygion. I1 y a légire
congestion de la conjonctive 4 peine oedémateuse , avec parfois mais rarenent
des phlf%buos.
Clest surtout la conjonctive bulbaire juxtaslymbique notamment 3 hauteur de la
fente palpébrale qui est le sidge d'un bourrelet saillant et rougeftre, parfois
maculé de taches pignentaires de coulsur mnarron, qui peuvent s'étendre jusqu'a
la cornéde Cette infiltration conjonctivale para-lymbique est désignée par le
terne de linbibe.

= Au niveau de la cornde :

Notre attention sera attirée vers une atteihte précoce de cette partie anté-
rieure de 1l'oeil et que 1l'on observe surtout chez les jeunes et plus en zone

de savane qu'en pays forestier : c'est la kératite ponctuée superficielle sous

$pithéliale : la cornée est parmemée de petites opacités généralémentinunnulaie

res, parfois linéaires de teinte blanchitre, d'aspect ouaté et qui sont situdes
3 la périphérie cornéenne, habituellement sur le néridien horizontal dans 1l'ou=
verture de la fente palpébrale. Cea opacités dites en "duvet" sont superficiel-
les et de sidge sous épithéliale.

On parle de Kératite nummdlaire dont les éléments arrppdis, 2 bords flous, res-—
semblent le plus souvent & de la glace pilde de 0,5 & 1,5 nn de diandtre. Peu-

vent attaquer la nenmbrane de Bownman. Le nombre des ékéments peut aller de 1 &

AN war nodle
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une disposition anarchique de fines aiguilles blanchitres plus ou moins bril-
lantes. On distingue les opacités arrondies en "glace craquelée", en "flocons
de neige" rangées dans le groupe des opacités Mpormelées” ou "ouatées" (
( Budden) . Ces opacités seraient consécutives & la mort de microfilaires lo-
calisées dans les couches antérieures para=limbiques du parenchyme cornéen.
Elles s'acconpagnent trés rarement de signes fonctionnels. Elle constitue 1la
premiére atteinte de la cornée dans l'onchocercose maladie et aussi la plus
fréquenment observée. En effet en 1956, q tHAUSSY observe cette kératite ponc—~
tuée chez 56 % de malades en Afrique Noire, et MONJUSIAU en 1962 33 .
Au niveau de la chambre antérieure de 1l'oeil :
Chez des malades, on observe dans la partie déclive, un pseudo=hypopion :
c'est un petit amas pulvérulent 2 la linite supérieure horizontale, qui ser—
ble &tre le résultat de la sédimentation des d¢bris de microfilaires altérdes
au niveau de l'humeur aqueuse. Ce dépot gris-brun peut attirer 1'iris et
1'excentrer vers le bas, ce qui provoque une déformation dite en"poire" &

pointe inférieure de 1l'orifice pupillaire : en-parle-de—pupillmire : on

parle de pupille piriforme ou pupille en "raquette".
L'examen bionicroscopique patient de l'humeur aqueuse, qui demeure claire,

montre des nicrofilaires vivantes et mobiles qui peuvent parfois &tre tres
noubreuses surtout aprés le nassage oculaire.

Au niveau du segment postérieur, on note une baisse progressive de l'acuitd
visuelle.

Tous ces signes de la phase aigue de 1l'atteinte oculaire peuvent &tre uni ou
bilatéraux. Ils sont le fait de manifestations allergiques ainsi qu'en téroi-

gne leur apparition ou la majoration, & 1'occasion des traitements actifs A la
Notézine (test Mazzotti).

Altérations chroniques :

Au niveau du segment antérieur :

Au niveau de la cornée : clest la kératite sclérosante seni=lunaire inférieure.

Elle est plus rare que la kératite ponctuée, mais plus grave et peut néne con=

promettre la vision 3 son stade avancd.

Cette kératite évolue en quatre stades 3

Le premier stade est caractérisé par la confluence de quelques lésions élépen-

taires de 1a kératite ponctuée superficielle : opacités nummulaires générale~

ment entre IIT h et V h et entre VII h et IX n .
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de 1 ou 2 1 sur la cornée.

\ .
, . . croigsant de
Le deuxi®ne stade se caractérise par la progression €1 forne d'un

June des lésions vers le centme cornéen. Elles pénttrent ¢galement dans le
parenchyme cornéen, en profondeur, dont elles occupent généralement la moitié
inférieure : c'est la kératite seni=lunaire qui est caractéristique.de ce
stade. Notons ici que la vision n'est pas affectée (la pupille n'étant pas
entitrenent recouverte) au point d'entrainer la cécité.

Le troisitme stade est marqué par l'envahissenent de toute la cornée par la
kératite senmi-~lunaire qui d'abord inflérieure, reronte. Les néovaisseaux du
stade III deviennent plus nombreux, et finalement on a une cornée remaniée,
blanchitre, maculée de pigments brunftres, des vaisseaux qui sont devenus dif-
ficiles & mettre en évidence. La visthon devient de plus en plus faible, nais
dans sa progression, la kératite sclérosante semi-lunaire respecte habituel--
lenent la partie supérieure de la corndes Si le stade de kératite semi-lunai--
re est dans la majorité des cas d'orighne onchocerquienne, 1’étfblogie volvu-
leuse du stade III confirné semble difficile & affirne®. La fréquence et la
gravité de ces 1lésions spécifiques de kératite sclérosante, augrentent géné~
ralenent avec 1'4ge du patient.

Au niveau de 1'#rhs et du corps cilizire : la 1ésion est plus rare que la
kératite & laquelle elle peut s'associcr, mais rélativement fréquente. C'est
une irtdocyclite torpide et lente, d'¢volution chronique s'acconpagnant de
signes réactionnels discrets au niveau de 1'huneur aqueuse, et qui aboutit
tres fréquenment A une atrophie irienne et peut se compliquer de glaucone
secondaire.

