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LA T RY PANOSOMOSE HUMAINE AFRICAINE EN ZONE DE MANGROVE EN
RÉPUBLIQUE DE GUINÉE : CARACTÉRISTIQUES ÉPIDÉMIOLOGIQUES ET CLINIQUES 
DE DEUX FOYERS VOISINS

M. CAMARA, D. KABA, M. KAGBADOUNO, J. R. SANON, F. F. OUENDENO, P. SOLANO

Après les années soixante, on a assisté à une résurgence
de la Trypanosomose Humaine Africaine (THA ou

maladie du sommeil) dans la plupart des anciens foyers. La
s i t u ation est re d eve nue épidémique dans certains pays comme
la République Démocratique du Congo, et l’Angola. En
Afrique de l’Ouest, la situation en Côte d’Ivoire est consi-
dérée comme étant hyper-endémique (1). Très peu d’infor-

RÉSUMÉ • L’objectif de cette enquête menée dans deux régions voisines de la mangrove littorale de la Guinée (Dubréka et Boffa )
était de dépister des malades, d ’ ap p o rter des info rm ations sur la présence de la Trypanosomose Humaine A f ricaine (THA, o u
maladie du sommeil), et de décri re certaines cara c t é ristiques épidémiologiques et cliniques en comparaison avec les foye rs de Côte
d ’ I vo i re sur lesquels plus de données sont disponibles. Les cas de THA ont été dépistés para s i t o l ogiquement à la suite d’une pro s-
pection médicale active (91 malades sur 9637 personnes vues) et de façon passive (5 malades) dans les hy p n o s e ries. Sur les 57 pre-
m i e rs cas ve nus au traitement dans les centres de Dubréka et Boffa , 29 ont subi un questionnaire épidémiologique et cl i n i q u e, e t
ont fait l’objet d’un examen clinique détaillé. La déterm i n ation du stade évolutif de leur maladie a été faite à partir de l’étude
cy t o chimique du liquide céphalo-ra chidien. La maladie du sommeil re s t e, aussi bien dans les foye rs de Côte d’Ivo i re que dans
ceux de Dubréka et Boffa , une affection ru rale atteignant les personnes actives. Ici elle atteint les hommes et les femmes exe r ç a n t
l ’ agri c u l t u re, la pêche et l’ex t raction du sel. En reva n ch e, à la diff é rence des foye rs ivo i riens où la dive rsité ethnique humaine due
aux travaux dans les plantations de rente est considérée comme ayant un rôle prépondérant dans le maintien de l’endémie, l e s
malades de notre étude ap p a rtiennent presque tous (98 %) à l’ethnie autochtone Soussou, menant leurs activités pour leur pro p re
compte et vivant tous dans les villages dépourvus d’immigration. Si la symptomat o l ogie clinique observée chez ces malades n’est
pas diff é rente de celle qui est déjà connu e, on note cependant la présence très fréquente (93%) d’adénopathies cervicales. Ce signe
peut ainsi constituer un élément d’ori e n t ation diagnostique important pour la surveillance de ces foye rs de mangrove, et un élé-
ment de diagnostic para s i t o l ogique comme en témoignent les 88,5% de sujet dépistés par le suc ga n g l i o n n a i re. Les malades, q u a n t
bien même dépistés activement (95%), étaient quasiment tous en phase méningo-encéphalitique (98%). Il semble crucial de pour-
s u iv re dans les meilleurs délais la surveillance de ces régions de Guinée et d’étendre les prospections à l’ensemble du pays afi n
d’éviter si possible une re c rudescence et une extension de la maladie.

M OTS-CLÉS • Mangrove -Guinée - Epidémiologie - Clinique - T H A .

