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Une campagne de lutte par ivermectine (150 ,ug/kg de poids) contre l'onchocercose men6e de 1987 a
1989 en zone d'hyperend6mie onchocerquienne a concem6 20 967 sujets lors de la troisieme phase du
traitement. Les r6sultats obtenus au cours des trois phases de la campagne (30 666 traitements
distribu6s) confirment le statut de ce produit comme m6dicament utilisable en campagne de masse
contre l'onchocercose: efficacite a long terme sur les densit6s microfilariennes; b6nignit6 des effets
secondaires; am6lioration de certains sympt6mes ou I6sions cutan6es ou oculaires d'origine onchocer-
quienne. Un an apr6s deux traitements espac6s de six mois la premiere ann6e, les densit6s
microfilariennes dermiques restent abaiss6es a un niveau tol6rable pour la sant6 de l'individu (CMFL
(community microfilarial load) inf6rieure a 20 microfilaires par biopsie avec un taux de r6duction sup6rieur
a 85%). La couverture th6rapeutique a et6 sup6rieure a 60% de la population cible et le traitement a
permis d'observer une r6duction sup6rieure a 60% de la transmission naturelle de la maladie.

Introduction
Une campagne de masse par chimiotherapie (iver-
mectine ou Mectizan®g A la dose de 150 Mg/kg) contre
l'onchocercose a ete menee de 1987 A 1989 dans la
vallee de la Vina du Nord (Cameroun), zone
d'endemie onchocerquienne faisant partie du vaste
foyer Vina-Pende-Logone s'etendant au Cameroun,
en Republique Centrafricaine et au Tchad. Elle s'est
deroulee en trois phases successives, espacdes de six
mois A un an, chacune concernant une zone geogra-
phique de plus en plus importante, et comprenant le
"retraitement" des sujets des phases prdc6dentes:
20 967 personnes traitees pendant la troisieme phase
et 2302 et 7772 respectivement pendant les deux
premieres phases.

Les simulies vectrices d'onchocercose humaine
dans cette region sont les especes savanicoles du
complexe Simulium damnosum (S. damnosum s.s.
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et S. sirbanum) et, occasionnellement, en saison des
pluies, S. squamosum et S. mengense (1). La Vina,
avec ses affluents, forme un bassin bien delimite,
oriente d'ouest en est sur plus de 300 km et borde au
nord et au sud par des chaines montagneuses
depassant 1000 metres d'altitude susceptibles de
limiter les rdinvasions de simulies des regions
avoisinantes (Fig. 1).

Methodologie
Plusieurs cohortes de sujets ont etd ddfinies au sein
de la population traitee. Apres avoir subi des
examens parasitologiques et ophtalmologiques
avant traitement, ces personnes ont ete reexaminees
tous les six mois ou un an apres traitement, ce qui a
permis d'apparier les resultats. Cinq sch6mas thera-
peutiques ont ete ainsi etudies en fonction de la
frequence des traitements et des examens de con-
tr6le.

Ont ete exclus du traitement les femmes encein-
tes ou allaitant des enfants de moins de trois mois,
les enfants ages de moins de cinq ans, les sujets
pesant moins de 15 kg et toute personne presentant
un 'tat de sante mediocre ou atteinte de maladies
severes aigues ou chroniques, particulierement
celles affectant le systeme nerveux central.

L'examen parasitologique est base sur deux
biopsies cutanees exsangues (cretes iliaques droite et
gauche) effectuees avec une pince de Holth 2 mm
sur les sujets ages de plus de cinq ans. Les
microfilaires ont ete denombr6es apres vingt-quatre
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Fig. 1. R6partition de 1'end6mie onchocerquienne avant traitement dans la vall6e de la Vina du Nord en fonction de l'indice
microfilarien ajust6 (IMFA).
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heures d'incubation des prelevements en eau physio-
logique (2, 3). Les indices parasitologiques suivants
ont ete retenus:

- L'indice microfilarien ajuste (IMFA) suivant
1'echelle de standardisation OMS/OCP modifiee en
fonction de la suppression de la classe d'age 0-4 ans.
- Les moyennes geometriques de Williams du
nombre de microfilaires par biopsie dans la popula-
tion totale et chez les sujets de 20 ans et plus
(CMFL: Community Microfilarial Load) (4).

