Victoire sur 'onchocercose:
un espoir pour ’Afrique

e voyageur qui quitte Ouaga-
dougou vers lest en direction
de Niamey traverse lavallée de
la Nakambé (ex-Volta blan-
che). Prés du pont, il peut observer
Wayen, un grand village de plusieurs
dizaines de maisons bien entretenues,
avec son école et son dispensaire. Mais
peut-étre ne le remarque-t-il pas :
quoi de plus normal qu'un village
prospere au bord d’une riviere ? Mais
il y a trente ans, le village de Wayen
était repoussé a 11 km de la Nakambé
et a l'emplacement du village actuel
ne végétaient que quelques pécheurs
malades qui sacrifiaient leurs yeux
au commerce du poisson. » (Bernard
Philippon, IRD) Car la vallée était
infestée par 'onchocercose - la
cécité des rivieres — qui représentait
al’époque la deuxieme cause de cé-
cité d’origine infectieuse. Comment
en est-on arrivé la ? Comment est-on
passé du cauchemar a la prospérité ?
C’est toute I'histoire du Programme
de lutte contre 'onchocercose (OCP

EMMANUEL GRENIER

dans son acronyme anglais) mené en
Afrique de I'Ouest.

Pour retracer cette histoire et pour
comprendre le succes de ’OCP, il va
nous falloir remonter loin dans le
temps, jusqu’a I’époque du docteur
Jamot, le vainqueur de la maladie du
sommeil, et de ses fameuses équipes
mobiles. Ensuite, nous nous deman-
derons s’il est possible de généraliser
cette expérience a la lutte contre
d’autres maladies.

Mais commencons par le com-
mencement, c’est-a-dire les rivieres.
Dans les cours d’eau rapides, vit la
simulie, sorte de moucheron (on
I'appelle parfois mouche noire) ap-
partenant a la famille des simulies
(Simulium damnosum). En piquant
les hommes, elle transmet un ver
parasite, le filaire, dont les larves
(dites microfilaires), provoquent la

Ceux qui suivent les nouvelles
de I’Afrique ont parfois de
quoi désespérer devant la
situation de ce continent.

Le magnifique succés du
programme international de
lutte contre la « cécité des
rivieres » ouvre un chemin
d’espérance.

maladie. Celle-ci se manifeste par
des 1ésions cutanées et oculaires.
Dans les cas les plus graves, elle
provoque la cécité, d’ou son nom.
Cette maladie n’est pas nouvelle
puisque certaines traditions orales
des pays infectés rapportaient que
« les grands marigots mangent les
yeux ».

Dans les années 60, la situation
était parvenue a un point catastro-
phique, dans le monde en général,
mais particulierement en Afrique
de I'Ouest. A I'’époque ou I’OCP
démarrait, il couvrait 720 000 km?
dans I'est du Mali, le Burkina Faso,
le sud-ouest du Niger, le nord de la
Cote d’Ivoire, du Ghana, du Togo et
du Bénin. Il s’agissait de régions de
savanes oll 'onchocercose sévissait
sous ses formes les plus séveres, avec
des prévalences record dans les val-
lées infestées et des taux d’atteintes
cutanées et oculaires parmi les plus
élevées du monde : jusqu’a 90 % de
prévalence, 50 % delésions cutanées,
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L’onchocercose se manifeste par des Iésions cutanées et oculaires.
Dans les cas les plus graves, elle provoque la cécité, d’ou son nom de

cécité des riviéeres.

25 % de lésion oculaires irréversibles
et 10 % de cécités. On comprend que
ce phénomene ait conduit a une vé-
ritable désertion des vallées, ce qui
représentait un obstacle majeur au
développement. Ce sont en effet les
terres les plus favorables a la culture,
proches des fleuves, qui étaient de
fait interdites. On estimait ainsi a
I’'époque qu’un tiers des terres ara-
bles de Haute-Volta (pays devenu le
Burkina Faso) étaient inhabitées a
cause de I'onchocercose. Quelque
120 millions de personnes étaient
exposées a ce risque, dont 96 %
en Afrique. Au total, 18 millions
de personnes étaient infestées et
présentaient des lésions cutanées,
dont 99 % en Afrique. Six millions
et demi de personnes infestées
souffraient d’un prurit intense ou
d’une dermatite et 270 000 avaient
perdu la vue.

