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SUMMARY

SYMPTOMS OF HUMAN TRYPANOSOMIASIS AT THE FIRST
DIAGNOSTIC PHASE IN THE PEOPLE REPUBLIC OF CONGO.

A study of clinical symptoms of trypanosomiasis has been
carried out on 317 patients diagnosed actively in the field
by lymphatic gland puncture and fluorescent antibody test in
two foci of People’s Republic of the Congo.

The presence and frequency of the signs have been eva-
luated according to the focus, age, sex, period, the level of
distutbance of C.S.F. and the results of parasitology.

Thus, the authors demonstrate that :
— 9 p. 100 of patients show no symptoms;

— symptomatology of the woman is richer than that of
the man;

— several symptoms are closely related to 'age (fever,
glands hypertrophy, cramps, anorexia, liver and spleen
enlargement, impotence).

They point out moreover :

— the precocity of nervous signs which often are shown
by patients without any disturbance of CS.E.;

— the lack of cotrelation between apparent severity of
the infection and the level of disturbance of C.S.F.;

— the variation of frequency of adenopathy according to
kinetics of endemic and the level of immunity of the
populations.

Finaly, the results obtained in the field are compared
with those given by health care deliveries.

I. - INTRODUCTION

Dans une précédente communication (FREZIL et
coll., 1978), nous avons étudié la répartition des cas

et la parasitologie de la maladie du sommeil en
République populaire du Congo.

La présente note, concetnant la symptomatologie
de cette maladie, constitue le second volet de cette
étude.

il. - METHODOLOGIE

Notre échantillon comprend au total 317 malades
dépistés activement sur le terrain par la ponction
ganglionnaire et I'immunofluorescence indirecte

(LE.IL).

Tous les malades ont été étudiés par la méme
équipe mixte Grandes Endémies - ORSTOM et, en
particulier, c’est le méme médecin qui les a exa-
minés.

Ces malades ont été dépistés au cours de deux
enquétes effectuées en 1980 4 Ngabé, dans le foyer
du Couloir (FreziL et coll., 1979) et & Loudima,
dans le foyer du Niari (FrezIL et coll., 1980).

Nous avons amplement démontré la fiabilité du
dépistage par IFI (FreziL et coll., 1977), aussi
considérons-nous que tous les sujets positifs 4 ce
test sont trypanosomés. .

Le seuil de la 2°¢ période est classiquement estimé

a 4 cellules/mm® de LCR.

Les périodes indéterminées concernent : les ponc-

tions blanches ou sanglantes, les femmes enceintes
et les malades refusant la ponction lombaire.
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I11. - OBSERVATIONS

1) Répartition des malades :.

TABLEAU I
Par période et otigine géographique.
Période Sexe Ngabé Loudima Total
H 59 47 106
P1 F 67 23 90
Total 126 70 196
H 17 20 37
P2 F 14 12 26
. Total 31 32 63
H 17 17 34
Indéterminée F 92 15 24
Total 26 32 58
H 93 84 177
TOTAL F 90 50 140
Total 183 134 317
Remarque : Les trypanosomés confirmés patasitologiquement

sur le terrain représentent 69 malades (38 en P1, 15 en
P2 et 16 indéterminés).

TABLEAU 1II
_ Par tranches d’ige.
Tranche d’ige Pt P2 i cﬁéf;irﬁienée :I'otal Pourcentage
0- 4 ans 2 0 3 5 15
5- 9 ans 19 0 8 27 8,5
10 - 14 ans 31 4 8 43 13,5
15 - 19 ans 26| 11 5 42 13,2
20 - 29 ans 31 6 10 47 14,8
30 - 39 ans 29| 17 7 53 16,7
40 ans et plus| 58 | 25 17 100 31,5
196 | 63 58 317

2) Etude de l'asymptomatisme :

Malgré un examen clinique soighé, 29 malades
n’ont présenté aucun signe fonctionnel ou physique
(soit 9,1 p. 100 des cas).

\

Si on ajoute & ce total les malades ne présentant,
comme perturbation, que la seule adénopathie (avec
ou sans trypanosome), on arrive & 48 malades (soit
15 p. 100) pratiquement dépourvus de symptOmes.

Sur la base de ces 48 malades, on peut dire :

— que les premitres périodes comprennent 19,3
p. 100 d’asymptomatiques (15 p. 100 du total 2
Ngabé et 27 p. 100 i Loudima) ;

— que les deuxitmes périodes en comprennent
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9,5 p. 100 (16,1 p. 100 & Ngabé et 3,1 p. 100
3 Loudima) ;

— que les malades en période indéterminée en
comprennent 6,9 p. 100.