Elle constitue une affection de sujets 8gds car elle se voit rarement chez les
patiengs de noins de 20 ans.

L'iritis, plus fréquente que la cyclite, revé&t 1la forme Plastique et s'acoon--
Pagne de nombreuses synéchies postérieures plus ou noins &tendues pouvant aller
Jusqu'd la séclusion pupillaire.

Notons qu'au cours de cette phaée torpide, une fine poussidre de pignents
iriens peut se déposer sur la face antérieure du cristallin.

L' Yrritation du corps ciliaire entraine parfois la formation de précipités sur

la face postérieure de la cornde. Lt*iridogelite peut se conpliquer d'hyperto--

nie du globe et entraine ainsi 1a céeitd.

L'atrophie de 1'iris est progressive. On peut observer une disparttion de 1a

collorette pignentée de 1'iris avee une rétraction plus ou moins inportante du



I1 y a effacenent des cryptes, ce qui entraine une disparitic.

bord pupillaire. ot domne % 1'iris un aspect nité dit en

de relief normaux du stroma irien,
"pierre ponce". Une sorte de membrane blanche, d'aspect pulvérulent, sertit

quelquefois, la nargs. pupillaire. Enfin des plages d'atrophie parsément par-
fois la surface irienne sous forme de plecards dépignentés, laissant apparali-
tre la trime blanehdtre de l'iris. Ces atrophies iriennes ne sont pas spéci-
ques de 1'onchocercose ; elles sont surtout le fait d'un Age avancé. L'inflan
nation chronique irido-ciliaire et ses sequelles, engendrent souvent un
glaucone secondaire d'évolution insidieuse.

Les cas de cécité onchocerquienne par 14sions du segment antérieur résulte-
raient des conalquences de l'atteinte shrultanée de.la cornée et de 1l'irise.

Le cristallin ne semble pas souffrir directement de 1l'onchercose. I1 peut &tre
le siége d'une kétaracte sénile relativement fréquonte dans nos pays. En cas

de séquelle d'uvéite filarienne, uhe cataracte nathologique peut secondairenent
compliquer 1'iridocyclite chronique.

Au fond de 1l'oeil.

L'atteinte du segment postérieur est généralenent bilatérale et le plus souvent
les lésions sont sensiblenent au néne stade dens les deux yeux. Elles peuvent
ou non s'associer aux lésions du segment antéricur. Les nodifications patholio.
giques du fond d'oeil sont la cause nmajeure de la cécité onchocerquienne qui
débute par 1'hespéranopie, l'hénéralopie.

Si les 1lésions les plus courantes du segunent antérieur peuvent &tre décelées

3 1l'oeil nu, en s'aidant quelquefois d'une bonne foupe, au niveau du segnent
postérieur il faut absolument un ophtalmoscopc qui net en évidence les dif--
férents aspects & des dégrés divers : dégénérescence choriorétinienne, les
nig rations pigmentaires des nembranes profondes, la s%lérose vasculaire rétien .
ne eg 1'atrphie du nerf optique. Au niveau du vitré, aucun tPouble ntest visi-

s
blevce n'est quelques microfilaires se déplagant jusqu'au nerf optique.

Les chorio-rétinites.

Les altérations onchocerquiennes de la choriomrétine rev@tent des tablemmx cli--
niques trés divers en raison de la variété des nultiples conbinaisons de 1lésions
atrophiques et pignentaires. On distingue cependant trois principaux stades
évolutifs que présentent -+ les malades 8gls @

Premier stade : le fond d'oeil présente une pignentation irrégulidre ou as-
pect pommelé. C'est la forme de début des 1dsions et correspond & une dispersion
du pigment chori¥fdien accompagné d'un début d'atrophie de 1'épithéliun pignen-

taire. Ld rétine prend aldars 1'aspect caractéristique du pelage da cheval



pommelé. A ce stade, le réseau 8horofdien n'est pas visible A l'ophtalmoscope.

Second stade : le pigment et la choroide sont visibles : c'est l'aspect tigroi-
de. Ici les 1lésions sont plus avancées et sont caractérisées par un anoncel-
lerent en certains endroits, de pignonts rétiniens et une visibilité par place
de la choroide. On observe un aspect de narbrures chorio-retiniennes qui sont
dues d'une part 4 la visibilité des vaisseaux choroidiens atteints de sclérose
et d'autre part 4 1l'atrophie de l'épithéliun pignentaire striant la rdétine de
dépots pignentatees. Cette relative alternance de zones claires et de zones
sonbres g fait donner & cet aspect la dénomination tigroide rappelant le pela-~
ge du tigre.

Troisiéme stade : C'edt 1'aspect de RIDLEY avec sclérose de la choroide et une
nigration pignentaire.

C'est 1'aspect tigroIde avancé ol les remaniements du fond d'oeil sont tres
marqués. C'est le classique aspect de "boue dessechée et craquelée" ddcrite
par : RIDLEY en 1945. Ia sclérose choriorétinienne du second stade s'accor-
pagne ici d'un bouleversement de 1'¢pithéliun pignentaire qui engendre des
anas plus ou moins denses de pignent noir ou brun foncé de formes et de tail-
les variables, éparpillés sur la surface de la rétine ; celle-ci 3 certains
endroits, peut présenter des placards blanes qui sont des plages d'atrophie
choriorétinienne découvrant la sclérotique.

Les 1ésions vasculaires de la rétine.