L'examen ophtalmologique realise exclusive-
ment chez des hommes de 15 'a 35 ans, tranche d'age
oui les lesions oculaires d'origine onchocerquienne
evoluent rapidement (5), comprenait la mesure de
l'acuite visuelle (echelle pour illettres "E" de
Snellen) et l'examen des segments anterieur et
posterieur de l'oeil. La numeration des keratites
ponctuees (KP) et des microfilaires dans la chambre
anterieure de l'aeil (MFCA) a et6 faite de maniere
semi-quantitative en utilisant les classes suivantes:
0, 1 a 4, 5 a 19 et plus de 20 par ceil.

Les effets secondaires a court terme ont ete
recenses pendant les sept jours suivant la prise
d'ivermectine et si necessaire traites. Lors de la
deuxieme phase, un interrogatoire prealable au

traitement a ete realise dans le but de distinguer les
effets secondaires dus au medicament et les plaintes
se rapportant a une eventuelle symptomatologie
preexistante. Les resultats portent donc sur cette
phase de traitement. Une etude de 1'evolution de la
tension arterielle a ete realisee sur 295 personnes de
plus de 15 ans habitant en region hyperendemique.
La tension arterielle (prise debout et couche) a ete
mesuree en debut de matinee, avant traitement et
pendant les six jours suivant la prise d'ivermectine.
La variation de la tension arterielle a ete apprecide
sur la tension arterielle moyenne (TAM). a

L'impact du traitement de masse sur la trans-
mission de la maladie a ete evalue par le nombre de
larves infectantes pour 1000 femelles pares (6) apres
captures-dissections quotidiennes de simulies un
mois avant et deux mois apres traitement, les
stations de capture ayant ete choisies en fonction des
phases de traitement. Compte tenu de la presence
dans la region de filaires animales pouvant etre
transmises par S. damnosum, seules ont ete prises
en consideration dans I'appreciation des criteres de
transmission les larves infectantes dont la longueur

a TAM = TAD + 1/3(TAS-TAD); TAD = tension arterielle diasto-
lique; TAS = tension arterielle systolique.
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etait inferieure a 850 Am, longueur maximale accep-
tee pour une larve infectante d'Onchocerca volvulus
(0. Bain, communication personnelle).

Resultats
Situation avant traitement
Les examens parasitologiques (8261 personnes) et
ophtalmologiques (2142 personnes) ont permis de
distinguer plusieurs zones en fonction des niveaux
d'endemicite et de gravite de la maladie:
- une zone d'hyperendemie concernant les villages
situes le long des 100 derniers kilometres de la Vina:
les IMFA sont superieurs A 60% et peuvent, dans les
villages les plus proches de la frontiere camerouno-
tchadienne, depasser 90%, avec des CMFL superieu-
res a 100; le pourcentage de porteurs de lesions
oculaires graves d'origine onchocerquienne (keratite
sclerosante, iritis torpide, atrophie du nerf optique,
lesion chorioretinienne) est proche de 20% chez les
hommes de 15 a 35 ans et le taux de cecite dans la
population totale peut depasser 4%;
- une zone globalement mesoendemique en amont
de la prece'dente avec des villages d'hypoendemie
dans la partie la plus occidentale de la vallee (CMFL
inferieures a 2) et quelques villages d'hyperendemie
(CMFL comprises entre 15 et 25).

Resultats apres traitement
Resultats parasitologiques. Cinq groupes ont ete
suivis en fonction de la frequence des traitements et
des controles parasitologiques (tableau 1):
- groupe 1: resultats six mois apres un traitement
(1121 personnes);

- groupe 2: resultats un an apres un traitement
(433 personnes);
- groupe 3: resultats six mois apres deux traite-
ments espaces de six mois (369 personnes);
- groupe 4: resultats un an apres deux traitements
espaces de six mois (121 personnes);
- groupe 5: resultats un an apres un traitement (136
personnes).

