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f Pr6sentation de I’ktude et pathologies transmises 

n Afrique intertropicale, la réali- 
sation de programmes indus- 
triels et agricoles entraîne des 
modifications de I’environne- 

ment et des flux migratoires de la popu- 
i ;ion. Le développement économique 
qui en résulte s’accompagne le plus sou- 
vent d’un meilleur accès aux soins et à 
l’information médicale, mais aussi d’une 
importante concentration de population 
dans des conditions d’hygiène précaires, 
ainsi que  d’une désorganisation des 
structures traditionnelles. Pour estimer 
I :ffet de tels remaniements sur I’état de 
santé de la population, nous avons étu- 
dié, dans le cadre du programme ((Eau 
et santé dans les contextes de développe- 
ment )) réalisé en collaboration avec 
I’Orstom et différentes structures régio- 
nales, les conséquences sanitaires de l’ins- 
tallation d’un complexe agro-industriel 
:. : Cameroun dans les années 60. Ce tra- 
v i l  multidisciplinaire comportait un 
important volet biomédical dont nous 
présentons ici les résultats. 
Nous nous sommes intéressés à la répar- 
tition des principales pathologies parasi- 
taires au sein de la population. Par 
I’étude des taux de prévalence indivi- 
duels, nous avons essayé d’évaluer le 
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retentissement sanitaire des modifica- 
tions engendrées par le développement 
agricole dans la ville de Mbandjock et de 
proposer des interventions susceptibles 
d’améliorer ces indicateurs. 

Population 
et m6fhodes 

Description 
d e  la zone d‘étude 
La ville de  Mbandjock est située à 
110 kilomètres au nord-est de Yaoundé, 
à la lisière forêt-savane. Le climat est de 
type équatorial et quatre saisons sont 
classiquement distinguées : grande saison 
sèche de la mi-novembre à la mi-mars, 
petite saison des pluies de la mi-mars à 
la fin juin, petite saison sèche de juillet à 
août et grande saison des pluies de sep- 
tembre à la mi-novembre. La pluviomé- 
trie annuelle est de l’ordre de 1500 mil- 
limètres. 
Mbandjock a connu une très forte immi- 
gration de 1964 à 1976, puisque sa 
population est passée de 400 à plus de 
8 O00 habitants durant cette période. 
Cette croissance est due à l’implantation 
d’un complexe agro-industriel de culture 
de la canne à sucre, la Sosucam, dont les 
installations occupent une surface de 
9 O00 hectares au sud de la ville. A partir 
de  1976, la Sosucam n’a plus créé 
d’emplois et les flux migratoires se sont 
stabilisés; la population a continué de 
croître pour a t t e i n d r e ,  près de  
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14 O00 habitants actuellement, dont la 
majorité est constituée de familles de tra- 
vailleurs de la Sosucam. 
La Sosucam assure, par l’intermédiaire 
de son service médical, la prise en charge 
des soins de ses employés et de leurs 
familles. Ainsi, environ 80 % de la popu- 
lation bénéficie de la gratuité des exa- 
mens et des traitements médicamenteux. 
Un médecin départemental dépendant 
des services de médecine préventive gou- 
vernementaux est également en poste à 
Mbandjock. I1 dispose d‘un dispensaire 
et de personnel infirmier, mais le coût 
des soins est à la charge des patients. 

Répartition ethnique 
Autour  d’un noyau d e  peuplement 
constitué de membres de l’ethnie Vouté 
(appartenant au groupe (( Mbamois )) 
indiqué dans l’analyse) venant du Sou- 
dan et de Beti originaires de la forêt, se 
sont d’abord installés des commerçants 
haoussa du Nord Cameroun. Dans les 
années 60, à partir de l’implantation de 
la Sosucam, sont arrivés des Toupouri et 
des Massa, originaires de l’extrême nord, 
employés en qualité de travailleurs de 
force dans les champs de canne à sucre, 
des Kaka (est), essentiellement pêcheurs 
et cultivateurs, des Bamiléké (ouest), 
commerçants et cadres aisés, et des Eton 
(centre-sud, assimilés aux Beti). 

. 

Population d’étude 
Des enquêtes préliminaires (géographie, 
démographie, socio-ethnologie) réalisées 
dans le courant de l’année 1991 ont per- 
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Figure 1. Carte admi- 
nistrative de Mband- 
jock. 

~- 

Figure 1. Map of Mband- 
iock. 

mis de définir huit groupes de quartiers 
présentant une relative homogénéité 
épidémiologique )) @gzrre I ) ;  en outre, 
un sondage exhaustif de la population a 
été effectué, ce qui a permis de dresser la 
liste complète des habitants de la ville. 
Le choix raisonné, guidé par les géo- 
graphes de la santé, d’une partie (environ 
un riers) de chaque quartier a consrirué 
la base de sondage à partir de laquelle 
25% des familles ont été tirées au sort. 
I1 a ainsi été constitué un échantillon 
d‘environ 1200 personnes sur lesquelles 
ont porté les enquêtes. O n  peut, dans un 
premier temps, regrouper ces quarriers 
en trois zones : 
- deux quartiers périphériques éloignés 
du centre de la ville et entourés par des 
champs : au nord-esr, le quartier Plateau 
créé à partir de 1964 par la Sosucam 
pour loger ses travailleurs, aux équipe- 
ments assez sommaires er dont la popu- 
lation est composée en majorité d‘erhnies 
du Sud (travailleurs de la Sosucam, mais 
aussi agriculteurs er pêcheurs) ; au nord- 
ouest, le quartier Gare, de constitution 
plus récente (1973) et situé à proximité 
du fleuve Sanaga. Dans ces deux quar- 

riers la population est essentiellement 
autochtone (excepté une colonie d’habi- 
tants originaires de l’est du Cameroun et 
vivant dans le quartier Gare) : les activités 
principales y sont la pêche et l’agriculture; 
- trois quartiers bordent, au sud-est, les 
champs de canne à sucre et sont peuples 
presque exclusivement de travailleurs de 
la Sosucam: le quartier Nkol Eton, 
d’une parr, constitue la partie du grand 
quartier Mambrah sur laquelle a porté 
l’érude; il a une densité de population 
très élevée, composée en majorité d‘eth- 
nies du  sud du C a m e r o y  (Beti). Les 
quartiers Quinze ans et Ecole bilingue, 
d’autre part, sont des quartiers sponta- 
nés. Quinze ans est situé à l‘est de Mam- 
brah, près de l’usine, dans une zone de 
marécages. École bilingue, situé à proxi- 
mité, résulte de I’installarion de familles 
dans les murs d’une école inachevée. Ces 
deux quartiers sonr peuplés exclusive- 
ment de sujets originaires du nord du 
pays et employés par la Sosucam pour les 
travaux de force. Leurs ressources finan- 
cières sont très limicées ; 
- enfin, trois quartiers très hétérogènes 
sonr situés au centre: l’ensemble (Met- 
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sim, Haoussa, Kaka et Centre) désignk 
sous le nom général de Metsini Haoussa 
const i tue la zone commerciale d e  
Mbandjock. Sa population, pauvre et 
très dense, est en grande partie consri- 
tuée de petits commerçants originaires 
du nord du Cameroun (Haoussa), établis 
en ville de longue date. L’ensemble 
Lotissement (qui regroupe les deux quar- 
tiers mitoyens : Lotissement d’accueil et 
Lotissement. communal) situé à l’ouest a 
un habitat peu dense; i l  est occupé 
essentiellement par des Beti er des Bami- 
léké. Le niveau socio-économique y est 
assez élevé. Enfin, le quartier Adminis- 
tratif, moderne, est bien équipé et habité 
par des fonctionnaires et des commer- 
çants aisés, essentiellement des Beti er 
des Bamiléké. 