Les vaisseaux rétiniens sont fréquerment altdrés avec rétrécissement de leur
calibre, o&uéngainemént & l'¢mergence de la papille, par un nanchon blanchétre
leur donnant cetaspect de cordops fibreux: Ce sont des gaines de péri-artéri-
tes qui bordent les pren itres branches de division &;agggfgale de la rétine
et tendant & obturer le vaisscau. Parfois cependant, l'engainement intéresse
les ramifications Jjusta=p8pillaires de la veine qui, par ailleurs, peut pré-
senter des rétrecissenents de calibre,

Les 1ésions, initialement décrites par RIDLEY dans la région naculgire, sem-

blent &tre plus fréquentes dans 1a région tenporale de la rétine ou elles
débutent en général.

Les 1ésions du nerf optigue.

Elles ne sont pas rares au Mali.

La papillite est rare mais peut exister dans les atteintes récentes du nerf

par la volvulose. L'évolution se fait vers l'atrophie optique secondaire.

La papille décolorée. blancegrisftre. est 3 hords nets ot mialmeafnia 14odran.
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nent excavée. Parfois cette atrophie poste~névritique parait consécutive aux
remaniements subits par la rétine et peut s'accompagner d'un engainement des
vaisseaux notamment des artéres.
L'atrophie optique simple, de type primitif, semble relativement plus fréquen -
te. Elle peut &tre isolée ou s'accompagner de phénoménes de dégénerescence
chorio~rétinienne se traduisant au début par une baisse de la vision et un ré
trécissement concentrique du champ visuel. Le déficit périmétrique est souvent
inportant et en général plus marqué que la dirunition de 1l'acuité visuelle.
Lorsque 1'atrophie optique.est compldte, la perte de la vision, la cécité de-
vient totale donnant une pupille qui ne réagit pius & la lunidre et qui resie
en mydriase.

En résumé, on considdre comme de nature onchocerquienne les lésions
oculaires suivantes :
~ au niveau du segment antérieur :

la kératite ponctuée sous épithéliale,
la kératite sclérosante qui se présentc au début sous 1'aspect du

"bourrelet limbique" dont le sidge est inférieur avec des dépdts pigmentsires
chocolat avant de présenter 1'aspect de kératite semi-lunaire inférieure.

1'irido~cyclite torpide, synéchiante le plus souvent avec parfois
pseudo hypopion (dépdt blanchitre dans la partie inférieure de la chambre anté-
rieure st déformation piriforme de la pupille.
-~ au niveau du segment postérieur :

Les 1ésions qui associent variablement :

« une atrophie de 1!'épithéliun pignentairc avec migration de pignent :

la chorolide est découverte par places avec amoncellement de pigments rétiniens

en d'autres points.

+ une sclérose choroidienne avec nigration de pigment choroidien.

+ une atrophie optique.

Sur le plan ophtalmoscopique, trois aspects sont caractéristiques de la
maladie onchocerquienne :

.

—~ la chorio-rétinite pormelée do LAGRAULET ;
- la chorio-rétinite en boue séchée de KIDLEY :
- 1'atrophie optique, sans chorio=rétinite notable mais accompagnée
un rétrécissenent vesculaire avec engainenent périvasculaire Juxta~-papillai-c.

Sont condidérées comme graves les 1lésions oculaires de type :

- kératite sclérosante,
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-~ irido-cyclide
- lésions du fond d'oeil.
Notons avec E. LOREAL, que la présence de nicrofilaires dans la chambre
antérieure d'un sujet ne semble pas présenter un facteur de gerantie étant don-

né que l'on trouve des nicrofilaires dans la chambre antérieure de sujets d'un

certain &ge indemnes de toute 1lésion oculaire.

4 — Probléeme de 1'Eléphantiasis :
Dés le début du sidcle, OUSILLEAU et DUBOIS avaient signalé le rdle

d'Onehocerca Volvulus dans le grand éléphantiasis tropical de méme que dans

1'Eléphantiasis du scrotun.

Cette hypothtse a été reprise récemment par Richete.

En réalité, cet éléphantiasis semble bien &tre l'apanage exclusif de la
filaire de Bancroft, mais 0. volvulus peut &tre la cause de certains éléphan.-
tiasis localisés :

-~ la pachydermie des nembres inférieurs ; celle~ci comporte une part d'é-
léphantiasis ;

- Hanginygroin de Nelson : terme anglo-~saxon désignant une tuméfaction
molleese du triangle de 8carpa wl se trouvent associées de volunmineuses adéno-
pathies et une cellulite &léphantiasique.

5 —~ Autres signes :
On a pu observer chez des onchocerquiens des arthrites volvuleuses, des

troubles psychiques (10), une asthénie dfie 3 1la désintégration progressive de

1'organisme par les parasites.

—
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METHODES DE DIAGNOSTIC

e

En plus de quelques signes cliniques propres & la malaedie, on dis..

pose & l'heure actuelle, & 1'IO0OTA surtout, de beaucoup de mbthodes

perthettant d'identifier un porteur de parasites qui vit ou qui =

séjourné en zone endémique.

Qu'elies s'adressent & un sujet, un village, une zone, elles nous
prermettent de tracer la catte de 1l'Onchocercose au Mali.

1.Méthodes directes:

Elles permettent de mettre en évidence le parasite vivant ou mort
chez le ou les malades.

a)Recherche systématique des porteurs de kystes:

Cette méthode. est utilisée ‘depuis longtemps par les équipes mobilas
du service de médecine Socio-Préventive au Mali dans le cadre des
prospections polyvalentes ménédes & intervalles réguliers(Annuel ou
biennal).La tdhnique consiste & palper 1les endroits de prédilccticn
pour les nodules onchocerquiens:ceinture,gril costal, genoux, coude:s
COCCYX.
Les chiffres trouvés par cette méthode sont en dessous de la ncr-

male en raison du fait que :

- les visités ne représentent jamais 100 % de la population
recensée,

~ un nombre indéfinissable de porteurs de kystes présents échan--
pent & l'investigation clinique (68).

b) BEnguéte paro-itolosique et ophtalmologigue 3

Elle se compose de :
- la recherche des microfilaires par biopsie cutanée :

Clest le snip: par la méthode de RAYNAL qui consiste & prélever un
lambeau dermo-é&épidermique. On pince une petite surface de la peau
entre les mors d'une pince de PEAN et on serre fortement. Pﬁis on
préléve soit au scalpel, soit aux ciseaux un lamnbeau intéressant 1o
derme et & le placer dans un tube & hémolyse contenant un peu de
serum physiologique. A 1'é&tuve & 37° C, 15 minutgs;ﬂustard, les
microfilaires se rassemblent\dans le sédimente.