A l'exception du groupe 2, ces cohortes sont
constituees de sujets habitant des villages hyperen-
dcemiques.

La baisse des densites microfilariennes dermi-
ques est spectaculaire six mois apres un ou deux
traitements espaces de six mois: les taux de rdduc-
tionb des moyennes geometriques et des CMFL sont
compris entre 90 et 95%. La baisse des densites,
quoique moins importante, reste toujours appre-
ciable un an apres un ou deux traitements:

- 61,5% (moyennes geometriques) et 72,1%
(CMFL) apres un traitement unique (groupe 2);
- 77,1% et 85,5% apres un schema therapeutique
initial de deux traitements (groupe 4).

Cette reduction est moins sensible:
- chez les sujets jeunes: dans la classe d'age 5-9
ans, les taux de reduction sont de 62,2 et 2,5% six
mois et un an apres un traitement (taux respective-
ment voisins de 95 et 70% chez les sujets de 15 ans et
plus);
- chez les sujets peu parasites avant traitement: les
reductions, six mois et un an apr's traitement, sont
de 67,2 et 4,4% pour les sujets presentant une
charge microfilarienne initiale inferieure a 5 microfi-
laires par biopsie (respectivement superieures A 95
et 70% pour les sujets presentant une charge initiale
superieure a 25 microfilaires par biopsie).

Tableau 1: Evolution et taux de r6duction des moyennes g6om6triques de Williams des charges par biopsie et des charges
microfilarionnes de communaut6 (CMFL) en fonction des protocoles de traitement

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4 Groupe 5

Effectif total 1121 433 369 121 136
Effectif 320 ans 667 220 256 57 60

Avant Apr6s Reduc- Avant Apres Reduc- Avant Apres Reduc- Avant Apres Reduc- Avant Apres Reduc-
traite- traite- tion traite- traite- tion traite- traite- tion traite- traite- tion traite- traite- tion
ment ment (%) ment ment (%) ment ment (%) ment ment (%) ment ment (%)

Moyenne geom. 47,7 3,6 92,4 17,6 6,8 61,5 59,4 4,1 93,0 56,6 13,0 77,1 72,3 26,9 62,8
par biopsie
CMFL 98,2 4,5 95,4 31,0 8,7 72,1 103,8 4,9 95,3 109,7 16,2 85,2 136,4 37,1 72,8

b Taux de reduction = ((nl - n2)/nl) x 100, nl et n2 etant
respectivement les valeurs avant et apres traitement.
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Pour une classe d'age donnee, les taux de
reduction sont egalement plus faibles chez les sujets
peu parasites avant traitement: chez les 398 sujets de
15 a 29 ans examines six mois apres un traitement, la
baisse des densites microfilariennes est moins elevee
(48,7%) chez ceux presentant une charge initiale par
biopsie infdrieure a 5 microfilaires que chez ceux
dont la charge initiale etait sup6rieure a 25 microfi-
laires (reduction constamment superieure a 95%).

Six mois apres un premier traitement, les
porteurs de microfilaires residuelles se repartissent
principalement dans les classes de charge les plus
basses: 65,7% des sujets presentent moins de 5
microfilaires par biopsie (21,1% avant traitement) et
1,5% presentent plus de 100 microfilaires par
biopsie (49,0% avant traitement).

R6sultats ophtalmologiques. Les mesures d'acuite
visuelle realisees en zone d'hyperendemie chez 327
hommes de 15 a 35 ans avant et un an apres
traitement montrent une amelioration dans dix cas
et une aggravation dans 17 cas (un aeil = un cas; ne
sont prises en compte que les variations egales ou
superieures a 3/10).