Pour pouvoir lutter, il fallait
d’abord constater. Or, ce qui ap-
parait aujourd’hui clairement
— l'onchocercose comme obstacle
au développement — était loin d’étre
évident dans ces régions frontieres
de la colonisation humaine. Ce que
I'on a parfois appelé la « maladie
du bout de la piste » échappait aux
observations des médecins restant
cantonnés dans leur hopital régio-
nal. Il fallut la pratique des médecins
militaires francais, opérant en équi-
pes mobiles dans le Service général
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autonome de la maladie du sommeil
puis du Service général d’hygiene
mobile et de prophylaxie, pour que
puissent étre signalée la fréquence
des villages d’aveugles le long des
grands cours d’eau. D’ou venaient
ces médecins ?

Jamot et la médecine
coloniale francaise

« Heureux celui qui porte en lui
un idéal, et qui lui obéit ; idéal de
la science, idéal de la patrie, idéal de
'humanité. »

Louis Pasteur

« La France n'est grande que lors-
qu’elle sort d’elle-méme. »
Charles de Gaulle

La médecine coloniale francaise
est née avec Colbert, le méme qui
nous donna le magnifique hopital
militaire des Invalides. Tres vite,
avec I’expansion coloniale, apparut
lanécessité de connaitre le terrain et
de I'améliorer. La création du corps
de Santé coloniale, en 1890, n’a pas
été exempte d’arriere-pensées utili-
taristes : la viabilisation sanitaire des
territoires conquis était une condi-
tion de leur rentabilité. Cependant,
I’histoire de ses réalisations dépasse

de loin ces arriere-pensées, avec
I’épopée extraordinaire d’hommes
armés de science et de courage,
quittant leur pays pour plusieurs
années de suite pour aller mener
bataille contre les épidémies. Rien a
voir avec certains « humanitaires »
d’aujourd’hui : le voyage en bateau
puis a cheval prenait deux mois et
I'on était tres loin des caméras. La
premiere génération de ces mé-
decins hospitaliers avait créé des
infrastructures hospitalieres dans
les ports coloniaux. Animés par la
foi pastorienne dans le progres, les
médecins de la seconde génération,
formés a I’Ecole de santé navale
de Bordeaux ou a I’Ecole du Pharo
de Marseille, vont pénétrer a l'in-
térieur des territoires et apporter
leur art aux populations locales, en
formant de nombreuses personnes
sur place.

Le médecin militaire Eugene Ja-
mot, diplomé de I'Ecole du Pharo et
éleve de Mesnil a I'Institut Pasteur,
incarna la troisieme génération,
en inventant la médecine mobile.
En 1916, il fut nommeé directeur de
I'Institut Pasteur de Brazzaville. C’est
lui qui permit de vaincre la terrible
maladie du sommeil, qui menacait
alors de dépeupler le continent
africain. Une mission d’étude sur
le sujet (Gustave Martin, Leboeuf
et Roubeaud) avait fait le diagnostic
suivant en 1908 : « Depuis quelques
années, la Maladie du Sommeil s'est
développée en Afrique Equatoriale
avec une gravité exceptionnelle. Elle
ravage, sans épargner les Blancs, des
régions entieres. Si un moyen n'est
pas découvert, si des mesures pro-
phylactiques ne sont pas adoptées,
les énormes sacrifices en hommes et
en argent consentis pour pénétrer le
continent noir n'aboutiront qu’a un
désastre. »

La maladie du sommeil présente
un caractere épidémiologique tres
particulier. Elle ne sévit que dans
la zone intertropicale du continent
Africain et n’intéresse pas le reste de
la population mondiale. Provoquée
par un parasite, le trypanosome, elle
est transmise d’homme a homme,
en milieu rural, par une mouche:
la glossine. Elle évolue en deux pé-
riodes. Durant la premiere période,
dite « sanguine », les malades souf-
frent de fievre irréguliere dont ils ne
se soucient pas. Ils ne consultent
donc jamais. A partir de la seconde
période, « nerveuse », ils évoluent



rapidement, accablés de sommeil,
vers un état grabataire qui les con-
fine jour et nuit dans leur habitation.
IIs ne consultent pas non plus. On
ne les voit pas. Leurs proches, dans
un contexte culturel qui les familia-
rise avec la mort, s’en inquietent
sans agir. De ce fait, le personnel de
I’hopital d'une ville éventuellement
voisine n'en rencontre pas, et peut
ignorer indéfiniment qu'une épidé-
mie importante sévit en zone rurale
a quelques kilometres de la.