Le lambeau peut &tre déposé étalé directement e wrune lame imbibé:
de sérum physiologique. L'examen au microBcornc_3d faible grossisse-
mgnt, quelques minutes plus tard, fait voir des microfilaires nager .

dans le liquide.
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Actucellicment 1'on dispose d'une pince 4 emporte piédce spéciale
(pince de Walzer modifiée par Paufic) dont le bord trsnchant a
environ 2 millimétres de large. Cette manoeuvre a l'avantage dTi-
tre sans danger, rapide, pratiquement indolore et a donné d'excel-:
lents résultats dans les campagnes de masse., Elle permet également
une estimation de la densité microfilarienne, les lambeaux pré-
levés ayant mdme taille et méme poids : 1 milligramme au plus (9)
(57). X
- On peut procéder des scarifications dermiques sur la région scz--
pulaire et rechercher les microfilaires dans le suc c'est la mé-
thode de HOOGE. Aprés 4 a4 5 scarifications cutanées superficielles
et rapppochées on presse la peau entre le pouce et l'index pour
faire soudre la lymphe dermigue. Le liquide est recueilli sur une
lame immédiatement recouverte d'une lamelle, L'examen microscopi-
que & faible grossissement montre des microfilaires vivantes s'agi--
tant dans le suc.
On peut faire également aprés fixation, une coloration au Giemsa.
8'il y 2 trop de sang, il faut déshémoklobiniser comme dans le cas
d'une coutte épaisse.
- La ponction des onchocercomes met en évidence de ricrofilaires
et des filaires adultes pendant que le suc dermique est stérile,
méthode rarement utilisée au Mali.
~ L'examen cytobactériologique des urines montre des microfilaires
altérées provenant du haut appareil. L'administration de Notezine
fait croitre la microfilaurie (9). Méthode d'usage rare au Mali.
Notre attention doit &tre attirée devant une azotémie élevée.
- L'examen oculaire de tous les sujets parasités a la lampe a fen-
te et & l'ophtalmoscope montre des mierofilaires vivantes se
déplacgant dans la chambre antérieure de l'oeil ou humeur azy usc-s
Si un premicr cxamen s'avérc négatif, on peut irriter l'oeil par
massage oculaire. En effet, on excrcce sur le globe oculadre des
pressions de massage. Le résultat en est cxcellent : 80 % dc
positivité (16). Méthode sys%ématiquement employée a 1'I.0.T.A, et
par les équipes mqbiles.

Nous admettons avec E. LE COEUR quc tout malade atteint d'oncho-
cercose doit &tre systématiquement adressé & 1l'ophtalmologiste
pour un examen oculaire complet en vue de préserver ce "paradis deo

1'8me qu'est la wvue".



- Des auteurs ont proposé comme méthode adjuvantes %1 diasnostic
la biopsie de la conjé&t&%é4ou la ponction de l'humeur aqueusc.
Cette méthode est vite abondonnée & cause de son danger.

L'enquéte parasitologique et ophtalmologique #ournit des résul-
tats trés précie sur les trois aspects de la maladie & savoir :

- le taux des parasités

~ le dégré d'infestation individuelle

- le taux et le typre des complications oculairese.

Mais les moyens & mettre en oeuvre ne permettent pas de généraliser
la méthode dont seuls peuvent bénéfiecier des villages choisis en
raison de critéres particuliers : entomologiques, épidémiologigues
et socio-{cénonicues.

c) Ingquéte par "sondage"

Bst une méthode rapide du premier ou du second genre, limitée &
une faible proportion d'une collectivité donnée, mais qui n'est pas
un échantillon représentatif de cette collectivité (68).

20) Méthodes indirectes :

a) Hémogramme : La numération formule sanguine pratiquée chesz
beaucoup de malades peut euspecdsdr 1l'onchocercose devant 1l!impor-
tance troublante du taux des éosinophiles qui peut atteindre 40 a
90 % A& la phase d'!'du=masion, puis elle peut retomber progressivemnent
par la suite. Bien sfir que cette hyper—éosinophilie se rencontre
dans beaucoup d'autres helminthiases,.

b) L'épreuve de Mazzotti ou test dﬁaxazzotti : donne des résul-

tats spectaculaires dans le cas ou toutes les autres méthodes se
révélew négatives, au Mali. Elle consiste en l'administation de
50 mz d'un produit microfilaxteide : la diéthylcarbomazine (DEC) ou
notézine. Le test sst positif devant le déclenchement de réactions
prurigineuses aux endroits ou la peau contient des microfilaires
méme en petit nombre. Mais le test n'est pas trés spécifique.

e tdst est fortement positif (+++) dans la volvulose et la
loase,lérérement avee Bancroft et négatif avee Perstanse.

c) Réactions immunologiques : ces méthodes immunologiques nc sont

pas utilisés au Mali.

-~ Intradermo~réaction ou test intradermique : c'est CIFERRI gui
utilisa le premier cette méthode zu Guatemala et & Samoa avec des
extraits filariens. Mais ces tests intradermiques n'ont qu'une
spéecificité rélative., Certes ils sont négatifs chez les porteurs de

—fomtndas dntantinanx. mais il existe une immunité cfoisée entre
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les onchocerques et la filaire de Bancroft.