En zone d'hyperendemie, six mois et un an
apres un traitement unique, le pourcentage de
porteurs de microfilaires dans la chambre anterieure
(MFCA) diminue de fa,on spectaculaire, passant
respectivement de 39,3% a 8,4% de porteurs (110
sujets suivis) et de 26,6% a 4,3% (323 sujets suivis).
Un deuxieme traitement six mois apres le premier
ameliore encore les resultats obtenus: 5,8% seule-
ment des sujets traites restent encore porteurs de
MFCA. Le nombre de microfilaires dans la chambre
antdrieure de l'ceil diminue egalement: six mois
apres traitement (110 personnes suivies, soit 220
yeux ou "cas"), on n'observe la presence de
microfilaires que dans 11 cas (77 avant traitement),
dont 8 porteurs de 1 a 4 microfilaires et 3 de 5 a 19
microfilaires (avant traitement plus de 50% des cas
presentaient plus de 5 microfilaires dans la chambre
anterieure).

Le pourcentage de porteurs de keratites ponc-
tuees (KP), plus eleve avant traitement en zone
mesoendemique (121 sur 248 sujets, soit 48,8%)
qu'en zone hyperendemique (112 sur 323 sujets, soit
34,7%) diminue de facon significative en zone
mesoend6mique mais augmente significativement en
zone hyperendemique un an apres un premier
traitement (respectivement 28,2% et 41,5%). Nous
donnons (tableau 2) les rdsultats apparies ceil par ceil
de l'evolution des KP un an apres traitement. En
zone d'hyperenddmie forte, un deuxieme traitement
six mois apres le premier ou trois traitements
espaces de six mois n'entraine pas d'evolution
significative de la prevalence des porteurs de KP.

Un an apres un premier traitement, la preva-
lence des lesions choriordtiniennes (altdration de
l'epith6lium pigmentaire ou chorioretinite evoluee)
est diminuee de facon significative en zone de
mesoendemie (12,9% et 7,3% avant et apres traite-
ment, 248 sujets suivis), mais n'evolue pas significa-
tivement en zone d'hyperendemie (13,0% et 15,8%,
323 sujets suivis).

Effets secondaires
Parmi les sujets traites pour la premiere fois, 20% de
ceux residant en zone d'hyperendemie (2815 sujets
suivis) et 12% de ceux residant en zone de mesoen-
demie (2938 sujets suivis) ont presente au moins un
effet secondaire. Dans ces deux zones, les effets
secondaires les plus frequemment rencontres sont le
prurit (8,2 et 7,7%), les cedemes (3,5 et 0,7%), les
arthralgies (3,1 et 1,1%), les c6phal6es (1,9 et 0,6%)
et les eruptions papuleuses (1,5 et 0,6%). En zone
d'hyperendemie, apres un deuxieme traitement
administre six mois apres le premier, on observe
8,8% d'effets secondaires dont 4,2% de prurit, 1,3%
de cephalees, 1,0% d'arthralgies, 0,9% d'cedemes,
0,4% de myalgies et 0,2% d'eruptions papuleuses.

Il existe une correlation positive entre la charge
microfilarienne initiale et le pourcentage d'appari-

Tableau 2: Evolution call par coil, un an aprbs traltement par ivermectine, des k6ratites ponctu6es (KP) chez des hommes de 15
A 35 ans (323 sujets en zone hyperend6mique et 248 en zone m6so-hypoend6mique)

Zone hyperend6mique: Zone m6so-hypoend6mique:
Code KPa avant traitement Code KPa avant traitement

Code KP"
un an apres
traitement 0 1 2 0 1 2

0 378 66 5 293 99 6
1 86 79 4 25 61 7
2 10 9 9 0 2 3

a Codes: 0 = absence; 1 = 1 a 4 KP; 2 = 5 & 19 KP.
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tion de chacun des trois principaux types d'effets
secondaires observds, soit le prurit, le syndrome
algique (cephalees, arthralgies, myalgies) et le syn-
drome inflammatoire (aedemes, addnites) (Fig. 2).