HUMAN AFRICAN T RY PANOSOMIASIS IN THE MANGROVE FOREST IN GUINEA: EPIDEMIOLOGICAL AND 
CLINICAL FEATURES IN T WO A D JACENT OUTBREAK A R E A S

A B S T R ACT • The purpose of this study carried out in two adjacent areas of the coastal mangrove fo rest of Guinea (Dubreka and
B o ffa) was to screen the population for disease, p rovide info rm ation on human A f rican trypanosomiasis (HAT, a.k.a. sleeping sick-
ness) and compare the ep i d e m i o l ogic and clinical fe at u res with those of outbreak areas in the Ivo ry Coast wh e re more data is cur-
re n t ly ava i l abl e. Cases of HAT we re confi rmed by para s i t o l ogical testing after active medical wo rk-up (91 of 9637 patients ex a-
mined). Five cases we re confi rmed in patients in tre atment centers. Of the fi rst 57 cases admitted for tre atment in the Dubre k a
and Boffa centers , 29 we re responded to a clinical and ep i d e m i o l ogical questionnaire and underwent thorough clinical ex a m i n at i o n .
Disease stage was determined by cy t o chemical testing of cereb rospinal fl u i d. As in outbreak areas of the Ivo ry Coast, s l e ep i n g
s i ckness in Dubreka and Boffa is a ru ral disease mainly affecting the wo rking population. Most cases identified in Guinea invo l-
ved men and women wo rking in fa rm i n g, fi s h i n g, or salt ex t raction. However unlike Ivo ry Coast outbreak areas wh e re ethnic
d ive rsity re l ated to share cropping is considered to play a major role in maintaining endemicity, almost all patients in our study
(98%) we re from the nat ive Soussou population that is self employed and lives in villages with no immigrant population. Wh i l e
clinical symptoms observed in these patients we re not diffe rent from those rep o rted elsewh e re, t h e re was a high fre q u e n cy of cer-
vical adenopat hy (93%). This finding could provide a useful diagnostic sign for screening populations living in these mangrove
fo rest regions and as a source for para s i t o l ogical diagnosis as shown by the fact that 88.5% of patients we re screened on the basis
of lymph node fluid specimens. Most patients including among those identified by active wo rk-up (5%) we re in the meningo - e n c e-
phalitis phase of the disease (98%). The findings of this study underline the need not only to continue surveillance in these regi o n s
but also to extend surveillance throughout the country as a means of avoiding re c rudescence and extension of the disease.
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mations sont disponibles en Guinée, où l’on soupçonne une
r é s u rgence de la THA qui était déjà fo rtement prévalente dans
les années 1930-40 (2). En Guinée, on estime à 2,5 millions
les personnes exposées au risque de la maladie, soit plus du
tiers de la population totale du pays estimée à 6,5 millions
en 1994. Aussi, la situation de la THA est-elle à ce jour
méconnue dans le pays notamment en zone de mangrove,
e nv i ronnement particulier où l’épidémiologie de la THA re s t e
à comprendre. 

Cette étude, menée grâce aux efforts conjoints du
PNLTHA guinéen et de l’équipe mobile de l’Institut Pierre
Richet de Bouaké (Côte d’Ivoire), avait donc pour objectifs
d’apporter une première estimation de l’importance de la
THA, et de décrire certaines caractéristiques épidémiolo-
giques et cliniques de la maladie du sommeil dans deux
foye rs très peu connus car très peu étudiés, situés en zone de
mangrove guinéenne.

PATIENTS ET METHODES

Zone géographique et population d’étude :
Les préfe c t u res de Dubréka et Boffa sont situées dans

la zone maritime de la Guinée, re s p e c t ivement à 50 et 130 k m
à l’ouest de Conakry (Fig. 1). Cette région fait partie de la
grande zone de mangrove qui s’étend depuis la frontière

Sierra-Leonaise jusqu’à la Guinée Bissau. On peut regrou-
per le faciès géographique de cette zone en trois types: la
m a n grove, l ’ a rri è re mangrove et les îles. L’ a rri è re mangrove
est composée de forêts galeries, de montagnes, et de nom-
breux bas-fonds propices à la culture du riz et des produits
maraîchers.