- Imrmuno~électrophorgése : é&tude poursuivie avec succés par
BIGUET & Bobo-Diowmlasso chez des maladse : avec un antigéne oncho-
cerquien BIGUET obtient des arcs de précipitations spécifigues.
Cette nouvelle méthode présente certainement un grand intérét nnis
est d'un emploi difficile.

- Immunofluorescence : elle permet un diagnostic de groupe. 4
partir de 1/40e on peut considérer gue le nalade est porteur d'unec
filariose sans qu'il soit possible de préciser l'espéce en cause.

Ainsi les dégrés dl'endémie onchocerguienne se définissent cuen-~

titativement par : (68)
1°) Le_tauz_des_suieis_parasitls :

Une zone est hypoendémique =i le taux des sujets visités va de
0 a 32 % ;

Unc zone est mésoendémique si le taux des sujets visités va de
33 a 65 % ;

Une zone est hyperendémique si le taux des sujets visités -« do
66 % ot plus.
Le comptage éventuel des microfilaires sous microscope permnet dtap-
préciecr le dégré de l'infestation individuelle gqui conditionne cn
partie les risques d'apparmtion des complicagions oculaires.

2°) Le_toux.des.porteurs.de_kystes :

11 est admis de multiplier par 3 le nombre des porteurs de kystec
si 1l'on ne sait rien du dégré local de l'endémie ; la connaissance
préalable de ce dénré pernet d'affecter les coefficients suivants
a2u nombre des porteurs de kystes (PK) pour évaluer le nombrec de
sujets parasités :

- zone hypo-endémigue : nombre PK x 4
- zone méso-endémique : nombre PK x 3
- zone hyper-endémique :nombre PX x 2.

3°) Le_taux_de_gécité :

- -

11 s'entend, sauf spécificatioh controire, comme le nombre d'a-
veugles onchoserquiens pour 100 personnes visitées.,
- hypo"endémie o N & & 00 00 oo de O é, 1,9 /(/0 ;

-méSO-endémi" ot et e te s o dC 2; 4—’979 ;

10 %.

o8

-hyper—endémie EEEEREEEEX deB
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Si le traitement du sujet nmalade relativenent aisé, 1d lutte contre 8§ danno-
sum est difficile et cofiteuse du fait du grand nombre de cours d'eau dtune

part ot d'autre part le grand rayon de vol do 83 Qapnoeun et la rapidité avec
}aquelle un foyer se réinfesto.
Parler de la naladie dans un pays est un vain not puisque Siruliun dapnosun

ne connait pas de frontidre politiquo. C'est ce qui a2 donné lieu au vaste pro-
grarmme de lutte contre 1l'Onchocercose dans la région du Bassin de la Volta,
progranne groupant : C8te d!'Ivoire, Dahoney, Ghana, Houte~Volta, Meli, Niger,
et Togo et sous 1'égide de 1'0.M.S: (Organisation Mondiale de la Santé), du
PNUD (progranme des Nations Unies)pour le développement) de la Fad.0. ( Or-
ganisation des Nations Unies pour 1l'alinmentation et 1!'Agriculture), de la
BIRD (Banque Internmationale pour la rcconstruction et le développenent), pro~
granme s!étendant sur vingt anndes de recherches, d'activité, de patience,

120 000 000 de dollards .

Pour contrdler et maintenir cc contr8le de l'endemie onchocerquienne, l'on
stattaque au stade larvaire qui cst le plus vulnérable par destruction des gi--
tes 4 S. damnosum, laquelle destruction sera conplétée par un traitement spé.-
cifique des collectivités exposdes au risque.

Cette lutte nécessite une parfaite connrissance de la biologie du vecteur

et doit couvrir & la fois plusicurs dtats pour &tre efficace.

Le foyer de Farako (Sikasso) sous contr8le depuis 1962 doit connaitre actuel-
lement une extention & 1'Ouest aux afflucnts de la rive droite du Niger. Cette
action menée d'Est en Ouest & partir du foyer de Farako Jusqu'au foyer de Yan-
folila ol le barrage de Selinguc devrait faire écran contre une réinfestation
venant de la Guinée. Quant au versants ivoirien de la frontidre, il est pro-
tégé par la vone de Korhogo (C8tce~Ivoire).

Le vaste programre régional de lutte contre l'onchocercose de la région du
bassin de la Volta doit &tre cxploité par le Mali par l'extension de la lutte
auxifoyers échappant au programme "“Volta".

Cette lutte menée de paire avec le programne Volta au Mali nous permettra de
conquérir de vastesterrains abandonndés au S. dannosun et qui sont fertiles et

4 sous-sol bien fourni. 8e succds sur S. darmosun nous ajidera 3 sortir des

fonds sombres du sous-développenont.

19) Produits chiniques (62)

Beaucoup de produits larvicides ont &té essayés. Seul le D‘D.T..est sans
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concurrant.
I1 doit &tre utilisé de fagon 2 ne pas nuire & la floke aquatique. Pour se
faire, 11 est dilué dans 1l'eau 3 raison d'uro  partie pour dix nillions
d'eau, et répandu une fois par senmaine.
Avec ce produit il n'a pas été Jusqu'a présent simalé de cas de résistance
chez les vecteurs de l'onchocercose.
 Parmi tant d'autres larvicides essayés, 4 s~ulenent paraissent susc | . ...s
de remplacer le D.D.T. avec un rendement aw. moins égal
-~ Le Méthoxyohlore (CH30C6H4) 2CHCCL3 : un organochlore déja enployé en
canpagne de lutte contre les simulies aux Etats Unis et au Canada
—~ L'Abate et le Dursban-méthyl, deux organo phosphorés utilisables & des do--
ses 10 fois plus faibles que le D.D.T.
- Le Sevin, un carbamate efficace & des concentrations plus ¢levées que le
D.D.T.
Le Dursban bien que efficace n'est pas utilisé & cause de sa toxicité pour
les nanmiféres.
Le produit est répandu dans 1'eau, pulvérisé par avion et hdélicoptére pour
les régions difficiles d'accés au nmoins une fois par senaine et pendant

longtenps pour la situation particuliére de la région.

