
INTRODUCTION

La trypanosomiase humaine africaine (THA) est une maladie
parasitaire sévissant exclusivement sur le continent africain
entre les latitudes 15° nord et 20° sud. Sa dénomination com-
mune de « maladie du sommeil » fait souvent oublier son
extrême gravité se caractérisant par une méningo-encéphalite
d’évolution constamment fatale en l’absence de traitement.
L’agent pathogène, Trypanosoma brucei gambiense en Afrique
occidentale et centrale et Trypanosoma brucei rhodesiense en
Afrique orientale et australe, est transmis par la piqûre d’un
insecte vecteur, la glossine ou mouche tsé-tsé, elle-même
infestée à partir d’un repas sanguin sur un hôte atteint de
trypanosomiase. La maladie évolue schématiquement en deux
phases d’abord lymphatico-sanguine, puis neurologique. La
durée d’évolution est très variable entre les individus et les
premiers symptômes peuvent apparaître plusieurs mois après
l’infection.
Après la grande épidémie des années 1920, la maladie avait
fortement décru en Afrique en raison de l’efficacité des méthodes
de dépistage-traitement systématique mises en place dans les
pays d’endémie. Elle avait quasiment disparu en 1965. A partir
des années 1970-80 l’incidence de la maladie a augmenté de
façon exponentielle du fait de la désorganisation des services
de lutte, de l’abandon des programmes de dépistage-traitement
et des mouvements massifs de populations réfugiées ou dépla-
cées entre zones d’endémie et zones indemnes.
La répartition géographique de la THA est caractérisée par un
éparpillement en multiples foyers dont les limites suivent les
contraintes de l’écosystème du vecteur. On estime qu’il existe
250 foyers qui touchent une trentaine de pays d’Afrique sub-
saharienne (tableau 1). Les pays les plus atteints sont la
République Démocratique du Congo, l’Angola, le sud du
Soudan et l’Ouganda. Ces quatre pays représentent plus de
90 % des cas humains recensés.
L’Organisation mondiale de la santé (OMS) [1] estime que la popu-
lation à risque s’élève à 60 millions de personnes, le nombre de
cas existants entre 300 000 et 500 000 et le nombre de nouveaux
cas annuels à 45 000. Néanmoins, on observerait depuis le début
des années 2000 une baisse progressive du nombre de cas
notifiés (comm. pers. F.J. Louis, OMS Yaoundé, juillet 2005). Par
ailleurs, on considère que seulement 10 % des zones atteintes
font l’objet d’une surveillance correcte.
En France, où les conditions bio-climatiques sont défavorables
à l’installation du vecteur, la transmission autochtone est  inexis-
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tante, hormis l’éventualité d’une contamination accidentelle. Il
s’agit d’une pathologie d’importation.
En dehors de quelques publications portant sur des cas spora-
diques, il existe peu de données épidémiologiques sur la THA
en France. Le but de ce travail a été de recenser les cas de THA
observés en France pendant les vingt cinq dernières années
(1980-2004).
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Tableau 1

Liste des pays d’endémie de trypanosomiase humaine africaine

Niveaux d’endémie T. b. gambiense T. b. rhodesiense

Très élevé : Angola
profil épidémique RD Congo (ex-Zaïre)

Soudan (sud)

Élevé Cameroun RD Congo (sud-est)
Centrafrique Ouganda (sud-est)
Congo Tanzanie
Côte d’Ivoire
Gabon
Guinée
Ouganda (nord-ouest)
Tchad

Faible Bénin Kenya
Burkina-Faso Mozambique
Guinée équatoriale Zambie
Mali
Togo

Statut mal connu Gambie Botswana
Ghana Burundi
Guinée Bissau Ethiopie
Liberia Rwanda
Niger Malawi 
Nigeria Namibie
Sénégal Swaziland
Sierra-Leone Zimbabwe

MÉTHODES

Le diagnostic de la THA nécessite le recours à des techniques
biologiques réalisées par des laboratoires spécialisés en
parasitologie et son traitement doit être entrepris impérative-
ment en milieu hospitalier. La source principale de recueil des
observations a été le réseau Anofel qui se compose d’environ



150 membres appartenant à 50 laboratoires effectuant des exa-
mens de diagnostic parasitaire. L’IENT1 et l’IMTSSA2 ont égale-
ment été sollicités. Un courrier électronique a été adressé le
26 janvier 2005 à chaque correspondant des réseaux sollicités,
leur demandant de signaler les cas de THA observés depuis
1980 (âge, sexe, origine géographique et lieu supposé de conta-
mination). En cas de réponse positive, le déclarant a été contacté
par téléphone afin d’obtenir des renseignements concernant la
forme clinique observée, le traitement entrepris et l’évolution
post-thérapeutique.
Tous les cas de THA à T. gambiense ou T. rhodesiense confir-
més parasitologiquement par les services  interrogés, ont été
recensés. Les sujets présentant seulement une réaction sérolo-
gique douteuse ou isolée ont été exclus.
L’incidence pendant la période étudiée a été estimée sur la base
du nombre de voyages aériens en Afrique sub-saharienne
(données de la DGAC3).