L’asymptomatisme est donc voisin de 15 p. 100
a Ngabé, toutes pétriodes confondues.

A Loudima, plus du quart des malades (27 p. 100)

_présentent une premidre période muette ; par contre,

la deuxitéme période est bruyante dans ce foyer puis-
que 3 p. 100 seulement des trypanosomés n’ont pas
de signe.

L’asymptomatisme ne varie pas en fonction de
Page (x* = 0,34).

Par contre, il existe une différence significative
selon le sexe pour les premitres périodes (25,4 p.

100 d’asymptomatiques chez les hommes contte
12,2 p. 100 chez les femmes).

Cette différence ne se retrouve pas dans le groupe
des malades en deuxieéme période.

3) Etude des symptémes selon leur fréquence :

Il est intéressant de constater au dépatrt que, pout
la fréquence de chacun des signes étudiés, il n’existe
pas de différence statistiquement significative entre
le groupe des malades dépistés par la parasitologie
et celui des positifs en IFL.

Les ¥* vont en effet de 0,210 3 2,765 pour 1 d.d.L
Globalement, 76 malades (soit 24 p. 100 du total)

.ont 5 signes associés ou plus. Donc, 66 p. 100 des

malades ont entre 1 et 4 signes (y compris les adé-
nopathies de toutes natures).

Cépbhalées :

Elles sont présentées par 158 malades, soit 49,8
p. 100 du total.

Elles sont indépendantes du foyer d’origine, de
I'age, de la période et en particulier de la cytologie
du LCR en P2.

Par contre, les femmes présentent plus volontiers
ce signe (60 p. 100) que les hommes (40 p. 100).

Fiévre : .
On inclut dans cette rubrique les sujets déclarant

souffrir habituellement de fidvte, méme si elle est
absente le jour de I'examen.

La fievre concerne 40 p. 100 des sujets examinés.
C’est un signe plus fréquent 4 Loudima (49 p. 100)
qu’d Ngabé (33 p. 100 - x* = 7,80).

Elle est indépendante de la phase et de la cytolo-
gie de la deuxi®me période (x* = 0,02).

Les femmes sont plus atteintes que les hommes
(48 p. 100 contre 33 p. 100 - ¥* = 6,99).
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Les moins de 10 ans présentent trés souvent ce
signe (63 p. 100 contre 33 p. 100 chez les plus de
30 ans - X* = 9,52). Mais 'effet du paludisme intet-
vient certainement dans cette différence.

Ganglions :

Nous avons retenu les adenopathies palpables sus-
ceptibles d’étre ponctionnées, au minimum de la
taille d’'un petit pois.

108 malades (soit 34 p. 100) étaient porteurs
d’adénopathies.

Le ttypanosome a été mis en évidence 69 fois
(soit dans 63,8 p. 100 des cas).

Les adénopathies varient avec I'4ge :

— 49 p. 100 chez les moins de 15 ans;

— 32 p. 100 chez les plus de 15 ans ;

— et encote 22 p. 100 chez les plus de 40 ans.

On observe donc une décroissance avec I'age,
alors que le maximum des adénopathies positives
s’observe entre 30 et 39 ans.

En conséquence, une adénopathie aptés 30 ans
parait fortement suspecte de trypanosomiase, alors
quelle est pratiquement aspécifique avant 15 ans.

1l n'existe pas de différence liée au sexe ni pour
la répartition des porteurs (x> = 0,78), ni pour la
positivité des ganglions (}* = 0,46).

Par conire, les adénopathies varient considérable-

ment avec le foyer :

— dans le vieux foyer de Ngabé, 9,7 p. 100 des.

‘malades sont positifs 3 'examen du suc ganglionnai-
_re et 20 p. 100 sont porteurs de ganglions ;

— dans le foyer explosif de Loudima, 38 p. 100
des trypanosomés ont une ponction ganglionnaire
positive et 52 p. 100 ont des ganglions.

La fréquence du parasite dans les ganglions appa-
raft donc fonction du degré d’endémicité des foyers,
elle est élevée dans les foyers épidémiques et faible
dans les foyers endémiques.

Prurit :
Il touche 33 p. 100 des petrsonnes examinées.

Sa manifestation est indépendante du foyer, du
sexe* et ‘de l’age

1l ne varie pas avec la cytologie du LCR (¥* =
2,69) mais il est plus fréquent en deuxi®éme période
(57 p. 100 cohtre 29 p. 100 en P1 - ¥ = 16,31),
oli les parasites sont plus rares dans le sang.