2°) Les néthodes biologiques : (10)

Elles sont encore & 1'étude. I1 s'agit de trouver un ver rond qui tuerait 1le

le moucheron (Black fly),maie beaucoup de problénes restent 3 résoudre :

- s .
culture des 7. ’nafodéet les produits chiniques pour les tuer sans agir sur

1'environnement.

£
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/_TRATTEMENT /

“q
I1 comporte une phase médicale et une phase chirurgicale. Pour &tre effica~
ce i1 doit &tre entrepris conjointement avec la lutte contre le vecteur et
vise & préserver la vue du nalade donc 1'écononie du pays, car les pertes G-
conoriique dus & ce fléau social sont énormes. En plus de 1l'abandon de terres
fertiles ces pertes s'élévent & 170 nmillions de francs CFA goit 340 nillions
de francs maliens par an pour 14“§v;ugles (66).

A. Traitenent médical

19) Drogues :
Le traitement de cette affection a falt et continuéde faire 1'objet de beau~-

coup de recherches en vue de trouver le neilleur ndédicament : macro-nicrofi-
laricide puissant sans &tre toxique pour 1'Horue.
Clest ainsi que beaucoup de drogues ont été essaydes : Mintézol, Mel W, Anbi~
lhar..., mais presque tous sont soit inefficacessur les parasites soit toxi-
ques pour l'homme. C'est ainsi qu'd l'heure actuelle, deux nédicanents seule-
nent sont retenus et qui se complétent

Un picrofilaricide : DIEPHYLCARBAMAZINE (D.E.C.)

Un macrofilaricide : MORANYL.
I I.1 : DIETHYLCARBAMAZINE : CARBAMAZINE : NOTEZINF.
C'est un nicrofilaricide puissant sans action sur la filaire adulte. Dérivé
de la PIPERAZINE, la DEC possdde plusieurs dénominations : dont la Notdézine
en France et au Mali.

1.2 : SURAMINE : MORANYL : ANTRYPOL : NAGANOL : BAYER 205 :

BELGANYL :Ctest un inagocide & faible action microfilari-

cide.
20) Protoaeles du traitenent :

Beaucoup de schémas thérapeutiqueSent été proposds et utilisés depuis que 1la

DEC a été lancée dans le circuit. Son efficacité sur les nicrofilaires, sa fai~
ble toxicité et son prix bon marché ont fait dtelle le nédicanent de choix.
La DEC était utilisée 3 la dose de 2 comprinés deux fois par jour chez 1'adul-
te. Mais la lyse brutale des microfilaires entraine des réactions allergiques
générales déplaisantes (naladie thérapeutique) nais surtout focales au niveau
de 1'oeil, ce qui a entrainé une utilisation prudente et progressive de 1la

drogue et 1l'association d'un antihistaninique et de corticofdes.
~Chez 1'Adulte :
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Le schéma classique indiqué par J. Schneider (1962) a été longtemps suivis:

Prenier jour : 1/4 de conpriné a 6,10 g avec delta~cortisone
(0,005 g) ou triamecinolone (0,004 g) et antihistaninique de synthése,

Deuxitme jour : 1/2 compriné avec corticoides,

Troimitme jour : 1 conprimé avec corticoides,

Quatridme jour : 2 comprimés avec corticoldes,

Cinquidne jour : 3 comprimés avec corticoides ;
Puis, & partir du sixidme jour on peut arréter les corticoides et le malade
prend 4 comprimés en trois prises (25).
La cure est de 40 comprinés au total soit deux boites de 20 conprinés de
notézine pour l'adulte de poids moyen. Cette cure peut étre renouvelée trois
semaines 3 un nois de repos aprés la prenidére et avec les n@nes doses tou-
jours sous couverture de corticoides ou i défaut, d'antihistaniniques seu-
lement. Les cures peuvent aller jusqu'a 4 ou méme 6, toujours aprés un nois
d'intervalle.
~ chez l'enfant
On comnence par 4/4 de compriné et de 1/4 en 1/4 de compriné on augnente
progressivenent jusqu'd 1 cg par kilogramne dec poids toujours sous cou-
verture de corticoides et d'antihistanminiques. Les réactions observées en
1tabsenos de traitement adjuvant (corticoides, antihistaniniques) sont &
type de nausées, urticaire géante, aedéne de Quincke, prurit intense, ar-
thralgies, fiévre, aedéne des nembres.
Depuis, cette posologie est adoptée par la presque totalité des thérapeu—
tes qui n'ont jamais cessé cependant de chercher & améliorer cette posolo-~
gie pour &tre bénéfique et pour le malade et pour le traitant. Clest & la
suite de tous ces efforts qu'un nouveau schéma vient d!'&tre adopté par
1'0.M.S. Si le précédent nécessitait une hospitalisation du patient durant
le traitement, le présent est ambulatoire et n'entrave pas les activités
du nalade. Il consiste en la prise d'un 1/2 compriné de notézine soit 5 cg
une fois par semaine pendant 10 semainespour une curc. Celle-ci sera renou-~
vellée aprés 3 4 4 semaines de repos.
Tel est le schéma utilisé actuellement & 1'Institut d*Ophtalmologie Tropi-
cal Africaine (I.O.T.A.) |
Le MORANYL 309 Poulenc : Bayer 205