La population est composée en grande majorité d’au-
tochtones Soussou, mais aussi de Peuhl, de Malinké et de
quelques forestiers (Toma, Gréssé, Kissi). Si dans les villes
cette population est hétérogène, elle reste cependant très
h o m ogène dans les village s , composés presque ex cl u s ive m e n t
d ’ a u t o chtones Soussou. Outre les villes de Dubréka et Boffa
(environ 25000 habitants chacune), l’habitat humain est
constitué essentiellement de villages dont la population va ri e
e n t re 300 et 2000 habitants. A côté de l’hab i t at permanent en
villages, co-existent de petits campements provisoires qui
constituent des lieux de repos lors des travaux de pêche et/ou
d ’ ex t raction de sel. Les villes de Dubréka et Boffa sont dotées
chacune d’un hôpital général et d’un centre d’hypnolépro-
serie dont celui de Boffa vient juste de voir le jour.

Prospection médicale et méthodes 
Une prospection médicale a eu lieu en janvier 2002.

Le schéma de dépistage est celui classiquement utilisé en
Afrique de l’Ouest (Fig. 2) : après une phase de sensibilisa-
tion qui utilise les voies du système de santé du pays (radio,
agents de santé villageois...), l’équipe de prospection vient

Figure 1 - Carte de la zone géographique et population de l’étude, République de Guinée.
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s’installer dans le village choisi. Chaque personne présente
est recensée et reçoit une convo c ation pers o n n e l l e. Elle passe
ensuite au prélèvement sanguin au bout du doigt dans un tube
c ap i l l a i re, et le test « C a rd A gg l u t i n ation Test fo r
Try p a n o s o m i a s i s» (CAT T, 3) effectué sur sang total est réa-
lisé sur chaque prélèvement. Si le test est négat i f, le sujet est
libéré. Si le test est positif, le sujet est appelé au poste de
c o n s u l t ation. Une palpation ga n g l i o n n a i re est effe c t u é e, q u i
d é b o u che sur un examen microscopique du suc ga n g l i o n n a i re
en présence d’adénopat h i e. En cas d’absence de ganglion ou
d’un examen du suc ganglionnaire négatif, un prélèvement
sanguin est réalisé au pli du coude. Après sédimentation du
sang, le CATT est réalisé sur le plasma. Si le test est positif
(sujet appelé « s é ro p o s i t i f » ) , un test para s i t o l ogique est réa-
lisé, la mAECt, ou minicolonne échangeuse d’anions (4).

Dans tous les cas, un sujet est déclaré malade uni-
quement si le trypanosome est mis en évidence au micro-
s c o p e, soit par examen du suc ga n g l i o n n a i re, soit dans le sang
par la mAECt. Les sujets séropositifs au CATT-plasma non
confirmés parasitologiquement sont convoqués à la base de
santé la plus proche un mois après la prospection.

Pa rallèlement au dépistage actif, les bases de santé de
Dubréka et Boffa réalisent des dépistages passifs en poste
fixe, lorsque des patients se présentent spontanément.

Pour des raisons logistiques, l’étude porte sur les 57
p atients arrivés les pre m i e rs au tra i t e m e n t , sur lesquels seuls
les 29 premiers malades arrivés ont fait l’objet d’un ques-
tionnaire épidémiologique et clinique, suivi d’un examen

physique au cours duquel les signes cliniques classiques de
la THA ont été re ch e rchés (5, 6) : a d é n o p at h i e s , fi è v re, c é p h a-
l é e s , a s t h é n i e, p ru ri t , ve rt i ge s , a m é n o rr h é e, t ro u bles sex u e l s ,
ainsi que des signes neuro l ogiques (tro u bles de la vigi l a n c e,
troubles du sommeil, troubles moteurs, réflexes archaïques
et ostéotendineux, etc).

La détermination du stade de la maladie a été réali-
sée à partir de l’étude cy t o chimique du liquide céphalo-ra ch i-
dien (numération des éléments cellulaires à la cellule de
MALASSEZ et dosage des protéines). Les cri t è res de déter-
m i n ation du stade ont été ceux préconisés par l’OMS (1996).
Ont été classés en première phase tous les malades dont la
cytorachie est inférieure ou égale à 5 éléments/mm3 et/ou la
protéinorachie inférieure ou égale à 0,40 g/l. Les malades
classés en deuxième phase sont ceux dont la cytorachie est
strictement supérieure à 5 éléments/mm3 et/ou la protéino-
rachie strictement supérieure à 0,40 g/l (1, 7).