Comme sa fréquence est identique chez les trypa-
nosomés confirmés et les auttes malades, ofi peut
dire qu’il n’est pas lié a la présence périphérique
du parasite, mais qu’il constitue plutét un des reflets
de latteirite neurologique de la deuxitme période.
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Crampes : -

Elles ont été signalées par 57 malades (17 p. 100
du total). Leur présence varie avec 1'dge : chez les
moins de 30 ans, 9,8 p. 100 de sujets en sont
atteints, tandis que chez les .plus de 30 ans on
arrive 4 24,2 p. 100 (}* = 11,832).

La fréquence des crampes est indépendante de la
période (¥* = 0,504), du sexe ( = 2,021), du
foyer (x> = 1,389) et du résultat du diagnostic
parasitologique.

Troubles du sommeil :

Bien qu’ils soient & I'origine du nom de la maladie,
on ne les tetrouve pas dans plus de 60 p. 100 des
cas (insomnies = 14,4 p. 100 ; somnolence = 154
p. 100 et insomnie - somnolence = 6,2 p. 100).

Nous n’avons pas trouvé de différence entre les
Pl et P2 (x* = 0,96), ni en fonction de la cytolo-
gie : cette anomalie doit étte mise sut le compte de
la prospection active qui ne petmet de dépistet que
trés rarement les sujets gravement atteints.

La répartition des troubles du sommeil est homo-
géne dans les différentes tranches d’ige.

La fréquence de l'insomnie ne vatie pas avec le
sexe, Par contre, la somnolence et le couple insomnie
- somnolence sont plus fréquents chez la femme
que chez ’homme (respectivement 20,7 p. 100 et
10 p. 100 contre 11,2 p. 100 et 3,3 p. 100 -

= 5,302 et 5,778).

Les troubles du sommeil sont plus fréquents 2
Ngabé (msomme = 17,9 p. 100; somnolence =
19,5 p. 100) qu’a Loudima (1nsomnle = 9,7 p. 100
somnolence = 97 p. 100 - ¥ = 4,24 et 5787)

Cette différence est probablernent liée au fait que
Loudima est un foyer en expansion tandis que
Ngabé est en fin de période épidémique : les mala-
des de ce dernier foyer évolueraient depuis plus
longtemps que ceux de Loudima.

IS

Il est intéressant de constater & cet égard qu’a
Ngabé il y a 9 p. 100 de malades 2 ganglions positifs
pour 19,5 p. 100 de dormeurs, tandis qu’a Loudima,
ilya 38 p. 100 de T+ pour 9,7 p. 100 de dormeurs

seulement

Pzzresszeszes : :
. -Elles sont ressenties par 15,4 p. 100 des malades.

Les paresthésies sont indépendantes du sexe
(¥ = 2,81) mais "varient avec Page (9,7 p. 100
chez les moms de 40 ans et 27 p. 100 chez les plus
de 40 ans - ¥ = 15,986).

"Leur frequence augmente en deuxidme période
(P1 = 13,7 p. 100; P2 = 254 p. 100 - ¥* =
4,650).

Elles sont d’origine centrale, comme le prurit e
g p
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sont plus fréquentes 3 Ngabé (19 p. 100) qu’a
Loudima (10,4 p. 100) pour les mémes raisons que
les troubles du sommeil.

Troubles sexuels :

Les troubles sexuels sont représentés par I'impuis-
sance chez ’homme et aménorthée et les avorte-
ments précoces chez la femme.

Ces troubles sont inconnus avant 13 ans et d1ff1-
ciles & évaluer aprés 40 ans, surtout chez la femme.

Ces perturbations concernent 13,2 p. 100 des
malades. Elles sont plus frequentes en deuxiéme
période (20,6 p. 100) qu'en premitre période (10,6
p. 100 - ¥* = 4,114).

Elles touchent davantage les hommes (16,8 p.
100) que les femmes (8,5 p. 100), mais on est géné
dans cette affirmation par la courte vie sexuelle de
la femme.

De méme, Pimpuissance chez I’homme est plus
fréquente aprés 40 ans (21 p. 100 des cas) que de
20 a 40 ans (12 p. 100 - ¥* = 4,234).

Les troubles sexuels ne dépendent pas du foyer

dorigine (x* = 1,227), ni de la parasitologie
(x* = 0,210).

Difficilement cernable, I'impuissance apparait ce-
pendant comme un bon signe d’appel de la maladie.

(Edémes :

Ils concernent surtout la bouffissure de la face
(12,8 p. 100 des cas) : poches sous les yeux, visage
atrondi, traits noyés.