Et de fait, quand Jamot commence
a travailler sur la route qui relie le
bassin de ’Oubangui a celui du
Chari, puis lorsqu’il est affecté au
Cameroun en 1922, il découvre une
situation effroyable : « Dans certains
groupements de villages, nous étions
stupéfaits de constater que 97 %
des sujets étaient déja infestés, des
villages entiers avaient disparu ou
S'apprétaient a disparaitre. » 11 met
alors au point une méthode de lutte
contre la maladie qui restera comme
un modele de succes. Selon lui, pour
intervenir avec efficacité sur un foyer
épidémique, il faut I'’explorer de fa-
con exhaustive, village par village, a
I’aide « d’équipes mobiles » cons-
tituées d’un personnel médical,
d’agents techniques spécialisés, de
compétences d’examen clinique et
du matériel d’examen de laboratoire,
microscopes, sérologie, etc. Toute la
population devra étre examinée. Un
double but est ainsi recherché : tous

les malades doivent pouvoir étre dé-
pistés, en vue des soins a leur don-
ner ; tous les porteurs de parasites
doivent étre retirés du foyer de facon
que les glossines ne trouvent plus de
trypanosomes a transmettre.

Les équipes de Jamot, comme
des escouades militaires, vont voir
sur place les populations, dépister
les trypanosomés par analyse sys-
tématique du sang et du liquide
céphalo-rachidien. Au Cameroun,
Jamot est entouré de deux Euro-
péens non médecins et de sept Afri-
cains analphabetes, qu’il a formé
en trois mois aux actes essentiels
du dépistage : savoir reconnaitre
un trypanosome sous la lame du
microscope, savoir faire une injec-
tion et un prélevement, etc. Avec ces
faibles moyens, il allait dépister des
centaines de milliers de malades.

Jamot associait a une bonté et un
dévouement incroyables, rapportés
par tous ceux qui 'ont fréquenté,
une grande capacité d’organisation.
Ce médecin-colonel considere I'épi-
démie comme une armée ennemie,
qui se déploie de fagcon vivante. Con-
tre elle, il faut organiser le rensei-
gnement, les opérations de flanc et
d’encerclement. De cette intuition,
il va déduire une méthode qui peut
se décliner en six principes :

1. Médecine mobile, adaptée
au terrain. Il faut aller sur place et
examiner chaque individu, qu’il soit
apparemment sain ou malade.

Selon Jamot, pour intervenir avec efficacité sur un foyer épidémique, il
faut I’explorer de facon exhaustive, village par village, a I’'aide « d’équi-
pes mobiles » constituées d’un personnel médical, d’agents tech-
niques spécialisés, de compétences d’examen clinique et du matériel
d’examen de laboratoire, microscopes, sérologie, etc.

2. Enquéte épidémiologique ini-
tiale. 11 faut dresser la carte de la
maladie et évaluer le taux d’endémi-
cité : c’estl'une des taches des unités
mobiles. Cela signifie surveiller les
épidémies existantes mais aussi le
potentiel d’émergence de telle ou
telle autre maladie.

3. Etablir les priorités d’interven-
tions rapides contre les épidémies
les plus mortelles. Prophylaxie de
létalité suivie de prophylaxie spé-
cifique.

4. Choisir les moyens d’inter-
ventions. Ils doivent étre efficaces,
mais rapides.

5. Mener le combat avec un ser-
vice spécialisé sans frontieres rigides,
muni d'une direction centralisée et
d’un personnel spécialement qua-
lifié.