L’analyse statistique des données a été effectuée sur
Excel 2000 et les tests statistiques réalisés à l’aide du logi-
ciel Epi Info version 6, avec un risque a de 5%. Ainsi toute
valeur de p inférieure à 5% (0,05) a été considérée comme
significative.

RÉSULTATS

Prévalence et séroprévalence
A la suite de la prospection médicale effectuée du 26

janvier au 6 février 2002, 91 trypanosomés ont été dépistés
sur 9637 personnes examinées dans l’ensemble des deux
foyers, soit un taux d’infection total de 0,94% (Tableau I).
Ce taux est signifi c at ivement plus élevé à Boffa (1,18%) qu’à
Dubréka (0,75%) (p<0,002). En reva n che la séro p r é va l e n c e
n’est pas significativement différente entre les 2 régions
(p>0,10). Au sein de chaque zone, la prévalence est hétéro-
gène, variant d’un village à l’autre. Elle est très élevée dans
certains villages, dépassant les 2%.

Dépistage et diagnostic de phase
Après la prospection médicale, 5 malades ont été

dépistés passivement à l’hy p n o s e rie de Dubréka (4 malades)
et à l’hôpital général de Boffa (1 malade). Ainsi au total, 96
malades ont été dépistés entre le 26 janvier et le 29 mars , d o n t
95% par prospection médicale et 5% lors de consultations
passives. 

Figure 2 - Arbre décisionnel de l’organisation pratique du dia -
gnostic de masse de la THA effectué lors de cette enquête.

NB: Tout sujet séropositif présentant des signes cliniques neurologiques
et/ou neuro-psychiatriques en zone d’endémie fera l’objet d’une ponction
lombaire avec recherche de trypanosomes et de cellules dans le LCR. 

Tableau I - Prévalence et séro p r é valence de la maladie du sommeil
dans les foyers de Dubréka et Boffa lors de la prospection médi -
cale.

Foyers Pop vue Séro Séro- Malades Prévalence phase
positifs prévalence

Dubréka 5 327 76 1,42% 40 0,75 % 0 P1, 29 P2
Boffa 4 310 77 1,78% 51 1,18 % 1 P1, 27 P2
Total 9 637 153 1,58% 91 0,94 % 57 traités
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Sur les 96 malades dépistés, 87 (dont les 5 dépistés
p a s s ivement) l’ont été à partir du suc ga n g l i o n n a i re (88,5%)
et 9 par la minicolonne. 

Pa rmi les 57 pre m i e rs malades reçus pour tra i t e m e n t ,
56 soit 98% étaient à la deuxième période c’est à dire à la
phase méningo - e n c é p h a l i t i q u e. Un seul trypanosomé était en
première période. 

Les signes cliniques
On peut distinguer trois cat é go ries de signes cl i n i q u e s :
- les signes très fréquents vo i re constants, dont la fré-

quence varie entre 93% et 100% (Tableau II). Ce sont les
céphalées, la fièvre, l’asthénie, les adénopathies et le prurit
(avec lésion de grattage) ;

- les signes fréquents, dont la fréquence va rie entre 40
et 77% : l ’ a m a i grissement (non ch i ff r é ) , les tro u bles du som-
meil, la modification des réflexes archaïques péri-oraux et

cheïro-oraux, les troubles sexuels d’origine neuroendocri-
nienne à type de baisse de la libido et/ou d’impuissance ch e z
l’homme et d’aménorrhée non gravide chez la femme, les
vertiges ;

- les signes peu fréquents, dont la fréquence varie de
3 à 10% : parmi ces signes on retrouve d’autres signes neu-
ro l ogiques qui sont présents chez 10% des malades, à savo i r
les fourmillements et tremblements des extrémités, les
t ro u bles de la march e. On re t ro u ve également les œdèmes du
v i s age et des membres inféri e u rs , les hépat o s p l é n o m é ga l i e s ,
les troubles cardiaques (tachycardie avec bruit de galop), et
les tro u bles du comportement à type de tro u bles de l’humeur
chez un adolescent, avec euphorie et antécédent d’agre s s i o n
des parents à l’arme blanche.