Enquête médicale 
A la suite des enquêtes de sciences 
humaines, nous avons réalisé à la fin de 
l’année 139 1 une enquête transversale 
biomédicale sur les I 2 0 0  sujets de  
I’échanrillon. Après avoir été informés 
des burs et des modalités de l’enquête et 
avoir donné leur consenrement, tous les 
sujets tirés au sort dans un quartier 
éraient transférés, dans des véhicules, de 
leur domicile au centre médical de la 
Sosucam pour y subir des examens cli- 
niques er biologiques, puis ramenés chez 
eux dans la journée; rous les quartiers 
ont ainsi été explorés. Pour chaque indi- 
vidu, les indicateurs suivants ont été 
recherchés : 
- onchocercose (skiri-srzip, recherche de 
nodules, de dépigmentations cutanées) ; 
- paludisme (goutte épaisse) ; 
- loase (goutte épaisse calibrée) ; 
- helminthes et protozoaires intestinaux 
(examen direct, technique de Karo) ; 
- schistosoniose urinaire (filrrarion des 
urines). 
D’autres examens on t  été pratiqués 
(numération-formule sanguine, électro- 
phorèse de  l’hémoglobine, sérologies 
hépatite A, hépatite B et tréponématoses, 
recherche de sang, de protéines er de 
glucose dans les urines). 
Seuls les résultats des pathologies à trans- 
mission vectorielle (filarioses : onchocer- 
cose, loase er paludisme) seront commen- 
tés dans le cadre de ce premier article. 

Analyse statistique 
N’ont été analysés que les taux de préva- 
lence (exception faite du calcul de la 
community microfilarial load pour  



l’onchocercose). Chacune des pathologies 
l’a été en fonction de quatre variables 
(quartier, ethnie, âge, :sexe) pouvant 
influer sur sa prévaIeGce, au moyen 
d’une analyse univariéer(test du Chi 
carré de Pearson). Po& prendre en 
compte l’existence éventuelle de facteurs 
de confusion, nous avons ensuite, pour 
chaque indicateur, utilisé une régression 
logistique permettant d’analyser simulta- 
nément l’ensemble des facteurs (procé- 
dure LR du logiciel statistique BMDP). 

Les taux de prévalence généraux figurent 
dans le tableau 1. 

Onchocercose 
On note un (( effet quartier )) significatif 
( X j d d l  = 72,7; p < Iod) ,  les niveaux de 
prévalence décroissant de la périphérie 
vers le centre de la ville. Ils sont les plus 
élevés dans les quartiers Gare et Plateau 
(respectivement 73 et 753 %), se situent 
entre 50 et 60 % h Nkol Eton, Quinze 
ans et Ecole bilingue et sont les plus bas 
dans les quartiers centraux (de 33 à 
44 %) G p r e  2a). 
L‘ethnie joue également un rôle (X24ddl = 
24;  p = 0,002). Toutes les ethnies sont 
atteintes, surtout celles de l’Est, très 
représentées dans le quartier Gare, ainsi 
que les Mbamois et les Béti majoritaires 
dans le quartier Plateau; la population 
originaire de l’extrême Nord présente 
également une prévalence importante. 
En revanche, les Bamiléké vivant dans 
les quartiers centraux sont peu touchés 
Ggure 2a). 

Taux de prévalence des  princi- 
pales pathologies a transmis- 
sion vectorielle 

Nombre Prévalence 
de cas* ( Y O )  

Onchocercose 526 (997) 52,8 
Loase 56 (929) 6 
Paludisme 292 (999) 29,2 

+ Effectif total entre parentheses. 

Prevalence rates of vector-transmit- 
ted diseases 

La prévalence augmente régulièrement 
avec I’âge pour atteindre 70 % chez les 
plus de 45 ans (x25 ,Jd l  = 8 4 ;  p < lo4)  
(figure Zd). 
Le sexe, enfin, exerce une influence 
significative sur la prévalence (X2 l&l  = 
4 3 ;  p = 0,03), les individus de sexe 
masculin étant davantage atteints que 
ceux de sexe féminin. 
Les résultats de la régression logistique 
(tableau 2) montrent que c’est I’âge qui 
exerce l’effet le plus important sur la pré- 
valence de la maladie (p < IO-+), suivi 
par le quartier (p < 10-4) puis le sexe 

(p=  0,001). En revanche, l’effet de I’eth- 
nie, variable fortement liée au quartier 
d’habitation, n’apparaît plus significatif. 
La CMFL (community microj?la>ial loaa!), 
moyenne  géométrique des charges 
microfilariennes individuelles chez les 
sujets de 20 ans et plus, constitue un 
indicateur du risque d’apparition des 
tomplications oculaires dans la popula- 
tion [I] .  A Mbandjock, la CMFL n’est 
pas très élevée [2, 31 et donc le risque de 
complications oculaires est faible. Nous 
retrouvons, par quartier, approximative- 
ment la même répartition que pour la 

Pacasitose Prevalence par quartier 

a *Onchocercose 
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Figure 2. Prévalence par quartier, par ethnie et par áge de l‘onchocercose, de la loase et du paludis- 
me. 

Figure 2. Prevalence of onchocerciasis, loaiasis and malaria according to district of residence, ethnicity and 
age. 
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Résultats de la régression logistique sur la prevalence - maladies à 
transmission vecforielle 

c 

I Age Quartier Ethnie Sexe 

Onchocercose < 10-4 ( I ) *  < 10-4 (2) ns* 0,001 (3) 
Loase 0,016 ( 2 )  ns < 10-4 (1) n s  
Paludisme < 10-4 (1) < 10-4 (2) 0,001 (3) n s  9! 

* Dans ce tableau, sont portés les résultats (p) du test de rapport des  vraisemblances entre u n  mode- 
1.e incluant la variable et un modèle ne comportant pas cette variable. Entre parenthèses figure 
I’ordre d‘entrée dans le modèle. 

Logistic regression for vector-transmitted disease prevalence accounting for 
age, district of residence, ethnicity and sex 

prévalence, maximum dans les quartiers 
Gare et Plateau (respectivement 11,8 et 
9,1), minimum à Haoussa-Metsim et 
Administratif (moins de 2 microfilaires). 
I1 n’y avait aucun aveugle parmi les 
sujets examinés lors de l’enquête médica- 
le. 

Loase 
Bien que les prévalences soient très diffé- 
rentes d’un quartier à l’autre @pue 26), 
la variable quartier n’est pas significative- 
ment liée à la survenue de I’infectiop. Le 
taux de prévalence est nul à Ecole 
bilingue, où les habitants peu nombreux 
sont tous originaires du Nord, et élevé à 
Nkol Eton et Gare (8,3 %). Les quartiers 
Haoussa-Mersim et Administratif, relati- 
vement épargnés par les autres patholo- 
gies, présentent une prévalence de loase 
au-dessus de la moyenne (respectivement 
6,6 et 6,9 %). 
I1 y a, en revanche, une influence signifi- 
cative de l’origine ethnique (x24ddl = 
14,9; p = 0,005). Deux groupes d’eth- 
nies peuvent être distingués : le premier, 
constitué par les Bamiléké et la popula- 
tion originaire de l’extrême Nord, pré- 
sente une prévalence faible (moins de 
1,5 %) et le deuxième, composé des 
autres ethnies, chez qui la prévalence est 
plus élevée, supérieure à 5 %, et maxima- 
le dans la population originaire de l’Est 
(1 0,9 %) @pire 26). 
II existe également un effet de I’âge 
( ~ 2 ~ d d 1  = 11 ; p = 0,05), la prevalence 
croissant de 2,8 % chez les 1-5 ans à 
IO,G % chez les 15-25 ans @pire 2d). Le 
sexe n’a, en revanche, pas d‘influence. 
La régression logistique (tableau 2) 
confirme l’effet prépondérant de l’ethnie 
(p < 10-4) et, dans une moindre mesure, 

celui de I’âge (p = 0,016). Ni le quartier 
d’habitation n i  le sexe n’exercent 
d’influence significative. 