RÉSULTATS

Parmi les 50 laboratoires représentés par les membres du
réseau Anofel, 46 (96 %) ont répondu et parmi eux 13 ont signalé
au moins 1 cas.
Le nombre total de cas de THA signalés entre 1980 et 2004
s’élève à 26 cas dont 24 à T. gambiense et 2 à T. rhodesiense.
Rapportée aux 22 millions de personnes ayant voyagé pendant
cette période en provenance ou à destination de l’Afrique sub-
saharienne, l’incidence peut être estimée à 1,2 cas par million
de voyageurs.
La distribution des cas en fonction du temps est présentée sur
la figure 1 et leurs caractéristiques individuelles sur le tableau 2.
Les cas, 18 hommes et 8 femmes (ratio H/F = 2,3), étaient âgés
de 4 à 62 ans (médiane 31 ans, moyenne 34,2, écart type 13).
Parmi eux, 15 étaient d’origine africaine et 11 d’origine euro-
péenne (dont 9 Français). Plus de la moitié des cas ont été conta-
minés dans les pays bordant le golfe de Guinée. Les 2 cas à
T. rhodesiense (cas n° 19 et 20) ont été observés chez deux mili-
taires français en poste au Rwanda en 1993.
Le délai de diagnostic, connu pour 14 patients, a varié d’une
semaine à 1 an chez les patients d’origine française et de 5 mois
à 7 ans chez les patients d’origine africaine. Parmi les 23 cas
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Figure 1

Distribution des cas de trypanosomiase humaine africaine observés en
France entre 1980 et 2004
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Tableau 2

Liste des 26 cas de trypanosomiase humaine africaine observés en France entre 1980 et 2004

N° Année Tr.1 Origine Pays de Age Sexe Délai 2 Stade Trait.5 Ev.6 Publication (1er auteur, Revue, année, tome, page)
cas du patient contamination diagnostic clinique3

1 1980 g Burkina Faso Guinée 23 m 3 ans 2 su/ml de non publié
2 1981 g France Cameroun/Congo 29 m nc 1 pe gu non publié
3 1981 g France Cameroun/Congo 29 m 3 mois 1 pe gu non publié
4 1981 g Gabon Gabon 32 m nc 1 ef gu non publié
5 1981 g Mali Guinée 45 m 2 ans 2 ef/ml gu non publié
6 1982 g Espagne Guinée equator 19 m nc 1 pe gu non publié
7 1982 g Grèce Cote d'Ivoire 28 m 5 ans 24 ml sq non publié
8 1983 g Cameroun Cameroun 40 f nc nc nc nc non publié
9 1984 g Cote d'Ivoire Cote d'Ivoire 31 m 7 ans 2 ml gu non publié

10 1984 g Congo Congo 31 f nc 24 ml gu non publié
11 1986 g Centrafrique Centrafrique 14 f 13 mois 2 ef gu Benhamou PH, Presse Med,1989; 18:1199-202
12 1988 g Angola Angola 4 m 2 ans 2 ef gu Blanchot I, Pédiatrie,1992; 47:179-83
13 1988 g RDCongo RDCongo 34 f nc 2 ml/ef gu non publié
14 1990 g France Congo 28 f 1 an 2 ef gu Peceny J, Med Mal Inf, 1995, 25:542-4
15 1991 g RDCongo RDCongo 39 m 5 ans 24 ef sq Bédat-Millet AL, Rev Neurol, 2000; 156 :505-9
16 1992 g Congo Congo 62 m nc nc nc nc non publié
17 1992 g Gabon Gabon 50 m nc 2 ml de non publié
18 1993 g RDCongo RDCongo 30 f nc 24 ef sq Peceny J, Med Mal Inf, 1995, 25:542-4.
19 1993 r France Rwanda 27 m 1 sem. 1 ml gu Montmayeur A, Bull Soc Path Exot, 1994, 87:368-71
20 1993 r France Rwanda 30 m 1 sem. 2 ml gu Imbert P, BEH, 1994; 18:79
21 1996 g France Guinée 53 m 5 mois 2 ef gu Raffenot D, Ann Biol Clin, 2000, 58:94-6
22 1997 g France Guinée 53 m nc 1 pe gu Malvy D, Med Trop, 2001; 61:323-7
23 1998 g France Gabon 45 m 2 sem. 1 pe gu Iborra C, Clin Inf Dis, 1999, 28:679-80
24 1999 g France Gabon 50 m nc 1 pe gu non publié
25 1999 g Congo Congo 34 f nc nc nc nc non publié
26 2001 g RDCongo RDCongo 28 f 5 mois 2 ef gu Landron C, Eur J Int Med, 2003,14:390-1