L'analyse a ete faite sdparement pour trois
classes d'age: 5 a 14 ans, 15 a 39 ans et plus de 40 ans
(tableau 3). Le prurit et le syndrome algique
apparaissent plus rarement chez les enfants, et la
survenue d'un syndrome inflammatoire semble
moins frequente chez les sujets les plus ages. En ce

Fig. 2. Pourcentage d'apparition des effets secondaires
aprbs traitement par ivermectine en fonction de la charge
microfilarionne Initiale.
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qui concerne le prurit, il n'existe une nette correla-
tion entre sa frequence d'apparition et la charge
microfilarienne avant traitement que chez les sujets
de 15 a 39 ans. La correlation positive entre
l'apparition d'un syndrome algique et la charge
initiale est evidente quelle que soit la classe d'age, le
facteur age ne jouant qu'un role mineur dans la
survenue de ce type d'effet secondaire. En ce qui
concerne le syndrome inflammatoire, sa frdquence
d'apparition chez les sujets jeunes augmente pro-
gressivement avec la charge jusqu'a des valeurs de
50-100 microfilaires par biopsie, chiffre au-dela
duquel elle se stabilise. Chez les sujets de plus de 40
ans, ce type d'effet secondaire n'apparait que chez
les personnes presentant plus de 100 microfilaires
par biopsie, et sa frequence augmente alors avec la
charge.

La majorite des effets secondaires apparaft aux
deuxieme et troisieme jours apres le traitement.
Chez les sujets presentant de fortes charges microfi-
lariennes initiales, l'apparition des effets secon-
daires, particulierement le prurit, tend a etre plus
rapide que chez les sujets moins parasites. Le delai
peut dans certains cas etre reduit a une heure (aede-
mes, prurit).

Apres traitement, on observe une diminution
de la tension arterielle moyenne (comprise entre 80
et 90 mmHg avant traitement) pendant les six jours
suivant la prise du medicament: pour les tensions
prises couche et debout, chutes moyennes respecti-
vement de 3,9 a 10,6 et de 4,5 a 10,8 mmHg. Les
chutes de tension peuvent etre importantes les deux
premiers jours suivant la prise du medicament
(tableau 4). Nous n'avons observe aucune hypoten-
sion ayant necessite un traitement symptomatique.

Au cours de la deuxieme phase, environ 90
femmes enceintes de un a trois mois ont ete traitees
par inadvertance. L'interrogatoire des meres et des
sages-femmes, la consultation des carnets de sante et
l'examen des nourrissons n'ont pas mis en evidence
de difference entre le deroulement des grossesses et
le poids des nouveau-nes des femmes traitees ou

Tableau 3: Pourcentages d'apparition des trois principaux typos d'effets secondaires aprbs traltement par ivermectine en zone
d'hyperend6mie onchocerquienne en fonction de I'Age et de la charge microfilarienne Initiale par biopsie

Charge Syndrome Syndrome
microfilarienne Prurit algique inflammatoire
initiale
(par biopsie) 5-14 ans 15-39 ans >40 ans 5-14 ans 15-39 ans ¢40 ans 5-14 ans 15-39 ans >40 ans

0 2,2 6,9 21,4 1,1 6,9 0 0,7 1,4 0
0,5-4,5 5,6 7,9 11,1 1,1 1,6 11,1 2,2 3,2 0
5-49,5 15,1 11,3 13,8 3,8 6,5 6,9 3,8 4,8 0
50-99,5 13,8 13,8 6,1 4,6 5,3 9,1 10,8 9,6 0
100-199,5 13,2 13,3 14,3 7,5 13,3 12,2 3,8 6,7 2
¢200 8,2 22,1 12,5 12,2 11,6 11,1 16,3 6,9 8,3
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Tableau 4: Evolution de la tension art6rielle moyenne (TAM) aprAs traitement par ivermectine (150 pg/kg) chez des sujets de
plus de 15 ans en r6gion d'hyperend6mie onchocerquienne

% de population
Baisse moyenne avec chute de Baisse maximale

TAM de la TAM (mmHg) TAM >30 de la TAM (mmHg)

24 heures aprbs Couche 3,9 3,6 50,0
traitement
(274 sujets) Debout 4,5 1,8 56,7

48 heures aprbs Couch6 7,2 5,4 53,3
traitement
(295 sujets) Debout 7,6 4,1 70,0

non. Deux cas d'agenesie de membres nous ont ete
signal6s chez des enfants mort-nes. L'une des meres
avait ete traitee au premier mois de sa grossesse et
l'autre n'avait pas re,u de traitement. L'interroga-
toire de ces deux femmes et du personnel m6dical
n'a permis de reveler comme autre antecedent qu'un
coma hepatique huit ans auparavant chez celle qui
avait re,u l'ivermectine.