Paludisme 
L’effet quartier est très prononcé (x27dd[ 
= 75; p < 10-4) (figure 2c). Les deux 
quartiers les plus éloignés du centre ville 
(Gare et Plateau) ont des taux de préva- 
lence (indices plasmodiques) élevés, res- 
pectivement 43 et 45%, tout comme le 
quartier École bilingue, pourtant plus 
près du centre (48 %). Le quartier Quin- 
ze ans, qui présente à peu près les m$mes 
caractéristiques géographiques qu’Ecole 
bilingue, est, en revanche, relativement 
peu touché (16,5 %). Le quartier Haous- 
sa-Metsim, situé au centre-ville, est éga- 
lement peu touché (14%). Quant aux 
quartiers Administratif et Nkol Eton, ils 
o n t  des prévalences intermédiaires, 
autour de 25 %. 
L’origine ethnique exerce également une 
influence notable (x24ddl = 33;  p < 104). 
Ce sont les ethnies de l’Est, plutôt instal- 
lées en périphérie, qui présentent les plus 
forts taux d’impaludation (46 %). Les 
Bamiléké habitant le centre-ville et les 
sujets originaires de  l’extrême Nord 
(quartier Ecole bilingue notamment) 
sont les moins touchés (17 et 20 Yo res- 
pectivement) $&re 2c). 
La prévalence varie avec l’âge (x2(+Jd{ = 
96; p < 104 ) et atteint un maximum 
entre 5 et 10 ans (43% de sujets posi- 
tifs) (figure 2d). O n  ne  note pas 
d‘influence significative du sexe. 
Après régression logistique (rableair 2), 
l’âge apparaît comme le facteur le plus 
influent (p < Iod),  suivi par le quartier 
(p 10-1) et l’origine ethnique (p = 
0,001). 
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L’onchocercose est une parasitose par 
accumulation : les filaires adultes ont une 
durée de vie très longue (de IO à 15 ans) 
et ce sont les réinfestations successives 
des sujets qui aboutissent à des charges 
microfilariennes élevées, seules suscep- 
tibles de déboucher sur des complica- 
tions oculaires graves. La persistance du 
parasite au sein de l’organisme et son 
inoculation répétée expliquent l’influence 
prépondérante de läge et l’aspect carac- 
téristique de la courbe de prévalence, 
croissant régulièrement avec cette 
variable (figure 2d). Le vecteur de 
l’onchocercose, la simulie, pond dans des 
eaux courantes; le fait que les deux quar- 
tiers périphériques aient les prévalences 
les plus élevées s’explique aisément par 
leur situation géographique,. proche des 
gîtes simulidiens, et par l’activité de leurs 
habitants qui les expose aux piqûres (tra- 
vaux des champs, pêche sur le fleuge 
Sanaga). Par ailleurs, les enquêtes ento- 
mologiques ont montré la présence de 
simulies dans les champs de canne à 
sucre, ce qui expliquerait la prévalence 
assez forte constatée dans les quartiers 
sud de la ville où sont logés la plupart 
des travailleurs de force de la Sosucam; 
les quartiers centraux, peu exposés, ont 
les taux de prévalence les plus faibles. 
Enfin, l’onchocercose est la seule patho- 
logie pour laquelle le sexe reste significa- 
tif dans le modèle final de notre enquête. 
Ceci pourrait être lié aux activités de 
pêche et d’agriculture vivrière ou indus- 
trielle au service de la Sosucam, prati- 
quées par les hommes qui sont donc plus 
en contact avec le vecteur de la maladie 
que les femmes. 
En revanche, l‘ethnie, fortement liée à la 
prévalence lors de l’analyse univariée, 
n’est pas retenue par le modèle logis- 
tique. La tendance naturelle des ethnies à 
se regrouper par quartier peut expliquer 
le fait que l’ethnie soit un facteur de 
confusion : l’onchocercose est une mala- 
die qui sévit actuellement dans la péri- 
phérie de Mbandjock (mise en evidence 
d u  vecteur, prévalence croissante avec 
I’âge) et les différences de prévalence 
constatées sont le reflet de l’exposition 
au parasite et non de différences eth- 
niques préexistantes à l’installation dans 
la ville. 
II est intéressant de  noter que des 
enquêtes parasitologiques, réalisées 
quelques années auparavant en milieu 
rural dans des villages situés le long de la 



Sanaga et à proximité immédiate de 
Mbandjock [4, 51, avaient mis en évi- 
dence des taux de préydence de l’ordre 
de 70% dans la popplation générale, 
comparables aux proportions relevées 
dans les quartiers pérrphériques de la 
ville, mais très supérieurs aux chiffres 
notés dans les quartiers centraux. I1 exis- 
tait en outre un nombre non négligeable 
d’aveugles ( 5  % des sujets examinés) 
alors qu’il n’en a été trouvé aucun dans 
I’échantillon de notre étude. 
La loase est également une parasitose par 
xcumulation, ce qui explique, comme 
dans le cas de l’onchocercose, l’influence 
de I’âge et la croissance de la courbe de 
prévalence avec cette variable. La réparti- 
tion de cette affection est limitée aux 
régions forestières de l’Afrique centrale 
[2, 61. Ce sont surtout les ethnies origi- 
naires de ces zones qui sont atteintes 
(Béti,, Mbamois, populations de l’Est). 
En revanche, ni les Bamiléké (Ouest) ni 
les sujets provenant du nord du Came- 
roun ne présentent de fortes prevalences. 
Par ailleurs, l’influence très forte de la 
variable ethnie dans le modèle logistique, 
l’absence d’effet lié au quartier d‘habita- 
cion et le fait que le vecteur (taon chry- 
sops) n’ait pas été mis en evidence lors 
des prospections entomologiques suggè- 
rent que les sujets infestés l’ont été dans 
leur région d’origine et que la loase 
constitue une pathologie d’importation à 
M bandjock. 
I1 existe toutefois des foyers de loase 
dans les villages situés le long du fleuve 
Sanaga dans la région de Mbandjock [3],  
mais la prévalence y reste modérée 
puisque les équipes ayant exploré ces vil- 
lages rapportent des taux variant entre 
10 et 17% de sujets infectés. Ces 
chiffres sont inférieurs à ceux relevés 
dans les foyers (( typiques )) de forêt (par 
exemple au sud de la ville de Yaoundé) 

o ù  30 % des sujets on t  des gouttes 
épaisses positives en permanence [7]. 
La présence de Plrrsmodiiirn dans le sang 
périphérique peut ne pas durer plus de 
quelques jours ; elle est également très 
variable d’un sujet à l’autre et en fonc- 
tion des conditions climatiques plus ou 
moins favorables à la multiplication des 
anophèles. La mesure d‘un taux de pré- 
valence instantanée n’est donc pas un 
indice représentatif du statut durable 
d’un individu, à la différence de ce que 
l’on peut observer dans le cas d e  
l’onchocercose ou de la schistosomose. 
Au niveau de la population, cet indica- 
teur permet néanmoins une représenta- 
tion insrantanée des variations de I’expo- 
sition et de la réceptivité d‘un quartier à 
l’autre et d’une tranche d’âge à l’autre. 
De manière classique, I’âge est fortement 
lié à la prévalence plasmodiale: faible 
infestation chez les sujets de moins d’un 
an, vraisemblablement protégés par les 
anticorps maternels, puis augmentation 
jusqu’à un maximum dans la tranche 
d’âge 5-10 ans et décroissance marquée à 
partir de 15 ans, à mesure que les sujets 
acquièrent une immunité protectrice. Le 
quartier joue également un rôle impor- 
tant. Les deux quartiers périphériques 
ont les prevalences les plus hautes, ce qui 
s’explique aisément par la proximité des 
marécages qui bordent la ville, où les 
enquêtes entomologiques ont montré de 
forres densités anophéliennes. Le quartier 
École bilingue, fortement atteint lui 
aussi, est bordé par un cours d‘eau et de 
nombreuses cultures maraîchères ; c’est 
également le cas de Quinze ans, mais le 
déversement en  plein quarrier des 
effluents de l’usine chargés en insecti- 
cides et en produits corrosifs rend diffìci- 
le le développement des larves d’ano- 
phèles, phénomène probablement à 
l’origine de la faible prévalence observée 

chez les habitants. Les quartiers centraux, 
qui offrent peu de conditions favorables 
à la multiplication du vecteur (les larves 
ne survivant que dans des eaux peu pol- 
luées et aérées), ont logiquement les pré- 
valences les plus faibles. L‘hétérogénéité 
de la transmission liée à l’urbanisation 
avait également été mise en evidence par 