Profil socioprofessionnel des malades

• Sexe, âge, ethnie 
Sur les 96 try p a n o s o m é s , il y a autant de femmes que

d’hommes atteints (48 dans les 2 cas). Les plus jeunes et les
plus âgés ne sont pas ou peu atteints. 64,6% des trypanoso-
més sont des jeunes actifs, parmi lesquels ceux de la classe
d’âge de 10 à 14 ans sont les plus atteints (Fig. 3). L’âge
moyen des malades est de 28,2 ans. 

Au niveau ethnique, 98% des dépistés appartiennent
à l’ethnie autochtone Soussou (96,5% parmi les traités). Un
malade est un Peuhl.

• Profession et lieux d’activité
Les principales activités menées sont la culture de pro-

duits viv ri e rs tel que le ri z , le fo n i o , le maïs. Suivent la pêch e,
l’extraction de sel et le commerce (poisson, sel, mil, maïs,
riz et fonio). Les populations mènent à la fois toutes ces acti-
vités. La majorité d’entre eux sont cultivat e u rs (28 pers o n n e s
soit 96,5%), 16 parmi eux font aussi de la pêche et 15 l’ex-
traction du sel. Sept personnes soit 27,6% mènent à la fois

Tableau II - Fréquence des signes cliniques observés sur les 29 pre -
miers malades traités.

Signes Fréquence 
n (%)

Céphalées 29 100
Fièvre 28 97
Asthénie (fatigue générale) 28 97
Adénopathies 27 93
Prurit (± intense + lésions de grattage) 27 93
Amaigrissement 22 77
Troubles du sommeil 16 57
Réflexes archaïques 15 53
Troubles sexuels 15 53
Vertige 12 40
Œdèmes 3 10
Autres troubles neurologiques 3 10
Hépatosplénomégalie 2 7
Troubles cardiaques 2 7
Troubles du comportement 1 3

Figure 3 : Répartition des trypanosomés selon l’âge et le sexe.
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les 3 activités. Parmi les 5 enfants, 4 sont des élèves qui
accompagnent leurs parents dans ces lieux d’activités pen-
dant les jours de repos et les congés.

Les patients mènent leurs activités (agri c u l t u re, p ê ch e
et extraction de sel) dans les trois principaux types de pay-
sage. 

• Durée de séjour dans la zone et voyages
Au total, 86% des trypanosomés vivent dans la zo n e,

qui est aussi leur région d’ori gine depuis leur naissance; 14%
y vivent depuis plus de 10 ans; ces derniers sont tous des
adultes nés ailleurs et ve nus s’installer dans leur village d’ori-
gine.

D ’ après les réponses obtenu e s , 79% des malades ont
voyagé au moins une fois durant les 3 dernières années. La
destination majoritaire (56,5%) de ceux qui ont voyagé est
Conakry, tandis que 39,1% se sont déplacés à l’intérieur de
leur département (Dubréka et s/p ou Boffa et s/p), et 17,4%
sont allés vers les villes préfectures de leur département.

La durée de séjour varie de 3 jours à 1 an. Dans 48%
des cas, le séjour n’excède pas une semaine. Ces brefs séjours
concernent essentiellement la ville de Conakry (64% des
séjours brefs). De même, les plus longs séjours (7 mois à 1
an) ont lieu à Conakry. 

DISCUSSION

Une situation préoccupante 
La prévalence globale de l’ensemble des deux zones

est de 0,94% (sur les 9637 personnes vues au cours de la
p rospection médicale), l é g è rement supéri e u re à Boffa
(1,18%) qu’à Dubréka (0,75%). Il faut noter que le foyer de
Dubréka a été déjà prospecté en 1997 et en 1998, alors que
celui de Boffa est resté inexploré depuis la période coloniale.
Cela explique donc certainement que l’endémie som-
meilleuse y soit plus importante.