Trés actif sur les filaires adultes et d'action non négligeable sur les
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microfilaires, le moranyl est toxique pour le rein il est plus mal toléré par
1'Buropéen que le Noir.
On fait 6,50 ¢ & 1 g par injection intraveineuse ou intramusculaire profonde
de facon progressive jusqu'i un total de 5 & 10 g suivant le poids et 1la tolé-
rance du sujet & raison de 2 injections par senainec.
Durant ce traitement il convient de contrdler avant chaqme injection, les uri-
nes : albumine, cylindres.
Le Moranyl est contre indiqué dans les népﬁ%pathies.
Mais le Docteur E. LOREAL, plus expérimenté nous fait le détail de ce tableau
posologique. Ce nouveau tableau doit tenir compte de deux principes :
19) Comme toute thérapeutique, il ne faut pas que le traitement fasse courir
plus de risque au malade que la maladie elle-néne, ce qui exclu ll'enploi
systématique de la SURAMINE,
29) Ce traitement doit &tre établi en fonction des risques de tomplications
oculaires graves qui sont conditionnées par 1l'intensité du parasitisme.
Avant de commencer le traitement il convient de bien exaniner le malade afin
de le classer, classification qui tient compte :
du dégré d'infestation :
- épidenmiologie de la région d'origine du malade (Rolland)
. village hyperendémique : village de 1&re lisgme en bordure irnédiat d'un
glte simulidiens
» village mésendémique : village de 2%me ligne qui se trouve en retrait in-
nédiat du précédent ;
+ village hypoendémique : village de 32me ligne en retrait immédiat du pré—
cédent,
- durée d'infestation qui tient conpte de 1'3ge du sujet s'il habite en zone

endénique, de la durée de séjour si le malade est originaire d'une zone in=

denne.

- sexe : les homnes sont les plus atteints.

- profession : les pécheurs sont les victines.

- charge parasitaire qui tient compte de la charge nicrofilarienne cutanée
déterminée par la biopsie quantitative, de la charge microfilarienne oculaire,
de la charge parasitaire adulte déterminde par la découverte de kystes. Plus
le sujet est parasité plus précoeément apparaissent les nodules.

- lésions oculaires classées en 3 types (Rolland)

type I : kératite ponctuée, bénigne ;



type 11 : présence de microfilaires dans la chanbre antérieure,bénigne
en elle-mérme mais potentiellement grave ;
type 1II : kératite schérosante grave ; ou/et iridocyclite ;ou/et 1é-
dions dégénératives choriorétiennes, atrophie optique avec engainement des
vaisseaux au voisinage de la papille.
~ #tat général du nalade.

é&ecs types d'onchocerquiens

~ nalade peu infesté habite une zone d'hypoendénig, il ne présente pas de
kyste ni de 1ésions oculaires, le snip est négatif ou faiblement positif.

~ nalade moyennenment infesté habite une zone nésoenddénique ou a séjournd
en zone 'hyperendémique. Il présente un prurit,la gale filarienne, 1 ou
trés peu de kystes, une kératite ponctuée, pas de nicrofilajire dans la cham-
bre antérieure ni lésion du fond d'oeil. Le snip est positif avec une char-
ge nicrofilarienne inférieur a 50.

- palade fortement infesté habite en zone d'hyperendénie ou y a séjourné
assez longtemps, il présente le prurit,la gale filarienne, la pachydernie,
des kystes , une Rératite ponctuée et/ou des nmicrofilaires dans la chanbre
antérteure, et/ou des 1lésions du fond d'oeil. Le snip cst fortenment positif
et la charge microfilarienne supérieure & 50.

Une fois le malade identifié, il est ou non soustrait & la réinfestation
1°) Le malade est soustrait & la réinfestation :
On tiendra compte de la durée de vie du ver adulte (15 & 18 ans) et de celle
de la microfikaire (18 mois & 3 ans) .
~nalade peu infesté ne subira aucun traitement il sera sous surveillance
régulidére tous les 3 mois.
— malade moyennement infesté sera soumis &
la nodulectonie,
la chimiothérapie.
Moins de 15 ans aucune action thérapeutique ;
De 15 4 20 ans : la notézine 5 cg par senmaine pendant 10 3 20 senmaines. A
renouveler constamment aprds des repos de 4 semaines.
Plus de 20 ans : état général bop et le nalade est d'accord on choisit entre
un traitement long d'une quinzaine d anndes par la notézine et un traitenent
par le moranyl avec tous les risques : aprés une cure de 20 semaines de BEC

selon le schéma ci-dessus indiqué (psologie dite 2 "ninina") on injecte la
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SURAMINE & raison de 6,10 g au total en 7 injections & raison d'une injection
hebdomadaire de 1 g en cormengant par 0,10 g pour la prenidre injection dans
le but de décéler une éventuelle idiosyncrasie.
Chaque nouvelle injection intraveineuse est précédée de la recherche d'une
albuminurie & cause de 1'agressivité du produit pour le rein. La cure deDEC
est remouvelable 6 mois aprés celle de la suramine dans le but de débarrassur.:
complétement 1l'organisme des microfilaires ayant échappé aux premidresueuress
- nalade trés infesté : on pratique la nodulectonie, la chimiothérapie.

rnoins de 10 ans, s'abstenir 3

de 10 & 15 ans, le tableau est celui du précédent.