4% des études encomologiques réalisées dans 
d’autres agglomérations du Sud Came- 
roun [8-lo]. Enfin, la persistance du fac- 
teur ethnique après prise en compte des 
facteurs âge et quartier suppose des habi- 
tudes différentes entre ethnies vis-à-vis 
de la nuisance que représente le mous- 
tique. 
La prise de traitements antipaludiques 
pourrait, en théorie, jouer un rôle dans 
les différences observées, notamment 
entre quartiers. Cependant, le système de 
soins gratuits assuré par la Sosucam 
s’exerce de manière homogène sur la très 
grande majorité de la population, quels 
que soient le lieu d’habitation et  le 
niveau de ressources dispensées par la 
société. O n  peut donc penser que c’est 
l’exposition au vecteur qui joue un rôle 
prépondérant par rapport à l’utilisation 
de médicaments ou de mesures de pro- 
tection vis-à-vis des moustiques inexis- 
fantes dans l’ensemble de la ville. 
A partir de cette enquête transversale, il 
n’est pas possible de comparer les indices 
plasmodiques relevés à Mbandjock et 
dans des zones moins fortement urbani- 
sées en raison de la variabilité de la per- 
sistance des parasites dans le sang péri- 
phérique et des fluctuations temporelles 
de la transmission. Toutefois, le taux de 
prévalence global (30 Yo) peut être consi- 
déré comme faible en regard des chiffres 
généralement obtenus dans les zones 
rurales du Sud Cameroun où il est cou- 
rant que plus de 50% de la population 
ait une goutte épaisse positive 3 
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II. Parasitoses libes au pkrii f6cai ou urinaire 
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près les pathologies trans- 
mises par des vecteurs dans 
la ville de Mbandjock, nous 
allons à présent traiter des 

helminthiases et protozooses intestinales 
(ascaridiose, trichocéphalose, ankylosto- 
mose, amibiases, giardiase) ainsi que des 
bilharzioses intestinales et urinaires. 
Toutes les données ont été recueillies dans 
le cadre de l'enquête médicale réalisée en 
1991 et l'analyse de ces données est iden- 
tique à celle effectuée pour les pathologies 
à transmission vectorielle. 

Rbsultats 
Les taux de prévalence généraux figurent 
dans le tableau 3. 

Ascaridiose-trichocbp halose 
En ce qui concerne l'ascaridiose, on note 
une forte prévalence générale de cette 
helminthiase à transmission féco-orale, 
avec d'importantes variations selon les 
quartiers (X27ddl = 5 8 :  p < 10-4) 
@gure3c). Plus de 50 % des sujets des 
quartiers Gare et Plateau présentent des 
ascaris dans les selles. Ce sont les quar- 
tiers Lotissement, Administratif et sur- 
tout ecole bilingue qui sont les moins 
touchés, avec des taux de 23, 30 et 14 % 
respectivement. 

L'appartenance ethnique joue également 
un rôle (x2*ddl = 41 : p c 10-4) : les eth- 
nies de I'esr ainsi que les Béti et les Mba- 
mois sont les plus infestés (40 à 47%) : 
les sujets originaires du Nord ont une 
prévalence intermédiaire (29 %) et les 
Bamiléké sont les moins affectés (19 %) 
figure 3c). 
La prévalence varie avec l'âge 
(X2cddl=77 ; p c 10-4). Les enfants sont 
les plus infestés, surtout entre 5 et 15 ans 
(environ 50% des enfants sont positifs). 
L'infection débute tôt puisque 17% des 
moins de 1 an sont positifs. A partir de 
15 ans, les taux de prévalence diminuent 
figure 37. Bien que les femmes soient 
légèrement plus atteintes que  les 
hommes, la différence entre les deux 
sexes n'apparaît pas significative. 
Les différences de répartitions sont simi- 
laires pour la trichocéphalose, avec des 
taux de prévalence globalement plus élevés. 
Pour ces deux helminthiases, les résultats 
de la régression logistique (tableau 4) 
montrent l'effet prépondérant de l'âge 
(p < IO+, suivi par celui du quartier 
(p < 10-4) puis de l'ethnie (p < 10-4 pour 
l'ascaridiose, p = 0,001 pour la trichod- 
phalose). 

An kyiostomose 
L'influence du quartier d'habitation est 
prédominante (XZ7ddl = 38;  p < IO-+) 
@pre 3d). Les taux de prévalence les 

Taux de prévalence des principales parasitoses intestinales 

Pathologie Nombre de cas* Prévalence (%) 

Ascaridiase 399 (1 035) 38,6 
Trichocéphalose 465 (1 035) 44,9 
An kylostomose 98 (1 035) 93 
Amibes commensales 51 (1 035) 4,9 
Entameba histolytica 266 (1 035) 25,7 
Giardiase 63 ( I  035) 6,1 

* Effectif total entre parenthèses. 

Prevalence rates for intestinal parasitic diseases 
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plus élevés sont retrouvés parmi les habi- 
tants du quartier Gare : 23,4 % des sujets 
sont infestés. Ils sont nettement plus bas, 
entre 10 et 15 %, dans les quartiers Pla- 
teau, Haoussa Metsim ou Lotissement. 
Les, quartiers Administratif, Quinze ans 
et Ecole bilingue présentent une préva- 
lence inférieure à 5 Yo. 
Les facteurs ethniques jouent également 
un rôle (x2*ddl = 9: p< 10-4). Les ethnies 
de l'Est sont les plus touchées (17% de 
sujets positifs), alors que les ethnies du 
Sud le sont nettement moins : ce sont les 
individus originaires du Nord et les 
Bamilékés qui présentent les prévalences 
les plus faibles (moins de 5 Yo) 
fipre3d). 
Les variations en fonction de I'âge sont 
assez similaires à celles observées pour les 
helminthiases à transmission féco-orale 
(x25dd = 24; p = 0,0005), si ce n'est que 
l'atteinte est globalement plus tardive. En 
particulier, les taux les plus élevés (15 Yo) 
s'observent dans Ia tranche d'âge IO-15ans 
et il n'y a pas d'enfant positif en dessous 
de 1 an @@re 3j9. Aucun effet significatif 
du sexe n'a été mis en évidence. 
La régression logistique (tableatc 4) ne 
met en évidence que le rôle du quartier 
(p = 0,0002). La prise en compte simul- 
tanée de tous les facteurs fait disparaître 
les effets de l'ethnie et de l'âge, qui 
seraient donc des facteurs de conhsion. 

Schistosomoses 
Ces affections ont une prévalence très 
faible, puisque les examens de selles 
n'ont permis de diagnostiquer que cinq 
infections par Schistosoma mansoni et 
deux infections par Schistosoma intercala- 
mm; la filtration des urines a mis en évi- 
dence sept cas de schistosomose 2 Schis- 
tosoma haematobiiim. Ces prévalences ne 
sont pas suffisantes 
analyse par quartier, 

Infections par 
commensales 

pour permettre une 
ethnie, sexe ou âge. 

des amibes 

Nous avons regroupé sous ce terme les 
protozoaires de la classe Rhizopoda 
(Entamœba coli, Endolimax nanw Pseir- 
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Figure 3. Prevalence par quartier, par ethnie et par âge des helminthiases et protozooses intestinales. 