6. Le combat doit étre coordonné
par un médecin.

Jamot eut des batailles homé-
riques avec I'administration colo-
niale francaise. Ceux qu’il appelait
« les cloportes » voyaient d’'un mau-
vais ceil ce médecin qui révélait
I’étendue du désastre sanitaire et
qui réclamait les mémes traite-
ments pour les Africains que pour
les Européens, un débat qui est
malheureusementrevenud’actualité
avec le sida. En fait, jusque-1la, on se
contentait de « blanchir » les mala-
des a l'atoxil. Cette thérapeutique
ne guérissait pas mais permettait de
rendre le malade non contagieux. Et
Jamot d’affirmer : « Je ne pense pas
qu’'un médecin qui contracterait la
maladie s’accommoderait d'une telle
thérapeutique, et sans vouloir établir
de comparaison désobligeante pour
qui que ce soit entre les blancs et les
noirs de ce pays, je ne vois pourquoi
nous ne ferions pas pour ceux-ci ce
que nous exigerions pour nous. [...]
Pour en finir avec le fléau, il faut non
pas masquer le mal en blanchissant
les malades, mais guérir tous ceux qui
sont curables. »

Jamot était un géneur. A tel point
qu’il fut par deux fois interdit de sé-
jour en Afrique. Le Bureau d’assis-
tance médicale aux indigénes mit
sous sa coupe le Service de prophy-
laxie et en fit un organe généraliste.
Malgré les avertissements de Jamot
contre le démantelement de fait de
son service, on continua dans cette
voie, avec le résultat prévisible :
la recrudescence de la maladie du
sommeil. En voie de disparition au
début des années 30, la maladie re-
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La maladie est transmise par la piqire de la simulie (2 gauche) ou mouche noire (Simulium damnosum). L’on-
chocercose est provoquée par le ver parasite Onchocerca volvulus. A droite, on voit des nodules, prélevés
sous la peau d’individus infectés, contenant les vers adultes.

commenca a progresser. Alors qu’'en
décembre 1934, il y avait moins de
70 000 trypanosomés, le nombre
allait augmenter d’année en année
pour atteindre 151 000 en 1938,
date a laquelle le nouveau minis-
tre des Colonies, Georges Mendel,
décida de revenir aux principes de
Jamot. On créa le « Service Général
de la Maladie du Sommeil », ayant
une autonomie complete au double
point de vue technique et financier.
11 fut dirigé par Gaston Muraz, dont
I’éleve Pierre Richet fut le premier
a porter en 1938 le diagnostic sur
I’étendue des dégats opérés par la
cécité des rivieres : « L'onchocercose
africaine, considérée il y a quelques
années comme de peu d’'importance,
apparait au contraire comme une
verminose extrémement redoutable
dans ses complications et ses réper-
cussions sociales. Des conséquences
insoupgonnées résultent de sa ré-
partition et de sa fréquence dans les
immenses étendues de I’Afrique oc-
cidentale, équatoriale et orientale. »
En appliquant a 'onchocercose des
principes similaires a ceux dévelop-
pés par Jamot contre la maladie du
sommeil, 'OCP a connu les mémes
succes.

Comprendre et lutter

Lonchocercose est provoquée par
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le ver parasite Onchocerca volvulus.
Ce microfilaire, ou embryon filaire,
vit dans les terres fertiles le long des
rivieres dans lesquelles il pond ses
ceufs. La maladie est transmise a
I’homme parla piqtire d'une mouche
simulie ; elle est causée par la libéra-
tion de ces vers microfilaires, trans-
mis par la simulie, dans le sang de
I’homme. Chaque femelle adulte, ver
mince mais mesurant plus de 50 cm,
produit des millions de microfilaires
(larves microscopiques). Ils migrent
atraversl’organisme en provoquant
toute une série de symptémes : dé-
mangeaisons, dépigmentation de
la peau, prurits, lésions cutanées
irréversibles et atteintes visuelles
pouvant aller jusqu’a la cécité. Les
microfilaires sont transmis d'un
individu a I'autre par la piqtre de la
simulie. La maladie se manifeste en
général un a trois ans apres la péné-
tration des larves infectantes. Elle
est caractérisée par trois types de
lésions : les onchocercomes, les 1é-
sions cutanées prurigineuses aigués
ou chroniques etleslésions oculaires
pouvant évoluer vers la cécité.