Les cedimes des jambes sont rarement observés
(4,7 p. 100) et les associations sont encore plus rares
(1,5 p. 100).

Les cedémes de la face sont plus fréquents chez
les moins de 20 ans (26 p. 100) que chez les plus
de 20 ans (6 p. 100 - ¥* = 26,59).

Ce signe ne varie pas selon la période (x> = 0,95)
ni selon le degré d’altération du LCR.

Il ne varie pas non plus selon le sexe (x* = 0,21)
ni selon le foyer (¥* = 0,15).

Splénomégalie :
Ce signe est présent chez 11 p. 100 des' malades.
La splénomégalie est indépendante :
— du foyer d’origine (¥ = 1,04);
— du sexe ()¢ = 0,18); ’
— de la période (3% = 0,89);
— de la cytologie du LCR (¥* = 0,87);

— de la présence du parasite dans les ganglions
(x* = 1,47).
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Par contre, il existe une variation en fonction de
Page :

— moins de dix ans

— de 10 2 39 ans : 9 p. 100

— plus de 40 ans : 16 p. 100 (¥* = 9,28).

Avant 10 ans, la splenomegahe est plus probable-
ment liée au paludisme qu’a la trypanosomiase ;
Paugmentation aprés 40 ans reste difficile 2 expli-
quet, mais pourrait correspondre & un trouble de la
circulation portale.

: 28 p. 100 (¢ = 7,75);

Hépatomégalie :

Sa fréquence est voisine de celle de la splénomé-
galie (10,3 p. 100 des malades).

Elle varie également en fonction de I'Age :

— moins de 10 ans : 13 p. 100 ;
— de 10 4 39 ans : 5 p. 100;
— plus de 40 ans : 20 p. 100 (x* = 16,27).

" Le pourcentage des foies hypertrophiés double en
deuxidme période ¥* = 5,86); ce signe est donc lié
4 laggravation de 'affection,

11 est indépendant de latteinte du LCR (¥* =
0,33) et du foyer dorigine (3% = 2,12).

L’alcoolisme est certainement responsable de l'aug-
mentation importante de I’hépatomégalie aprés 40
ans.

Anorexie :

Vingt malades s’en plaignent (soit 6,2 p. 100),
mais nous n’avons pas observé de retentissement sur
leur état général (pas d’amaigrissement spectacu-
laire).

L’anorexie est indépendante du sexe, de la période
et du résultat de la parasitologie.

Par contre, elle est plus fréquente a3 Ngabé (8.6
p. 100) qu'a Loudima (2,9 p. 100 - ¥* = 4,290).
Les plus de 40 ans perdent plus volontiers leur
appétit (14 p. 100) que les plus ]eunes (2 8 p. 100 -
> = 14,618), mais c’est peut-étre di a la sénilité
en association possible avec 1’alcoolisme.,

H ebetude :

L’hébétude ou indifférence. du rnalade a ete notée
15 fois (4,7 p. 100 dés cas).

Nous n’avons trouvé aucune relation entre la fre‘
quence de ce signe et lorigine, l’état, I'dge ou-le
sexe des malades.

e

Réflexes cheiro-oraux :

Ces signes nerveux sont recherchés systématique-
ment comme reflet dune alteratlon centrale, mais
ils sont rares (3,7 p. 100 des cas).
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La petitesse de cet échantillon fait que nous
n’avons pas trouvé de variations significatives.

Tremblements :

Nous avons été frappés par leur rareté (1,8 p. 100
des cas), soit :

" — 1 malade en premitre période,
— 4 malades en deuxiéme période
— et 1 & période indéterminée.

Excitation :

Constitue un signe encote plus rare que le précé-
dent : 5 malades en tout (soit 1,6 p. 100).

Les 5 cas proviennent de Ngabé (2 hommes et
3 femmes) : -

— 3 sont en premiére période ;
— 1 en deuxitme période ;
— 1 en période indéterminée.

Aucune étude mathématique n’a été possible ni
sur les tremblements, ni sur Pexcitation.

Altération de I'étar général :

L’état général des malades n’est médiocre que
dans 10 cas seulement (3,1 p. 100) et trés mauvais
chez 2 autres (0,6 p. 100).

Plus de la moitié de ces malades sont 4gés de plus
de 40 ans.

Les 2 malades en mauvais état sont en deuxidme
période.

Sur les 10 malades présentant un état médiocre,
4 sont en premiere période et 6 en deuxieme période.