Impact du traitement sur la transmission
naturelle
On observe pour l'ensemble de la zone de traite-
ment un taux de reduction important du nombre de
larves infectantes pour 1000 femelles pares: respecti-
vement 111 et 41 larves infectantes avant (6750
simulies pares dissequees) et 2 mois apres traitement
(19 950 simulies pares dissequees). Cette reduction
est maximale au centre de la zone de traitement
(respectivement 82 et 17 larves infectantes avant et
apres traitement).

Les resultats obtenus apres dissection de simu-
lies capturees sur un point temoin hors de la zone de
traitement sont globalement comparables un mois
avant (2158 femelles dissequees) et deux mois apres
(4503 femelles dissequ6es) le traitement des habi-
tants de la vallee de la Vina: nombre de larves
infectantes en tete pour 1000 femelles pares de 168
et 182 respectivement.

Discussion
Les resultats obtenus lors des essais de lutte par
l'ivermectine contre l'onchocercose effectues au
Nord-Cameroun confirment le statut de ce medica-
ment en tant que seul medicament utilisable en
traitement de masse contre cette endemie (7-14):
- amelioration de certains symptomes et lesions
cutanes et oculaires;
- action rapide, intense et prolongee sur les
densites microfilariennes dermiques;

-bonne tolerance au medicament tant sur le plan
general qu'ophtalmologique.

A la dose de 150,g/kg, le schema th6rapeuti-
que de deux traitements la premiere ann6e permet
de maintenir pendant un an la CMFL au dessous du
seuil de 15-20 microfilaires par biopsie compatible
avec le niveau de tolerabilite de la maladie, particu-
lierement sur le plan ophtalmologique (15). Cette
action sur les densites microfilariennes est essen-
tielle compte tenu du fait que l'onchocercose est une
maladie par accumulation, c'est-a-dire que la gravite
de la maladie est en relation directe avec la charge
parasitaire.

Les effets secondaires recenses n'ont pas per-
turbe l'activite quotidienne des sujets traites dans la
tres grande majorite des cas: sur 30 666 traitements
distribues au cours des trois phases de l'etude, un
traitement symptomatique avec hospitalisation de
deux a trois jours a ete entrepris dans trois cas de
syndrome de type pneumopathie, et le repos au lit
pendant vingt-quatre heures a ete ordonne chez une
femme presentant une hypotension orthostatique.
L'effet secondaire le plus genant est I'medeme,
apparaissant plus fr6quemment chez les sujets jeu-
nes et reagissant lentement a la corticotherapie
orale.

La couverture therapeutique de la population
cible a ete importante au cours des deux premieres
phases: elle a pu etre estimee a plus de 80% a
chacune de ces phases compte tenu du fait que nous
disposions des donnees du recensement national
effectue en 1987 pour les villages concernes. Au
cours de la troisieme phase cette couverture thera-
peutique est restee elevee et peut etre estimee a
60%. Le fait d'avoir pu assurer une couverture
therapeutique appreciable dans un foyer aussi bien
delimite geographiquement que celui de la vallee de
la Vina a permis d'obtenir un impact non negli-
geable du traitement sur la transmission naturelle de
la maladie. Les resultats observes dans la zone de
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traitement sont comparables a ceux observds dans
d'autres foyers isoles comme celui d'Asubende au
Ghana (70-75% )C ou ceux du Guatemala. c Mais ces
resultats entomologiques sont A considdrer avec
prudence; ils sont la consequence d'une pression
reguliere du medicament dans une zone relative-
ment isolee du point de vue gdographique.