Les microfilaires produites chez
un sujet sont transmises a un autre
par la simulie. Celle-ci pond ses ceufs
dansles eaux derivieres a courant ra-
pide. Les simulies adultes qui émer-
gent au bout de huit a douze jours
ont une espérance de vie atteignant
quatre semaines pendant lesquelles
elles peuvent couvrir des centaines

dekilometres. Apres1’accouplement,
la simulie femelle, qui est hémato-
phage, cherche a s’alimenter et peut
ingérer des microfilaires si elle prend
son repas de sang sur un malade déja
atteint. Certaines des microfilaires
ingérées se transforment en larves
infectantes dans I'organisme de la
simulie ; celle-ciles réinjecte ensuite
lors du repas suivant a un autre sujet
humain chez qui elles deviendront
des parasites adultes, bouclant ainsi
le cycle évolutif du parasite. C’est le
schéma classique des maladies vec-
torielles, comme le paludisme ou la
maladie du sommeil.

La principale méthode de lutte
contre I’onchocercose dans le cadre
de 'OCP a d’abord consisté a inter-
rompre le cycle de transmission par
I'élimination des simulies. Les larves
de simulies sont détruites parl’épan-
dage aérien d’insecticides choisis
sur les gites larvaires situés dans
les rivieres a fort courant. Si le cycle
de 'onchocercose est interrompu
pendant quatroze ans, le réservoir
de vers adultes finit par disparaitre
danslapopulation, éliminant ainsila
source de la maladie. Cette méthode
dérivait directement des travaux de
chercheurs francais en entomolo-
gie médicale, notamment ceux de
I’ORSTOM (devenu I'IRD, Institut
de recherches pour le développe-
ment). Présents au siege du Service
général autonome de la maladie du
sommeil, puis du Service général



l:?d’hygiéne mobile et de prophylaxie
qui lui succéda, ils fournirent les
connaissance de base sur la biolo-
gie, 'écologie et la dynamique des
populations des Simulium damno-
sum. Des 1960, une campagne de
lutte antivectorielle avait été menée
dans la région des hauts bassins du
Burkina Faso.

«De 1966 a 1974, les entomol-
ogistes de 'ORSTOM, sous l'impul-
sion de Pierre Richet et René Le Berre,
ont réalisé une campagne de plus
grande envergure (50 000 km?) dans
trois foyers contigus de Cote d’lvoire,
de Haute-Volta et du Mali », expli-
que Bernard Philippon, directeur
de recherches a I'IRD et ancien res-
ponsable del'unité de lutte antivect-
orielle a 'OCP. « Ce sont les résultats
de ces opérations qui ont démontré a
la fois la faisabilité et l'efficacité de la
lutte insecticide contre les larves, et la
nécessité de mener cette lutte a une
échelle régionale pour se prémunir
contre les réinvasions. »

Mais il faut se représenter I'am-
pleur du projet et la foi qui animait
les quelques pionniers quil’ont porté
a bout de bras : le médecin-général
Pierre Richet, secrétaire-général de
I’OCCGE*, le docteur Ansari de I'Or-
ganisation mondiale de la santé ainsi
que les docteurs Max Ovazza et René
Le Berre, chercheurs de la mission de
I’ORSTOM aupres de 'OCCGE, a son
siege de Bobo Dioulasso. Appliquer
des insecticides de facon hebdoma-
daire sur des gites larvaires répandus
sur des centaines de milliers de kilo-
metres carrés ressemblait fort a une
tache impossible. Bernard Philippon
rappelle qu’au plus fort du program-
me, on avait mis en place « onze
hélicopteres spécialement adaptés,
deux avions, avec toute l'assistance
au sol nécessaire. On a traité jusqu’a
50 000 km de riviéres par semaine ».
Le défi semblait d’autant plus fou
qu’il fallait mener ce programme
sur une durée minimale de quinze a

* L’OCCGE (Organisation de coordination
et de coopération pour la lutte contre les
grandes endémies) était un organisme ras-
semblant huit pays ouest-africains plus la
France. Un peu comme dans les Instituts
Pasteur d’outre-mer de la fin du XIXe® siécle
et du début du XX siécle, '/OCCGE menait a
la fois des activités de recherche appliquée,
d’enquétes épidémiologiques et de formation.
Comme le Service général autonome contre
la maladie du sommeil, son siége était situé
a Bobo Dioulasso (Burkina Faso). Elle a été
dissoute en 1998.