Figure 3. Prevalence of intestinal parasitic diseases according to district of residence, ethnicity and age. 

dolimax butschlii en particulier) dont la 
présence dans le tube digestif n'entraîne 
pas de manifestations pathologiques. I1 
existe un (( effet )) quartier important 
(x27dd, = 34 ; p <. 10-4) @pre 3a), les 
quartiers Gare et Ecole bilingue présen- 
tant les plus forts taux d'infestation (35 à. 
45 %). Les quartiers généralement favori- 
sés, Administratif et Lotissement, sont 
également assez fortement infestés (25 à 
35 %). Nkol Eton est celui le moins tou- 
ché avec une prévalence de 15,G %. 
L'ethnie exerce une influence plus modé- 
rée sur la répartition des prévalences 
(x2*ddl = 13; p = 0,01). Toutes les eth- 
nies présentent des taux d'infestation 
assez élevés, surtout les sujets originaires 
de l'Est (44,7% de positifs). Les autres 
groupes ethniques ont des prévalences 
plus modérées (aux alentours de 25 %) et 
les Bamilékés sont les moins atteints 
(167 %) Pgure 3a). 
La prévalence augmente progressivement 
avec I'âge (x2r;ddl = 19; p = 0,04) pour 
atteindre un maximum (35 % des sujets) 
dans la tranche d'âge 15-25 ans et  
décroître progressivement ensuite 
@gure3j9. Le sexe n'exerce pas d'influen- 
ce significative. 
La régression logistique (tableau 4) 
montre l'effet prépondérant du quartier 
(p < 10-1) suivi par I'âge (p = 0,001). En 
revanche, l'effet de l'ethnie disparaît. 

Infect i o ns 
par Entamœba histolytica 

Le diagnostic en est fait par la mise en 
évidence dans les selles de kystes ou de 
formes végétatives présentant l'aspect 
microscopique typique d'Entamœba his- 
tolyticrl, seule amibe intestinale suscep- 
tible d'être à l'origine de signes cliniques. 
Les différences de prévalence entre quar- 
tiers sont peu importantes (non significa- 
tives sur le plan statistique) @ p r e  3b), 
allant de 2 % à Haoussa Metsim à G,3 % 
dans le quartier Gare. À l'exception de 
Nkol Eton, ce sont les quartiers périphé- 
riques qui présentent les plus forts taux 
de prévalence. 
De même, il n'y a pas de différence de 
prévalence en fonction de l'ethnie: les 
ethnies de l'Est présentent le taux le plus 
élevé (S,5 % de positifs), les autres 
groupes des taux allant de 2,5 à 4,5% 
@gure 36). 
Bien qu'il semble y avoir une légère pro- 
gression de l'infestation avec l'âge, aucu- 
ne différence n'a pu être mise en éviden- 
ce en raison du faible nombre de sujets 
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Résultats de la regression logistique sur la prevalence des proto- 
zooses et helminthiases intestinales 

$ 
c 
5 Âge Quartier Ethnie Sexe 

Ascaridiase c 10-4 ( I )*  c 10-4 (2) 10-4 (3) ns 
Trichocéphalose e 10-4 (1) c 10-4 (2) 0,001 (3) ns 
An kylostomose ns 0,0002 ns ns 
Amibes commensales 0,001 (2) c 10-4 (1) ns ns 
Entanceba histolytica 0,03 ns ns ns 
Giardiase 0,001 (3) c 10-4 (11 0,001 (2) ns 

* Dans ce tableau, sont portés les résultats (p) du test de rapport des vraisemblances entre un modè- 
le incluant la variable et un modele ne comportant pas cette variable. Entre parentheses figure 
l'ordre d'entrée dans le modèle. 

Logistic regression for the  prevalence of intestinal parasitic diseases accoun- 
ting for age, district of residence, ethnicity and sex 

atteints uigtlre 3j. De même, l'infesta- 
tion ne varie pas en fonction du sexe. 
Après ajustement sur les éventuels fac- 
teurs de confusion, seul l'effet de I'âge 
apparaît comme significatif (p = 0,03) 
dans le modèle logistique (tableau 4). 

Giardiase 
Giardia intestinalis, qui est également un 
protozoaire intestinal à transmission 
féco-orale, présente une répartition par 
quartier très particulière (x*,dd = 48,7 ; p 
< 104) @gwe 3e). Seul le quartier Ecole 
bilingue présente un taux de prévalence 
élevé (plus de 20% de sujets atteints), 
alors que les autres quartiers périphé- 
riques (Gare, Plateau, Quinze ans, Nkol 
Eton) sont peu touchés (moins de 5%).  
Dans le reste de la ville, on constate des 
taux de prévalence intermédiaires (entre 
5 et 10 %). 
La répartition par ethnie semble égale- 
ment hétérogène avec un maximum chez 
les peuples du Nord (plus de 10%) et 
un minimum chez les sujets originaires 
de l'Est. C'est Ia seule pathologie dont 
ceux-ci soient exempts @pre  je). 
La répartition par âge montre que ce sont 
les enfants qui sont atteints préférentielle- 
ment (de 10 à 12% de prévalence entre 
1 et IO ans, moins de 5 % pour les autres 
tranches d'âges) &y-e3$ .  En raison de 
la faible importance des effectifs, il n'a 
pas été possible de pratiquer de test sta- 
tistique pour ces deux variables. 
Les dem sexes sont affectés de manière 
equivalente (test du Chi carré non signi- 
ficatif). 

La régression logistique (tableau 4) montre 
la très forte influence du quartier (p < 
104) et, dans une moindre mesure, de 
l'ethnie (p = 0,001) et de l'âge (p=O,OO1). 

Affections parasitaires 
diverses 

Les examens parasitologiques des selles 
ont également permis de détecter quatre 
cas d'anguillulose, quatre cas d'oxyurose, 
sepc taeniasis à Hymenolepis nana (tous 
diagnostiqués chez des sujets originaires 
du nord du Cameroun), deux infections 
par Bakzntìdium coli et une par Dicrocœ- 
lium dendriticum (œuf embryonné). 

D iscussi o n 

L'ascaridiose et Ia trichocéphalose sont 
deux helminthiases dont le mode de 
contamination (ingestion d'ceufs élimi- 
nés par les selles) est similaire. De 
manière logique, les répartitions obser- 
vées ainsi que le modèle final retenu par 
la régression logistique sont identiques. 
Ces deux affections touchent principale- 
ment les enfants (1 à 15 ans), vraisem- 
blablement en raison d'une exposition 
plus grande au péril fécal. Cette réparti- 
tion de la prévalence en fonction de I'âge 
est relativement classique [ll-131. 
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L'appartenance à un quartier constitue 
également un facteur de risque, très vrai- 
semblablement lié au niveau d'hygiène et 
au mode d'approvisionnement en eau, 
très variables d'un quartier à l'autre. 
L'origine ethnique, conservée dans le 
modèle logistique final, joue peut-être 
par le biais des coutumes alimentaires. 
Les enquêtes entreprises dans la région 
r u d e  avoisinant Mbandjock par Ripert et 
al. [13] en utilisant des techniques dia- 
gnostiques similaires montrent des préva- 
lences encore plus importantes que dans 
notre enquête (près de 58% pour les asca- 
ris et 82 % pour les trichocéphales). 
Les ankylostomes sont également des 
vers intestinaux. La contamination se fait 
par pénétration percutanée de larves 
infestantes présentes dans le milieu exté- 
rieur. Pour cette affection, l'analyse uni- 
variée a montré une forte concentration 
des cas dans un seul quartier, le quartier 
Gare. Toutes les ethnies et tous les âges 
semblent concernés par cette affection 
puisque ces facteurs ne sont pas retenus 
par la régression logistique. L'influence 
exclusive du facteur quartier sug,' vere un 
foyer de transmission actif situé à proxi- 
mité. 
Dans les villages environnants, la conta- 
mination est nettement plus importante 
puisque Ripen et al. [I31 donnent des 
taux de prévalence moyens de 73 % pour 
cette parasitose. 
Les rares cas de schistosomoses observés 
n'ont probablement pas été contractés 
sur place. En 1971 toutefois, Gateff [14] 
avait mis en évidence, sur ce même site, 
une prévalence de bilharziose à ScbiSLoso- 
ma haematobium de 52% chez les sujets 
originaires de l'extrême nord du Came- 
roun mais l'absence de mollusques vec- 
ceurs de la maladie. Cette étude avait été 
réalisée à une période d'immigration 
massive liée au recrutement de main- 
d'œuvre originaire de zones d'endémie. 
II semble donc que la bilharziose urinaire 
ne se soit pas développée localement 
bien que les enquêtes malacologiques 
réalisées dans le cadre du programme 
((Eau et santé)) [I51 dans les cours d'eau 
avoisinants aient trouvé trois espèces de 
mollusques hôtes intermédiaires poten- 
tiels des trois espèces de parasites. Aucun 
des spécimens recueillis n'était infesté 
mais leur présence pose néanmoins la 
question d'un danger potentiel d'implan- 
tation de ces parasitoses. I1 est intéressant 
de noter que la densité des mollusques 
décroissait notablement en période 
d'activité de Susine, c'est-à-dire de déver- 
sement des effluents. 