plus de 15 ans, on donne la DEC et le moranyl comme précédenmnent.
29) Le malade est soumis & la réinfestation :
C'est le cas du sujet vivant en zone endémigues. le schéna thérapeutique est
le ndme & la différence que le moranyl est répété tous les 3ans, la charge
nicrofilarienne se réconstituant au bout de 4 ans environ.
I1 est préférable dans cette méthodologie de conmence?a{é DEC, ce qui rédui-
ra la charge microfilarienne et par 13, la suranine sersa nieux supportée par
le malade (JANSSENS, RICHET, LOREAL).
Nous proposons également pour les sujets vivants on zone d'emdémie, de pren—
dre régulierement la notézine selon la posologic A ninina en respectant les
repos en prévision d'une réinfestation toujours possible.
Le traitement de masse demeure également un souci majeur.e Beaucoup de recher-
ches ont été faites dans ce domaine, mais sans succds, toutes les drogues sc
révélant tropstoxiques en plus des difficultds techniques. Fort heureusement
la notézine vient de prendre égalenent la premidre place em cause de son ef-
ficacité,de sa facilité d'enploi, de son prix bon narchde
Le protocole consiste & donner & chaque chef de famille la dosc de DEC néces—
saire pour une cure de dix semaines pour tous les sujets de plus de 10 ans
qu'ils soient malades ou non.
Les porteurs de parasites résistant aprds la cure regoivent 200 cg de Notézi-
ne en 9 jours (49). Ce traitement doit &tre encouragé par le Mali dans toutes
nos zones d'endémie soumises ou non au contrdle dc lutte contre le vectours

C . rd L3 - \
e qui amenuisera le réservoir humain de par 1la les risques de conplications
oculaires.
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B. Traitement chirurgical

(est la nodupectomie sous anesthésie locale. Cette ablation de téus les

onchocercomes joue un rdle important dans 1'installation des conplications
oculaires. Ce traitement chirurgical suivra toujours le traitement nédical
et sera suivi d'un nouveau.

C. Traitement prophylactique :

' am wa mm e em e e @ e - e om me ey ew = o W e

Elle consiste en un dépistage et traitement de tous les sujets atteints par
des équipes spéciales chargées de &a prospection de 1'onchocercose.
L'établissement d'une bomne carte épidémiologique nécessite un recensenent
complet de toute la population par famille @

- une biopsie cutanée exsangue quantitative & chaque créte iliaque & 1'ai~
de la pince de Walzer modifiée par Paufic ;

~ un examen ophtalmologique & la lampe & fente et & 1'ophtalmoscope élec-
tiique aprés dilatation pupillaire 3

~ une recherche des enchocercomes par palpation.
Ces équipes mobiles contrélent aussi les traitenents ultérieurs et 1'évolu-
tion de chaque cas. Cette surveillance est continu€et doit &tre respectée par
toute la population exposée, ce qui nécessite une bonne éducation sanitaire.

b) Les procédés mécaniques :

- am e wm e e W s e em we me e e

Pendant toute la journée en zone dtendémie, porter des vétements qui puissent
couvrir presque enti2rement tou$tle corps.

I1 existe sur le marché des repellents ou repulsifs qui sont des produits chi~-
niques dont 1'application éloigne les sirulies par leur odeur : citons le KICK
du laboratoire Geigy ; le DP ; le DET ; 1'Indalone, 1l'dutan du laboratoire
Bayer.Ces méthodes ne sont pas utilisées au Mali car elles sont cofiteuses et
d'enploi difficile en campagne de nasse.

o) Chimioprophykaxie :

- ey am am tmm e em em e -

I1 semble que 1/2 compriné de notézine par senaine réduise considérablenent

% 2 =
les chances d'infestation. Procdé A encourager néne aprds guérison en zone
d'endemie. -
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TCONCLUSION|-

Le Mali est depuis longtenps victime de cette Parasitose dans une propor—
tion assez remarquable de la population. Elle s'étend en tache d'huile et occupe
une bonne partie du Pays:depuis le 154 aégré de 1atitude Nord dans la preniere
Région(foyer de Yélimané) jusqu'aux linites Sud du Pays en décrivant une courbe
qul suit:les cours d'eau(voir Carte de répartition de S. dannosum en Rép. du
Mali).

L'affection doit faire l'objet dtun contr8le stricte de la part du Service
des Grandes Endémies,épaulé par 1ltensembke des Structures Sanitaires maliennes
% tous les niveaux:Régions,Cercles,Arrondissements,villages.

Cette volvulose doit &tre combattue avec des moyens efficaces car elle s'op-
pose & notre développement économique par ses effets secondaires sur la vue et
faisant perdre ainsi & 1'Etat 340 pjllions de francs maliens par an et pour 14 wit
aveugles.

Si le diagnostic de la maladie est aisé. par la découverte du parasite( 0.
volvulus),il n'en est pas de méme pour le traitement des lésions oculaires gra—
ves et la lutte contre le vecteure. Celle-ci commencée depuis 1962 dans le foyer
de Farako doit connaitre une extension si possible & partir des zones prioritai-
res,c'est-a-dire celles de forte endémicité.

La zone Sud-Est du Mali est comprise dans le projet—programme.de"Contréle
de 1'Onchocercose dans la Région du Bassin de la Volta. Ce projet s'étendant sur
vingt annédes, prévoit liéradication progressive du vecteur danscette partie na-
lienne,mais malheureusement ce programme ne s‘étend pas & tous les foyers natlo--
naux.la carte de répartition de S.dammosum établie A partir des données épidé—
niologiques et qui est & compléter par la prospection de toutes led zones sus-
pectes afin de rendre cette lutte contre le Moucheron plus facile et quil ne de-
vrait plus poser de probldme si ce n'est notre niveau économique bas,aiguisé par
ces dernidres années de sécheresses La construction de barrages,facteur de re—
haussement de 1'économie malienne ,constitue hélas, des sources artificielles de
nouveaux foyers et doit faire 1'objet d!'études préalables dans le but de préviir

1'installation probable et le contr8le des Simulies

Ainsi,comme la lépre,ce fléau social pourra &tre contrdlé et rédui-a son
stricte minimun:,/.
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