Le médecin-général Pierre
Richet, secrétaire-général de
’OCCGE.

dix-huit ans (c’est ’évaluation que
I’on avait alors de la durée de survie
du parasite chez ’homme), ce qui
nécessitait un engagement tres fort
des partenaires du programme.

Cet engagement va se construire
progressivement entre 1968 et 1973,
d’abord au cours de conférences
préparatoires organisées par ’OMS,
I'OCCGE et]"USAID (I’agence améri-
caine pour le développement inter-
national). « Il y eut deux événements
déterminants, raconte Bernard Phi-
lippon : la réalisation du rapport de
la Mission PAG (Mission préparatoire
d’assistance aux gouvernements), un
état de l'art remarquablement ex-
haustifsur 'impact de 'onchocercose
en Afrique de I'Ouest, par Jacques
Hamon, l'ancien chef de la mission
entomologique de 'ORSTOM aupres
de 'OCCGE. Et ensuite, la visite du
président de la Banque mondiale, Ro-
bert McNamara, a Bobo Dioulasso en
1972, au cours de laquelle les respon-
sables de 'OCCGE surent le convain-
cre d’engager son institution. »

Le programme naitra en 1973 et
sera lancé officiellement en 1974.
L'OMS est responsable de son exécu-
tion, tandis que la Banque mondiale
est chargée de mobiliser et d’admi-
nistrer les fonds. Les autres parrains
internationaux sont le PNUD et la
FAO. Il est en outre appuyé par une
coalition de plus de 22 pays et orga-
nismes donateurs.

Des lors, les opérations de lutte
vont pouvoir commencer. Tou-
tefois, 'OCP est loin de se limiter a

I’épandage d’insecticides par héli-
coptere. Les équipes de chercheurs
multidisciplinaires ont travaillé sur
tous les aspects de la maladie. Des
économistes et des démographes
ont retravaillé sur les caractéristi-
ques du peuplement dans la région
et ont montré que 'onchocercose
n'a pas été la cause fondamentale
du dépeuplement des vallées.

Le faible peuplement des vallées
touchées par I'onchocercose avait
longtemps laissé penser que I'en-
démie était responsable de cet état,
alors qu’elle n’a fait que se surajouter
a des causes historiques, voire a
I’effet d’autres maladies comme la
maladie du sommeil. Dans les an-
nées 60, 'onchocercose fut rendue
seule responsable des dépeuple-
ments observés dans les vallées des
Volta et on vit ainsi naitre le mythe de
la fuite des populations des vallées
devant la cécité des rivieres, malgré
I’absence de preuves sérieuses de ce
phénomene. En fait, il existe dans
ces régions des vallées vides non
touchées par 'onchocercose et in-
versement des vallées tres touchées,
bien que relativement plus peuplées.
L'onchocercose joue certainement
un role mais plutdt a posteriori, en
empéchant la colonisation ou la re-
colonisation de terres fertiles.

J.P. Hervouét a bien analysé ce
phénomene : « Pour les populations,
une dilution de ’habitat et des zones
de cultures dans l'espace aggrave le
risque d’étre durement touché par
la maladie. [...] Par contre, de fortes
densités de population, un habitat
groupé et un systeme de production
intensif dans des paysages agrai-
res défavorables au déplacement
des simulies, ont toutes chances de
réussir. » Sur cet exemple comme
sur tant d’autres, on voit que ceux
qui parlent de « surpopulation afri-
caine » sont, ou treés mal informés
et éloignés du terrain, ou criminels.
En fait, comme dans toute ’histoire
de 'humanité, une densité de po-
pulation minimum est nécessaire
pour accomplir certaines étapes de
développement. C’est la raison pour
laquelle 'OCP a été accompagné par
des opérations dirigées d’aménage-
ment et de peuplement, menées par
les gouvernements, notamment en
Haute-Volta.