La transmission des protozoaires se fait 
par ingestion de kystes présents dans les 
selles de sujets infecte. Les amibes com- 
mensales ne sont gécéralement pas trai- 
tées puisque non sym3tomatiques. I1 est 
logique que leurs prédences soient rela- 
tivement élevées ; le q&rtier représente le 
facteur de risque le plus important, à tra- 
vers les différences socio-économiques et 
de niveau d'hygiène qu'il sous-entend. A 
la différence de ce qui est observé dans 
les helminthiases ?i transmission féco- 
orale, ce sont des groupes d'âges élevés 
(10-45 ans) qui sont les plus atteints. 
Les amibes du type Entamœba histolytca 
deviennent parfois pathogknes et entraî- 
nent des signes cliniques importants, 
obligeant le sujet malade à consulter et à 
se traiter quel que soit son niveau socio- 
économique (la gratuité des soins étant 
assurée par le service médical de la Sosu- 
cam). Le traitement précoce et systéma- 
tique des infections pourrait expliquer les 

taux de prévalence globalement faibles, 
non dépendants du lieu d'habitation ou 
de l'appartenance ethnique. Cette opi- 
nion est cependant à nuancer car seules 
certaines de  ces amibes deviennent 
pathogènes. De plus, Entamœba dispar, 
qui est morphologiquement indiscer- 
nable d'Entamœba histolytic4 n'entraîne 
pas de troubles cliniques [16]. Seul l'âge 
exerce une influence notable; la réparti- 
tion observée pour cette variable est la 
même que dans le cas des amibes com- 
mensales. 
Giardia intestinalis provoque classique- 
ment de petites épidémies dans des com- 
munautés d'enfànts. De fait, il existe une 
forte liaison avec I'âge (ce sont les 
enfants de 1 ?i 10 ans qui sont les plus 
atteints), mais ce sont les liaisons avec le 
quartier et l'ethnie qui sont les plus 
significatives. L'analyse univariée a mon- 
tré une concentration des cas dans le 
quartier &ole bilingue et dans les eth- 

nies de l'extrême Nord. I1 semble donc 
qu'il y ait eu, au moment de notre passa- 
ge, une épidémie de giardiase touchant 
les enfants dans ce quartier presque 
exclusivement peuplé de sujets origi- 
naires de l'extrême Nord. 
En ce qui concerne les parasites rarement 
diagnostiqués, les techniques standard 
utilisées dans le cadre de notre enquête 
n'étaient pas toujours adaptées à certains 
d'entre eux (anguillules, oxyures). Toute- 
fois, nous ne pensons pas que les préva- 
lences auraient pu être notablement aug- 
mentées par l'utilisation de méthodes 
plus spécifiques telles que la méthode de 
Baërmann pour la recherche de larves 
d'anguillules. A l'exception &Hymenole- 
pis nana uniquement diagnostiqué chez 
des sujets originaires du nord du Came- 
roun, ces parasites peuvent avoir été 
contractés sur place mais ils ne consti- 
tuent pas de danger en matière de santé 
publique en raison de leur rareté IpI 



111. Synthèse d e s  différentes pathologies 
Recommandations d'inferven.tions 

b 

'T 
* 
i 1 analyse; pathologie par patho- 

logie, des prévalences des para- 
sitoses observées dans la ville 
de Mbandjock nous a permis 

de dégager l'influence d e  plusieurs 
variables: l'âge dont la distribution est 
typique de chacune des affections, le 
groupe ethnique pour certaines patholo- 
gies et, surtout, la situation géographique 
dont l'effet est important pour presque 
toutes les affections. 
Les concentrations de pathologies obser- 
vées dans certains quartiers et, dans une 
moindre mesure, dans certains groupes 
d'âges et chez certaines ethnies évoquent 
la possibilité de zones ou de groupes à 
risque dont l'existence aurait des réper- 
cussions importantes sur la mise en 
œuvre des interventions destinées à amé- 
liorer I'état de santé de la population. 
Nous avons donc calculé un  indice 
simple, sorte de ccrésumé)) de la réparti- 
tion cumulée des maladies, que nous 
avons appelé ccscore de fréquence des 
pathologies )). 
Ce score purement descriptif ne rend 
compte que de la présence simultanée de 
plusieurs maladies dans une même zone. 
En particulier, une valeur élevée ne per- 
met pas de faire la distinction entre 
l'association de plusieurs pathologies au 
sein d'un groupe restreint d'individus 
(auquel cas un indice global de morbidi- 
té pourrait bien représenter l'ensemble 
des données) et une dissémination de ces 
pathologies dans l'ensemble de la zone 
sur des individus différents. L'analyse en 
composantes principales (ACP) nous a 
semblé la méthode de  choix pour  
répondre à cette question. 

Méthodes 
statisti gu es 

Le score de fréquence, indicateur prag- 
matique destiné à dégager les priorités 
d'interventions de santé publique, comp- 
tabilise pour chaque individu la fréquen- 
ce des pathologies détectées sans tenir 
compte de leur nature. Un tel paramètre 

prend la valeur 1 si le sujet n'est atteint 
que d'une seule maladie, 2 s'il en a deux 
à la fois, etc. Toutes les pathologies étu- 
diées dans les deux articles précédents 
on t  é té  prises en  compte  pour  la 
construction de cet indice, à l'exception 
des variables trichocéphalose, qui apporte 
globalement la même informat ion  
qu'ascaridiose tout en entraînant une 
morbidité moindre, et amibiase à Enta- 
mœba histolytica, dont l'information est 
contenue dans la variable amibes com- 
mensales (tous les sujets présentant des 
E. histolyticß ont également des amibes 
commensales). 
Les comparaisons entre scores ont été 
réalisées au moyen d'une analyse de 
variance (test F de Fisher). 
L'analyse en composantes principales 
permet, à partir d'observations réalisées 
sur une population, portant sur un  
grand nombre de variables souvent cor- 
rélées, de créer de nouvelles variables 
non corrélées entre elles appelées compo- 
santes principales ou facteurs. Elles sont 
obtenues par combinaison linéaire des 
variables initiales et en constituent des 
sortes de  (( résumés D. L'ACP permet 
généralement de réduire le nombre de 
variables à prendre en compte: deux ou 
trois composantes principales suffisent 
souvent à reconstituer l'essentiel de 
l'information fournie par une dizaine de 
variables initiales [ 17, 181. 
Chacun des facteurs représente une  
dimension distincte de l'ensemble des 
mesures effectuées sur la population 
d'étude. En pratique, la première com- 
posante principale est la combinaison 
linéaire qui a la variance la plus impor- 
tante et ccsépare~ le mieux les sujets les 
uns des autres; elle représente également 
I'équation d'une droite dans l'espace. La 
deuxième composante principale est la 
combinaison linéaire des variables repré- 
sentée par une droite perpendiculaire à la 
première et dont la variance est maxima- 
le. Chaque nouvelle composante princi- 
pale explique une part plus réduite de la 
variance. Dans le cas où les premières 
combinaisons linéaires en expliquent 
l'essentiel, on peut représenter la plus 
grande partie de l'information par un ou 
deux facteurs seulement. 