1 Espèce en cause : g = THA à T. gambiense, r : THA à T. rhodesiense 4 Forme neurologique avec composante psychiatrique
2 nc = délai non connu 5 Traitement, ef = eflornitine, ml = mélarsoprol, pe = pentamidine, su = suramine
3 1 = forme lymphatico-sanguine, 2 = forme neurologique 6 Évolution, gu = guérison, sq= séquelles, de = décès, nc = évolution inconnue

documentés cliniquement, 8 (34,8 %) présentaient une forme
lymphatico-sanguine et 15 (65,2 %) une forme neurologique.
Dix-huit patients ont guéri, 3 ont conservé des séquelles neuro-
logiques et 2 sont décédés (8,7 %). Parmi les observations remar-
quables ayant conduit à des errances et des retards diagnos-
tiques, on note 4 cas à forme d’entrée psychiatrique, 2 cas de
pseudo-mononucléose infectieuse et un cas transfusionnel chez
un enfant africain.

DISCUSSION ET CONCLUSION

Les 26 cas de THA répertoriés dans cette période de 25 ans
confirment la rareté de cette pathologie d’importation en
France. Dans le monde, le nombre de cas notifiés hors d’Afrique
ne dépasse pas  une cinquantaine par an [2]. Aux États-Unis,
une trentaine de cas seulement a été publiée pendant le siècle
dernier [3]. En Europe, la plus grande série publiée porte sur
109 cas observés entre 1904 et 1963 [4]. L’incidence de la THA
d’importation est faible en raison de la distribution très
focalisée de la maladie dans des zones rarement visitées par les
voyageurs. Néanmoins, l’accroissement du nombre de séjours
dans des zones touristiques africaines de plus en plus reculées,
(safaris-photos, tourisme « écologique ») augmente ce danger
potentiel. Une épidémie de 8 cas survenus en 2001 chez des
touristes européens ayant visité les parcs animaliers de

1 Institut d’épidémiologie et de neurologie tropicale (Limoges)
2 Institut de médecine tropicale du service de santé des armées (Marseille)
3 Direction générale de l’aviation civile, ministère chargé des Transports
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Tarangire et Serengeti en Tanzanie [5] est venue confirmer cette
crainte. Les derniers cas européens publiés ont été observés en
2004 en Italie [6].
La rareté de la maladie conjuguée à l’absence de spécificité des
symptômes de la première phase clinique (fièvre, adénopathies,
céphalées, arthralgies, myalgies, asthénie, prurit, amaigrisse-
ment) fait toute la difficulté du diagnostic. Alors que le diagnos-
tic biologique est possible en principe dès les premières
semaines après la contamination, on constate qu’il a fallu
souvent plusieurs mois pour mettre en œuvre les tests spéci-
fiques. Ce retard a conduit dans les 2/3 des cas à poser le
diagnostic seulement lors de la phase neurologique dont le
traitement repose sur le melarsoprol ou l’eflornithine. Ces deux
produits, réservés à l’usage hospitalier sont moins maniables
que ceux de la première phase (pentamidine), et sont parfois
difficiles à obtenir rapidement. En outre, la toxicité du
mélarsoprol entraine un risque iatrogène d’encéphalopathie
arsenicale fatale dans près de 5 % des cas traités.
La prévention de la THA est délicate : il n’existe ni vaccin, ni
traitement chimioprophylactique ; de plus les glossines piquent
pendant la journée, et à travers les vêtements. La prévention
passe par une information précise du voyageur sur les zones
recensées comme infestées dans les pays de forte endémie. On
limitera le nombre de piqûres de glossines en bannissant le port
de vêtements de couleur bleue ou foncée pour laquelle ces
insectes ont un tropisme particulier. Les répulsifs efficaces sur
les moustiques, le sont peu vis-à-vis des glossines. Au retour
d’une zone d’endémie, et a fortiori, en cas de piqûre de glos-
sine, le voyageur, devant tout symptôme suspect, devra
signaler à son médecin le séjour effectué afin de faire pratiquer
les tests spécifiques de dépistage.

Au total, la THA, fléau résurgent en Afrique sub-tropicale, reste
rare en France, malgré le nombre croissant de voyageurs en
zone tropicale africaine. Néanmoins, la gravité de cette maladie
et la persistance d’un risque de contamination dans des régions
visitées aussi bien pour  les amateurs de voyage en dehors des
sentiers battus, que pour les membres des ONG ou les
personnels militaires  des forces internationales de maintien de
la paix, impose de rester vigilant.
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