Autres chercheurs mobilisés au
sein de I’OCP, des écologues et des
hydrologues ont étudié et suivi les
écosystemes des rivieres sur les-
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quellesse pratiquaientles épandages
d’insecticides. Ce sont les entomol-
ogistes qui ont signalé les premiers
cas de résistance aux insecticides
organo-phosphorés, ce qui a conduit
a formuler de nouveaux larvicides.
Un Groupe écologique indépendant,
annexé au comité d’experts de 'OCP,
donnait son aval avant 'utilisation
de chaque nouvel insecticide. De
facon plus générale, 'OCP a béné-
ficié de I'expérience pratique de la
multidisciplinarité acquise au sein
de 'ORSTOM, puis de I'IRD.

De la lutte antivectorielle
au traitement

Pour compléter les activités de
lutte antivectorielle, ’OCP a orga-
nisé, a partir de 1988, la distribution
d’ivermectine fournie gratuitement
par les laboratoires Merck dans I'aire
du Programme.

C’est en 1975 que le centre de
recherche des laboratoires Merck
découvrit cette substance active sur
de nombreux vers nématodes et cer-
tains arthropodes. Elle est produite
par un actinomycete : le Strepto-
myces avermitilis. Cette découverte a
conduit a tester avec succes les effets
de l'ivermectine sur I'onchocercose
chez 'homme. Une étude tres con-
cluante, menée au Sénégal en 1982,
montrait qu'une dose orale unique
d’ivermectine permettait de réduire
la transmission.

L'ivermectine, administrée a
grande échelle et de facon répétée,
réduit considérablement la trans-
mission du parasite. Elle provoque
une diminution rapide dunombre de
microfilaires qui constituentla forme
larvaire et pathogene du parasite. En
effet, le médicament provoque une
paralysie des microfilaires qui sont
alors détruits dans les ganglions
lymphatiques. Il empéche aussi la
reproduction du parasite adulte
donc indirectement la ponte des
microfilaires, ce qui n’est d’ailleurs
pas toujours vérifié : une reprise du
traitement devient alors nécessaire
(ce qui suppose une surveillance
continue pour réagir rapidement).
La encore, I’OCP a déployé de la
recherche appliquée pour évaluer
I'efficacité du médicament, ses effets
secondaires et ses protocoles d’ap-
plication en traitement de masse.
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Epandage d’insecticides par hélicoptére. Au plus fort du programme,
50 000 km de riviéres étaient traités par semaine.

Avec la mise a disposition d'un
traitement, la lutte antivectorielle
devint moins cruciale et fut pro-
gressivement réduite, I'ivermectine
aboutissant au méme résultat de
facon plus simple : I’élimination
du réservoir de parasites dans les
populations affectées.

Un succes exemplaire

Apres environ trente années d’ef-
forts, les résultats sont concluants :
prées de 1,5 million d’anciens oncho-
cerquiens ne présentent aucune tra-
ce de la maladie et 11 millions d’en-
fants nés dans I'aire du Programme
depuislelancement de’OCP ne sont
plus exposés au risque de la maladie.
A la fin du siecle, on a estimé que
I’OCP aura permis d’éviter pres de
300 000 cas de cécité dans les onze
pays du Programme.

Le succes des activités de lutte
antivectorielle permet d’exploiter
quelque 25 millions d’hectares de
terres fertiles situées a proximité des
rivieres, auparavant désertées. Ces
terres peuvent nourrir 17 millions
d’habitants supplémentaires si 'on
y utilise les technologies et pratiques
agricoles locales. Tout cela pour une
dépense totale de 550 millions de
dollars, largement inférieure aux re-
tombées économiques mentionnées
ci-dessus : moins de 1 dollar par an
et par habitant protégé. C’est le vrai

développement durable, avant la
lettre.

Pour expliquer les raisons du
succes de I’OCP, Bernard Philip-
pon mentionne avant tout l'en-
gagement résolu des partenaires :
« L'engagement politique des Etats
participants ne s'est jamais démenti
en 28 ans, dans aucun des onze pays ;
l'engagement de la communauté des
bailleurs de fonds sur une telle du-
rée a été exceptionnel. » 1l cite aussi
«l'unicité et l'intangibilité d'un ob-
jectif réaliste et clairement défini
[...], les stratégies et techniques per-
tinentes, établies sur des fondements
scientifiques solides et bien adaptées
aux conditions locales |[...], l'engage-
ment d’emblée dans la durée, qui a
permis la constitution d’équipes bien
formées, expérimentées et motivées
[...], l'intégration tres précoce, dans
les opérations, d'une composante de
recherche appliquée, ouverte sur la
communauté scientifique interna-
tionale ». Ne retrouve-t-on pas, un
peu, les principes de Jamot ?