La constatation de resultats divergents six mois
ou un an apres un traitement observes dans les essais
communautaires effectues dans l'aire du Programme
de lutte contre l'onchocerose en Afrique de l'Ouesta
(remontee dans certains cas des densitds microfila-
riennes A plus de 30 ou 40% des valeurs avant
traitement) doit faire preciser la frequence optimale
de la prise du mddicament en fonction de l'efficacite
et des contraintes de terrain. En zone d'hyperen-
demie onchocerquienne grave, le traitement annuel
des populations apres deux prises espacees de six
mois la premiere annee nous semble constituer le
meilleur protocole therapeutique. Un seul traite-
ment la premiere annde en zone d'hyperendemie
forte ne permet pas d'obtenir une reduction suffi-
sante des densitds microfilariennes (tableau 1): un
an apres un traitement la CMFL est egale a 37,1
microfilaires par biopsie (136 avant traitement) et un
an apres deux traitements espaces de six mois elle
est egale A 16 (110 avant traitement).

Tous les essais ont montre qu'un systeme
efficace de traitement par l'ivermectine peut etre
organise si des plans de travail detailles sont congus
et respectes, si des cartes precises de l'endemie
onchocerquienne sont disponibles afin de permettre
l'identification correcte de la population cible et si
une pression constante du medicament est mainte-
nue pendant de nombreuses annees.

Summary
Use of ivermectin against onchocerciasis:
results of a mass campaign in north Came-
roon
A mass chemotherapy campaign to treat onchocer-
ciasis with ivermectin was carried out in northern
Cameroon, in the North Vina valley, a savanna area
that is part of the extended Vina-Pende-Longone
focus. More than 20000 people aged five years and
over were treated at least once and more than 30 000
treatments were distributed. One to four treatments
were given at intervals of six months or one year.
Clinical and parasitological examinations of repre-

c Organisation mondiale de la Sant6. Report of a meeting of
the TDR/OCP/OCT Subcommittee for monitoring of community
trials of ivermectin, Ouagadougou, Burkina Faso, 25-27 Jan.
1989. (Document non publie TDR/OCP/OCT/IVERMECTIN/
89.3).

sentative samples of the treated population and full
ophthalmological examinations of males aged 15 to
35 years were carried out before each treatment to
assess the efficacy of the different protocols of
treatment. Secondary effects were recorded daily
during the week after administration of ivermectin
in the whole population treated. The evolution of
arterial blood pressure was monitored over seven
days in about 300 adults living in the hyperendemic
region. The impact of mass treatment on natural
transmission of the disease was evaluated by daily
capture and dissection of blackflies during the
month before and the two months after treatment.

All levels of onchocerciasis endemicity were
represented in the study area (maximum community
microfilarial load (CMFL), 300 microfilariae per
biopsy). Six months and one year after the first
treatment, loads were down by more than 90% and
more than 60% respectively. Annual treatment of
the population after two doses at six-month intervals
in the first year seems to be the best protocol for
therapy in a hyperendemic area and is a compromise
between concern for efficacy (loads reduced by 77%
one year after the second treatment, CMFL of less
than 20 microfilariae per biopsy) and the logistic
constraints of mass campaigns. The number of
carriers of microfilariae in the anterior chamber of
the eye (MFAC) and the mean MFAC count fell
substantially after the first treatment. There was a
decline in the prevalence of chorioretinal lesions
after treatment in the mesoendemic area. After the
first treatment, 20% and 12% of secondary effects,
correlating with initial loads, were observed in the
hyperendemic and mesoendemic areas respectively.
Three patients were hospitalized for two to three
days for respiratory infections of ill-defined etiology.
Less than 5% of adults presented a drop in mean
blood pressure of more than 30 mmHg after taking
ivermectin and only one subject required 24 hours'
rest for orthostatic hypotension. The level of cover-
age with the treatment was high and a distinct im-
pact on the transmission rate was observed, with a
fall of more than 60%.
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