Dans chaque foyer, la prévalence est hétérogène
va riant d’un village à l’autre. Elle est élevée dans certains vil-
l ages de Boffa où elle dépasse les 2%, atteignant jusqu’à 5%.
Les prévalences les plus élevées sont trouvées dans les vil-
lages des îles ou de la zone de mangrove, et sont moins éle-
vées en arri è re mangrove. Ces taux traduisent bien la réalité
de l’importance actuelle de la maladie du sommeil (8) dans
ces foye rs mangro t i q u e s , d’autant que beaucoup de village s
restent encore à prospecter.

Diagnostic et clinique
Cette étude confirme bien que le dépistage actif,

méthode mise en place par Jamot depuis 1917 et qui a pour
principe d’aller examiner les populations de façon exhaus-
t ive chez elles dans les villages et les zones les plus re c u l é e s ,
reste un moyen efficace pour dépister le maximum de
malades. En effe t , sur les 96 trypanosomés dépistés, 91 l’ont
été par prospection médicale et seulement 5 lors de consul-
tations passives. Cela s’explique principalement par l’oubli

de la maladie par les praticiens et par la populat i o n , la lat e n c e
cl i n i q u e, dépassant parfois les 5 ans (9), et aussi par le cara c-
tère non pathognomonique des signes lorsqu’ils existent. 

La confirmation parasitologique des suspects séro-
logiques a été faite pour la plupart à l’examen direct du suc
ganglionnaire (87/96 dont les 5 dépistés passivement). Ceci
p o u rrait constituer au plan du diagnostic un ava n t age cert a i n
dans le contexte guinéen où le mat é riel nécessaire aux autre s
méthodes de diagnostic para s i t o l ogique (minicolonne, Q B C
t e s t , C e n t ri f u gation en Tube Cap i l l a i re, etc) fait cru e l l e m e n t
défaut dans les centres de traitement. La quasi-totalité des
malades qui se sont présentés pour le traitement dans les
centres de Dubréka et Boffa était en deuxième période
(56/57). Un seul était en première période.

La fo rte pro p o rtion de malades dépistés à l’ex a m e n
du suc ga n g l i o n n a i re (87/96), liée à la présence import a n t e
d ’ a d é n o p athies (27/29) et à la prédominance de malades en
seconde phase (95/96), constitue une diff é rence notoire par
rap p o rt au contexte ivo i rien vo i s i n , où la pro p o rtion des
malades dépistés par ponction ga n g l i o n n a i re, par exe m p l e,
n’est que d’env i ron 50% dans le foyer de Bonon (Solano,
comm. pers.). Des diff é rences épidémiologi q u e s , comme la
va ri abilité génétique des souches de trypanosomes liée à une
d ive rsité des tableaux cliniques (10), des diff é rences de
modalité de tra n s m i s s i o n , ou le fait qu’il n’y ait pas eu de
p rospection pendant de nombreuses années, p o u rra i e n t
expliquer ces part i c u l a rités. Le nombre important de
p atients dépistés par l’examen direct du suc ga n g l i o n n a i re,
dont ceux dépistés passivement à l’hy p n o s e rie de Dubréka,
présente un intérêt diag n o s t i q u e, car une simple palpat i o n
ga n g l i o n n a i re suffi rait à dépister la majorité des malades.
M a i s , si au plan de la surveillance épidémiologique d’un
foye r, la présence quasi-constante d’adénopathies peut
constituer un important signe d’appel pour les populat i o n s
et un élément d’ori e n t ation diag n o s t i q u e, ce n’est pas tou-
j o u rs le cas au plan du dépistage de masse. En effe t , un tel
d é p i s t age basé sur la présence d’adénopathies détectera une
m a j o rité de patients en phase nerveuse (9) qui auro n t , d u
fait du traitement par l’Ars o b a l®, un pronostic thérap e u t i q u e
moins favo rable vo i re grave. Il reste donc import a n t , c o m m e
nous l’avons fait dans cette pro s p e c t i o n , de réaliser le CAT T
dans un premier temps afin de fa i re un tri séro l ogi q u e, s u r
lequel ensuite sera réalisée la palpation ga n g l i o n n a i re. 