Le remarquable succes de I'OCP
du point de vue de la santé, de I’éco-
nomie et du développement a servi
de justification au lancement d’'un
nouveau programme en décembre
1995 - le Programme africain de
lutte contre I’onchocercose (APOC).
Les organismes coparrainants et les
donateurs sont les mémes que pour
I’OCP. LAPOC abandonne toutefois
la lutte antivectorielle pour reposer
uniquement sur le traitement mé-



dicamenteux. Il abandonne aussi la
direction verticale et repose sur un
partenariat entre les communautés
touchées, les gouvernements parti-
cipants, un consortium d’'ONG et des
organismes bilatéraux. Il a pour but
de mettre en place, sur une période
de douze ans, des systemes durables
de distribution d’ivermectine sous
directives communautaires et cou-
vrant une cinquantaine de millions
de personnes, en particulier dans
les 19 pays qui ne font pas partie
de 'OCP et ou I'onchocercose de-
meure un grave probleme de santé
publique. Un programme similaire
(OEPA) a été lancé en 1992 pour les
six pays d’Amérique touchés par
I'onchocercose.

Conclusion

Le 4 décembre 2002, avait lieu a
Ouagadougou la célébration dela fin
de I'OCP. La directrice générale de
I’Organisation mondiale de la Santé,
Gro Harlem Brundtland, affirmait
dans son discours : « La réussite de
ce programme nous pousse, acteurs
dela santé publique, a faire de grands
réves parce [qu’elle montre] que nous
pouvons réaliser des objectifs “impos-
sibles” et alléger le fardeau qui pese
sur des millions de gens parmi les
plus pauvres. Lorsque les critiques
vous diront que les propositions
sont trop ambitieuses, qu'elles vont
cotiter trop cher ou prendre trop de
temps, que l'argent va étre gdché, que
le travail sera trop compliqué ou dan-
gereux, alors dites a ces critiques de
se souvenir de ce jour. »

De fait, aussi bien les exemples
de Jamot et de tant d’autres méde-
cins ayant opéré en Afrique, que le
succes de 'OCP qui en est un peu la
réplique moderne, montrent qu’'iln’y
a aucune fatalité a la dévastation qui
affecte aujourd’hui le continent afri-
cain. Un plan Marshall pourrait par-
faitement étre lancé tres rapidement
pour lutter contre les endémies. Les
cadres africains nationaux formés
au cours de I’OCP pourraient étre
mobilisés pour essaimer la méthode
dans tout le continent. L'expérience
de Jamot a montré qu'une formation
rudimentaire alliée al’enthousiasme
pouvait faire des merveilles. Bernard
Philippon souligne que, outre son
succes dans la lutte contre la ma-
ladie et dans la génération de con-

naissances, ’OCP a aussi légué aux
pays en voie de développement « un
modele éprouvé de fonctionnement
durable de structures opération-
nelles et de structures de controle et
d’évaluation des opérations. Il a créé
et animé un réseau inter-pays, qui
laisse aux Etats des infrastructures
de communication et de surveillance.
[...] Et, acquis précieux entre tous, le
programme laisse aux membres de
ce réseau un corps de techniciens
hautement professionnels, animés
d’'un esprit fondé sur la motivation
et des aspirations communes pour
la réalisation d’'un objectif huma-
nitaire. Un tel esprit et la pratique
acquise des méthodes de travail qu’il
sous-tend peut naturellement trouver
son application dans des réalisations
autres que 'OCP ».

Un grand programme pour I’ Afri-
que exige « simplement » une vo-
lonté politique sans faille, volonté
qui n’existe plus guere aujourd’hui.
Mais apres le succes de I’OCP, nous
n’avons plus d’excuse. L
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