Dans le cas d e  l 'enquête réalisée à 
Mbandjock, notre objectif était de déter- 
miner si les pathologies diagnostiquées 
chez les individus présentaient une  
redondance et si elles pouvaient être 
représentées par un seul indicateur res- 
ponsable de l'essentiel de la variance et 
résumant l'ccétat de santé)) des sujets 
explorés. Dans la négative, il faudrait 
conclure que l'association de pathologies 
constatée dans certains quartiers ne se 
traduit pas, chez un individu, par une 
augmentation du  risque d'être atteint 
d'une nouvelle affection lorsqu'il en pré- 
sente déjà une. 
Pour réaliser cette analyse, nous avons 
utilisé le logiciel statistique BMDP (pro- 
cédure 4M). 

Rbsultats 

Score d e  fréquence 
des pathologies 

Nous avons porté sur la $&re 4 la répar- 
tition des valeurs des scores dans la 
population étudiée: 11 % des sujets ne 
présentent aucune des pathologies étu- 
diées, 24 % en ont une, 22 % deux, etc. 
La représentation des résultats par quar- 
tier, par ethnie et par classe d'âge a été 
effectuée de manière similaire à la repré- 
sentation des résultats par pathologie 
exposée dans les deux précédents articles 
$pire 5). 
La répartition du  score par quartier 
montre une grande hétérogénéité (F7,,, = 
16,2; p < 10-4). Le quartier Administra- 
tif a le score le plus faible. Viennent 
ensuite les quartiers Quinze ans e t  
Haoussa Metsim, puis Nkol Eton, ecole 
bilingue et Lotissement qui a un score 
assez élevé. Enfin, se détachent nettement 
les deux quartiers périphériques Plateau 
et Gare qui ont les scores les plus hauts. 
L'ethnie exerce une influence significati- 
ve (F'lg14 = 14,4; p c 10-4), les individus 
originaires de l'Est étant les plus sujets 
aux pathologies multiples et, à l'autre 
extrême, le groupe bamiléké apparaissant 
comme relativement protégé. 
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Health indicator.& the popu- 
lation in an agro.$ndustrial 
complex in South.'Cameroon 
I. Presentation of the study and 
diseases transmitted by vectors 
II. Parasitic infections associa- 
ted with fecal or urinary risks 
III. Overview of the various 
pathologies. Recommendations 
€or intervention 
M. Cot, J.Y. Le Hesran, P. Miailhes, S. 
Cot, J.M. Hougard, A. Froment 

An agro-industrial program invol- 
ving sugar cane fanning was establi- 
shed in Mbandjock (Cameroon) in 
the 1960;. We studied the impact of 
this development project on the heal- 
th of the population by determining 
the prevalence and distributions of 
the major parasitic diseases according 
to district, ethnic on@, age and sex. 
Three main conclusions can be 
drawn. First, in the study area, eco- 
nomic development was not associa- 
ted with deteriorating health condi- 
tions. Indeed, the incidence of 
parasitic disease was lower in  
Mbandjock than in  surrounding 
areas. Second, imported diseases 
(loaiasis and schistosomiasis for 
example) did not develop locally des- 
Dite the large population concentra- 
tions created by the implantation of 
the agro-industrial complex. Third, 
endemic parasitic diseases (malaria, 
onchocerciasis pnd intestinal infec- 
tion by helminths or protozoan) were 
found only in a f .w  districts. Thus, 
integrated control measures should be 
taken in these areas as a priority. 
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Figure 4. Répartition du score de fréquence des 
pathologies dans la population d'étude. 

Figure 4. Disease-frequency score distribution in 
the study population. 

La classe d'âge influe également sur le 
score (F5*,4 = 7,6; p < lo+, les sujets 
de 10 à 15 ans étant les plus nombreux à 
présenter des polypathologies. Enfin, le 
sexe n'exerce aucun effet. 

Analyse en composantes 
principales 

Nous avons effectué I'ACP sur les 
variables onchocercose, loase, ascaridiose, 
trichocéphalose, ankylostomose, amibiase 
à E. bisto&tica, infestation par des amibes 
commensales, paludisme, giardiase. 
Chacune des combinaisons linéaires des 
variables n'explique qu'une faible partie 
de la variance totale. Ainsi, le premier 
facteur n'en explique que 18 %, le 
deuxième facteur presque autant (13 %) 
ainsi que  le troisième (12 %), etc. 
@gure6). I1 n'y a donc pas de facteur 
responsable de la majorité de la variance, 
qui permettrait de résumer l'essentiel de 
l'information fournie par l'ensemble des 
pathologies. 
Le tableatr 5 expose les coefficients de 
corrdation entre les variables et les diffé- 
rents facteurs, et les figures 7 et 8 leur 
représentation graphique le long d'axes 
orthogonaux correspondant aux 
facteurs 1 et 2 @gurr 7 )  ou 2 et 3 @gure 
8). Dans un tel système d'axes, une 
variable est d'autant mieux représentée 
que le point lui correspondant est proche 
du cercle de rayon 1 centré sur l'origine 
des axes. O n  peut ainsi visualiser l'apport 

0 125 a 1.50 
0 1,50à1.75 

a 2.00 i 2.25 
2.25 à 2,60 

0 1.75 a 2,oo 

& : : : : : : : : : I  
O 0,5 1,0 1,5 2,O 2,5 

Score 
Score 

- 
1 I . .  

0-5 5-10 10-15 15-25 25-45 >45 

Classes d'âges 

Figure 5. Score de fréquence des pathologies 
par quartier, ethnie et ãge. 
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Figure 5. Disease-frequency score according to dis- 
trict of residence, ethnicity and age. 

de chaque variable au facteur correspon- 
dant : les variables ascaridiose et trichocé- 
phalose sont assez proches de la valeur 1 
sur l'axe du premier facteur et très voi- 
sines l'une de l'autre; paludisme et anky- 
lostomose sont un peu moins bien repré- 
sentées. Sur le deuxième axe, ce sont les 
variables amibiases (E. histolytica O U  

amibes commensales) qui ressortent net- 
tement @gurr 7), alors que le troisième 
axe met surtout en évidence la variable 
loase @gum 8). 
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Figure 6. Analyse en composantes principales. 
Variance expliquée par chacun des facteurs de 
I'ACP (en % de la variance totale). 

Figure 6. Principal component analysis. Proportion 
of variance ( %) accounted for by each factor. 

ACP. Coefficients d e  corrélation entre les variables et chacun d e s  
cinq premiers facteurs. Une pathologie est d'autant mieux repré- 
sentée par un facteur de  I'ACP que la valeur du coefficient d e  cor- 
rélation est proche de  1 ou - 1 (et éloignée de  O) 

Facteur 1 Facteur 2 Facteur 3 Facteur 4 Facteur 5 

Onchocercose 
Loase 
Paludisme 
Ascaris 
Trichocéphales 
Ankylostomes 
Amibes pathogènes 
A m  i bes com mensales 
Giardia 

0,239 
0,087 
0,509 
0,680 
0,720 
0,508 
0,003 
0,207 
0,135 

0,056 
0,020 
0,009 - 0,123 - 0,060 
G,005 
0,750 
0,7 1 O 

- 0,298 

0,117 
0,742 

- 0,549 
- 0,118 

0,082 
0,412 

- 0,119 
0,049 

- 0,086 

0,665 
- 0,365 
- 0,049 
- 0,096 
- 0,056 

- 0,194 
- 0,118 
- 0,615 

0,217 

0,561 
- 0,120 
- 0,086 
- 0,221 
- 0,108 

0,026 
0,009 
0,196 
0,697 

~ 

Principal component analysis (PCA), Correlation between variables and PCA 
factors 

Facteur 2 

-1 1 

Facteur 3 

-ti -f 

I -1 

Figure 7. Representation des variables (pathologies) sur les deux pre- 
miers axes factoriels. Les coordonnees des variables sont tes coeffi- 
cients de correlation variables/facteurs de l'AC (loa: loase. onc: oncho- 
cercose, pal : paludisme. ank: ankylostomose, tri : trichocephalose, asc: 
ascaridiase, gia: giardiase, aeh: amibiase b E. histolylica. amc: présen- 
ce d'amibes commensales). Une pathologie est d'autant mieux repre- 
sentee par un facteur de I'ACP que sa projection sur l'axe correspon- 
dant (abscisse ou ordonnee) est proche de 1 ou - 1 let éloignee de 0). 