La sémiologie clinique observée dans ces deux foye rs
ne diff è re pas de celle déjà décrite par ailleurs (5, 6). Chez ces
p atients quasiment tous en phase méningo - e n c é p h a l i t i q u e
( 9 8 % ) , on note à la fois la présence des signes de la phase ly m-
p h atico-sanguine les plus fréquents, et des signes neuro l o-
giques plutôt modérés, d é m o n t rant ainsi l’intri c ation des deux
phases de la maladie. A côté de la fo rte présence d’adénopa-
thies évoquées plus haut, les signes très fréquemment re n-
c o n t r é s , vo i re constants, sont ceux re t rouvés par ailleurs dans
d ’ a u t res affections telles que le paludisme, l ’ o n ch o c e rc o s e,
e t c.. Ces signes ne sont de ce fait pas pat h ognomoniques. 
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Le pro fil sociopro fessionnel des malades et l’impact
des facteurs humains 

• Sexe, âge, ethnie

Dans ces foye rs mangro t i q u e s , la THA atteint indif-
f é remment les deux sexes avec un sex - ratio (M/F) égal à 1.
En Côte d’Ivo i re, g é n é ra l e m e n t , les hommes sont plus
atteints que les femmes (11, 12). Cette diff é rence pourra i t
tenir à la nat u re des activités pro fe s s i o n n e l l e s , puisque en
Côte d’Ivo i re la THA a tendance à at t e i n d re les pay s a n s
( m a n œ u v re s , p l a n t e u rs) travaillant dans les cultures de re n t e,
ce type de culture étant peu présent dans la zone enquêtée
en Guinée. La moyenne d’âge des malades (28,2 ans) re j o i n t
s e n s i blement celle des patients de Sinfra en Côte d’Ivo i re
é gale à 27 ans (11). Ce sont des adultes jeunes de 15 à 54
ans (64,6%) (p = 1 0- 6). A i n s i , comme cela a déjà été démon-
tré dans d’autres foye rs (12, 1 3 ) , la THA atteint les pers o n n e s
a c t ives qui travaillent dans les ch a m p s , sur les îles ou sur la
mer comme pêch e u rs. La part i c u l a rité ici est une fo rt e
at t e i n t e, chez les enfa n t s , des plus âgés d’entre eux (10 à 14
ans). Ce sont des jeunes adolescents, é l è ves ou non, qui tra-
vaillent souvent avec leurs parents ou qui s’adonnent à
d ’ a u t res activ i t é s , comme la baignade, la cueillette et la
p ê ch e.

Les malades ap p a rtiennent à seulement deux ethnies
(Soussou et Peuhl). Cette homogénéité est à l’image des vil-
lages de la région qui sont quasiment composés d’autoch-
tones Soussou. C’est une très nette différence par rapport à
la Côte d’Ivo i re, où une des cara c t é ristiques des zones de pré-
sence de THA est d’être composée de plusieurs dizaines
d’ethnies (14).

• Profession et lieu d’activité
Comme nous l’avons vu, les principales activités

menées par les malades sont la culture de produits vivriers
( ri z , fo n i o , m a ï s ) , la pêche et l’ex t raction de sel, ainsi que le
c o m m e rce de ces produits. A la diff é rence de la Côte d’Ivo i re,
il n’y a pas de cultures de rente (café, cacao), en dehors de
quelques grandes plantations de palmier à huile dont celui du
chef de l’état guinéen à Dubréka et de quelques vergers de
colatiers et de manguiers. On n’y trouve donc pas autant de
m a n œ u v res saisonniers immigrés qu’en Côte d’Ivo i re, l o u a n t
leur service de plantation en plantat i o n , et qui constituent la
majorité des malades (15). Les patients sont donc des per-
sonnes qui mènent leur activité pro fessionnelle de façon tra-
ditionnelle pour leur propre compte.