Figure 7. Variable representation along the two first factor axes. Variable 
coordinates are correlations between variables and PCA factors. Loa = loaia- 
sis, onc = onchocerciasis, pal = malaria, ank = ankylostomiasis, tri = trichuria- 
sis, asc = ascariosis, gia = giardasis, aeh = E. hisrolytica amebiasis, amc = 
non-pathogen amebiasis. 

Figure 8. Representation des variables sur les axes factoriels 2 et 3. 

Figure 8. Variable representation along factor axes 2 and 3. 
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Discussion . 

Le score de fréquence des pathologies 
confirme leur associ3tion dans certains 
quartiers: il est logi+e que le quartier 
Administratif, à la fójs central et d'un 
niveau socio-économjque élevé, ait le 
score le plus faible. !De manière plus 
étonnante, des quartiers de niveau socio- 
économique fàible tels que Quinze ans 
(périphérie) et Haoussa Metsim (centre- 
ville) ont également des scofes bas; vien- 
nent ensuite Nkol Eton et Ecole bilingue 
de niveau socio-économique bas, puis 
Lotissement qui, malgré un niveau socio- 
économique relativement haut, a un 
score assez élevé. Les deux quartiers les 
plus périphkriques, Plateau et Gare, qui 
sont aussi parmi les plus pauvres, ont les 
scores les plus élevés. I1 est intéressant de 
constater que les différences socio-écono- 
miques relevées par les équipes de 
sciences humaines ne suffisent pas à 
expliquer l'hétérogénéité de la répartition 
des maladies. 
Les différences de scores constatées entre 
ethnies ou groupes d'âge sont d'un inté- 
rêt plus limité sur le plan stratégique, les 
interventions devant, dans ce cas, plutôt 
être discutées dans le cadre de chaque 
pathologie. 
En revanche, le faible pourcentage de 
variance expliqué par les facteurs dégagés 
par I'ACP et la représentation des 
variables sur les différents axes hctoriels 
montrent que chaque facteur représente 
une pathologie et non un ensemble syn- 
thétique. Seuls les couples de variables 
(ascaris, trichocéphales) et (amibes 
pathogènes, amibes non pathogènes) ont 
des représentations identiques. Ces 
variables présentent donc une redondan- 
ce confirmée par leur forte corrélation et 
pourraient être regroupées. I1 apparaît 
illusoire de vouloir définir un indice 
unique résumant les différentes patholo- 
gies recherchées ; toute tentative de 
regroupement se ferait au prix d'une 
perte d'information très importante. 
L'hétérogénéité de la répartition des 
affections parasitaires dans une même 
zone géographique avait déjà été consra- 
tée par d'autres auteurs [ 191. 
Concrètement, il semble que la survenue 
des pathologies étudiées dans le cadre de 
cette enquête dépende essentiellement de 
facteurs, en particulier environnemen- 
taux, qui leur sont propres et que leur 
expression est davantage liée à l'existence 
et à l'intensité de ces facteurs qu'à des 
caractères individuels. Au niveau indivi- 

duel, les seuls regroupements de variables 
envisageables sont ascaridioseltrichocé- 
phalose, d'une part, et amibiases patho- 
gèneslnon pathogènes, d'autre part, 
pathologies dont les causes de survenue 
sont superposables. Les autres patholo- 
gies doivent faire l'objet d'un traitement 
statistique séparé. 

Concllusion génhrale 

Différents enseignements peuvent être 
tirés de l'étude simultanée de plusieurs 
pathologies parasitaires au sein d'une 
population bien connue sur les plans 
socio-ethnologique, démographique et 
géographique, dont l'existence est en gran- 
de partie conditionnée par la présence 
d'un complexe agro-industriel installé dans 
la région depuis plus de vingt-cinq ans. 
Tout d'abord, si de nombreuses affec- 
tions sont présentes (paludisme, filarioses, 
protozooses et helminthiases intestinales), 
elles semblent en général moins graves et 
moins fréquentes que dans les régions 
avoisinantes où ne se sont pas implantés 
des projets de développement [2-6, 13, 
201, encore que cette notion de diminu- 
tion de risques liée à l'urbanisation soit 
discutée par certains auteurs dans le cas 
des helminthiases intestinales [21, 221. 
L'installation de la Sosucam à Mband- 
jock aurait plutôt eu pour effet d'amélio- 
rer l'étac de santé global de la population, 
notamment en augmentant les ressources 
économiques et en implantant un systè- 
me de soins efficace, en parallèle aux 
structures de santé publique existantes. 
L'analyse que nous avons effectuée 
montre que toutes ces pathologies n'ont 
pas une importance equivalente. Cer- 
taines d'entre elles sont de toute éviden- 
ce importées (loase, schistosomoses), les 
cas sont rares et le risque d'implantation 
local faible sinon nul. D'autres (ankylo- 
stomose, giardiase) sévissent sous forme 
de cas sporadiques ou d'épidémies bien 
circonscrites ; elles relèvent d'interven- 
tions médicales ponctuelles relativement 
faciles à mettre en œuvre. En revanche, 
l'onchocercose, le paludisme, les helmin- 
thiases et les protozooses à transmission 
féco-orale sévissent à l'état endémique et, 
si on veut en diminuer la prévalence, 
elles doivent fiire l'objet d'interventions 
intégrées et planifiées à long terme, 
impliquant la parricipation active de la 
population (éducation sanitaire, mesures 
individuelles de lutte antivectorielle), des 
structures médicales aussi bien publiques 

que privées (éducation sanitaire, distribu- 
tion de médicaments) et des pouvoirs 
publics (amélioration de la distribution 
de l'eau, réfection de la voirie). 
L'analyse de la répartition des patholo- 
gies a montré qu'il existait à Mbandjock 
des ((zones à risque, plutôt que des 
((individus à risque)). L'ACP a rejeté la 
possibilité d'un (( effet cumulatif )) des 
pathologies chez certains sujets particu- 
lièrement susceptibles. I1 y a néanmoins 
juxtaposition de maladies parasitaires 
(affectant souvent des individus distincrs) 
dans certaines zones, en particulier les 
deux quartiers périphériques Gare et Pla- 
teau. Ces deux quartiers devraient faire 
l'objet d'interventions prioritaires 5l 

R6sum6 

Pour étudier la répercussion sur l'état 
sanitaire de la population de I'implan- 
tation d'un programme de développe- 
men t  agro-industriel (culture d e  la 
canne à sucre) au Cameroun dans les 
années 60 (ville de Mbandjock), nous 
avons analysé la distribution des préva- 
lences des principales pathologies para- 
sitaires par quartier, groupe ethnique, 
âge et sexe. 
Trois enseignements peuvent être reti- 
rés de ce travail: 
- dans la zone d'érude, le développe- 
ment économique ne semble pas s'être 
accompagné d 'une dégradat ion d e  
l'état de santé, puisqu'au contraire les 
patholo ies recherchées se sont avérées 
moins P réquentes que dans les régions 
avoisinantes ; 
- les pathologies importées (loase, 
schistosomoses) ne se sont manifeste- 
ment  pas implantées localement en  
dépit des concentrations de population 
entraînées par l'installation d u  com- 
plexe agro-industriel ; 
- les parasitoses sévissant à l'état endé- 
mique dans la région (paludisme, oncho- 
cercose, helminthiases et protozooses 
intestinales) sont essentiellement grou- 
pées dans quelques quartiers (pas néces- 
sairement défavorisés sur le lan socio- 

de mesures d'intervention intégrées. 
économique) qui devraient P aire l'objet 
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