Les patients exe rcent leurs activités (agri c u l t u re,
p ê che et ex t raction de sel) dans les trois principaux types de
p ay s age : la mangrove, l ’ a rri è re mangrove et les îles. Au
n iveau de la mangrove, il s’agit de la pêche traditionnelle en
mer et en bord u re de mer. Dans l’arri è re mangrove, il s’agi t
notamment de la culture de ri z , du fonio et du maïs qui se
font dans les montag n e s , les bas fo n d s , dans les ga l e ri e s
fo re s t i è res et parfois dans les îles où se fait essentiellement
l ’ ex t raction de sel. C’est donc dans ces diff é rents lieux d’ac-
t ivité qu’a lieu le contact avec la glossine, qui va ri e ra selon
les conditions locales. En effe t , l ’ i n t e rrogat o i re des pat i e n t s
révèle la présence, dans ces lieux, de nombreuses glossines

ou «hêri» en langue locale. Des études entomologiques sont
n é c e s s a i res afin de préciser les lieux de contact homme/glos-
sine les plus dange reux pour la THA dans ces diff é re n t s
m i l i e u x .

• Durée de séjour et déplacements dans la zone 

O u t re les déplacements liés aux activités quotidiennes
à l’intérieur et aux alentours du village dont le rôle dans la
transmission de la maladie a été décrit par ailleurs (16), ces
p o p u l ations se déplacent aussi hors de leur village. Ces dépla-
cements qui sont nombreux vers Conakry et à l’intérieur du
département (Dubréka et sous préfectures ou Boffa et sous
p r é fe c t u res) ont pour raison essentielle le commerce des pro-
duits de l’activité pro fessionnelle (poissons, s e l , p roduits agri-
coles) et les vacances pour les élèves. D’autres ra i s o n s , t e l l e s
que les visites des parents (mariage, décès etc.) sont évo-
quées. Cette mobilité importante des populations des deux
foyers contigus, qui favorise un brassage entre elles et les
populations de Conakry, peut constituer un facteur supplé-
m e n t a i re de pro p agation de la maladie entre régi o n s , et aussi
ve rs la ville de Conakry où des cas ont déjà été déclarés (18).

CONCLUSION

De cette étude épidémiologique et clinique prélimi-
naire des foyers de la mangrove littorale guinéenne, il res-
sort que la THA y reste une maladie rurale où les personnes
actives, hommes, femmes et enfants exerçant l’agriculture,
la pêche et l’ex t raction de sel sont les plus atteintes. La sémio-
logie clinique ne diffère pas de celle des premières descrip-
t i o n s , avec absence de signes spécifiques pat h og n o m o n i q u e s .
Des situations démographiques et env i ronnementales très dif-
f é rentes de celles observées en Côte d’Ivo i re (absence d’im-
m i gration massive avec homogénéité de la population villa-
ge o i s e, agri c u l t u re traditionnelle limitée aux culture s
v iv ri è re s ) , expliquent sûrement pourquoi la transmission de
la maladie ne semble pas encore en voie d’épidémisation dans
ces foyers. En revanche, les déplacements importants des
p o p u l ations hors de leurs villages doivent fa i re cra i n d re une
re c rudescence et une extension de la maladie surtout ve rs les
villes notamment la capitale Conakry.

La proportion de porteurs d’adénopathies, particu-
lièrement importante dans ces zones, peut être mise à profit
dans le contrôle de cette maladie, surtout en tant que motif
de consultation pour les patients qui peuvent déjà faire par
eux même la relation entre la présence de ces ganglions et
la maladie du sommeil, et également en tant qu’élément de
diagnostic parasitologique dans les centres dépourvus de
matériel à cet effet. Enfin les adénopathies peuvent repré-
senter un important signe d’orientation diagnostique au
n iveau des centres péri p h é riques par les agents de santé com-
mu n a u t a i re. Il reste cependant clair que le dépistage actif ave c
t raitement des malades reste le plus sûr moyen de lutter contre
la maladie du sommeil, en y associant, dans le cas de ces
foye rs mangro t i q u e s , une lutte entomologique ciblée sur les
espaces épidémiologiquement dangereux.



La Trypanosomose Humaine Africaine en zone de mangrove en Guinée : caractéristiques épidémiologiques et cliniques...

Longtemps négligée, la THA constitue potentielle-
ment un véri t able pro blème de santé publique en Guinée. Elle
m é rite de ce fa i t , une attention part i c u l i è re de la part des auto-
rités guinéennes et des organismes internationaux.
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