IV. - COMMENTAIRES

1) Généralités :

s .
" Nous n’avons considéré dans cette étude que les

signes observables sur le tetrain, sans équipement *

médical spécialisé, d’ailleurs inutilisable dans les
prospections de masse.

D’une fagon générale, on peut étre frappé par la
pauvreté de la symptomatologie : ceci constitue tou-
tefois la régle dans ce type de dépistage otr la plupart
des malades ne sont pas conscients de leur état.

. La symptomatologie vatie en fonction du’ degré
d’endémicité du foyer : dans le foyer épidémique
de Loudima, les signes sont rares et le pourcentage
des ganglions positifs important. Tandis que dans le
foyer de Ngabé, en récession, les ganglions positifs
sont rares, et les signes cliniques plus marqués,
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Cette différence est liée & I’évolution exception-
nellement longue de cette affection : les malades de
Ngabé sont contaminés depuis plus longtemps que
ceux de Loudima.

Clest pour la méme raison que le degré de tolé-
rance est beaucoup plus élevé 2 Ngabé olt on peut
trouver des malades T+ avec une clinique pratique-
ment inexistante (Ginoux et FreziL, 1980).

Autre constatation importante, la clinique ne pa-
rait pas toujours directement liée 4 la phase de la
maladie : il semble y avoir un décalage entre ’évolu-
tion clinique et I’évolution biologique ; on note des
malades en deuxitme période moins atteints que
d’autres en premiére période.

Toutefois, certains signes sont ordinaitement fré-
quents ou apparaissent en deuxi®me période. Ce
song,;la splénomégalie, les troubles sexuels, les pares-
thésies, le prurit et la dégradation de I'état général.

Par. contre, la découverte du trypanosome dans
les ganglions y est plus rare.

II semble que la vitesse du passage en deuxiéme
période  dépende de facteurs individuels et non de
la durée de la maladie ou de Idge, & la différence
des altérations cliniques.

Certains signes étudiés ne sont pas forcément liés
3 la trypanosomiase mais & des affections diverses
(paludisme, filaires, teignes, etc.). Ce sont les cépha-
lées (49 p. 100), fidvres (40 p. 100), prurit (33 p.
100), adénopathies (34 p. 100) et splénomégalies
(11 p. 100).

Outre, bien sir, la positivité des ganglions (21 p.
100), les signes évocateurs sont surtout constitués
par les troubles du sommeil (15 p. 100), les crampes
ou paresthésies (17 et 15 p. 100), les troubles sexuels
(13 p. 100), et I'cedéme de la face (12 . 100) —
mais surtout chez les jeunes.

L’étude du foie et de la rate n’apporte rien d’in-
téressant.

Les autres signes qui se retrouvent dans moins de
10 p. 100 des cas ne sont pas non plus trés rentables.

2) Etude des facteurs influant sur la fréquence
des signes :

Liés au sexe :

La symptomatologie générale de la femme est
plus riche que celle de ’homme.

Cette différence est peut-étre lide au fait qu’elle
est beaucoup plus active que son compagnon : d’une
part elle est plus rapidement génée dans ses occupa-
tions et d’autre part elle représente un terrain fati-
gué plus favorable au développement de I’affection,

Les  céphalées et la fitvre ne sont peut-&tre pas
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plus fréquentes mais sont mieux notées chez la
femme, patce que plus empéchantes.

La somnolence est deux fois plus fréquente que
chez ’homme et le couple insomnie + somnolence
trois fois plus.

Une enquéte sur la fécondité est actuellement en
cours pour apprécier le retentissement exact de la
maladie sur la démographie.

Liés & la présence du trypanosome dans le systéme
lymphatique :

Aucun signe ne semble dfi a I'action directe du
parasite et le prurit, en particulier, semble plutdt
étre un trouble nerveux d’origine centrale au méme
titte que les paresthésies.

Liés a Pége :
— chez les moins de 10 ans, la fidvre est trds

fréquente, mais c’est certainement di a leurs réac-
tions exacerbées aux différentes agressions ;

— le foie et la rate sont fréquemment hypertro-
phiés, probablement 4 cause du paludisme ;

— chez les moins de 20 ans, les cedemes de la
face sont trés fréquents et constituent pratiquement
un signe pathognomonique ;

— aprés 30 ans, les crampes se manifestent trés
souvent et la ponction ganglionnaire est trés renta-
ble, cat on n’obsetve pratiquement plus d’affections
du cuir chevelu, également génératrices d’adénopa-
thies ; ‘

— aprés 40 ans, I’état général se dégrade rapide-
ment, Anorexie et hépatomégalie sont fréquentes,
mais peut-étre lides a4 1’éthylisme. La splénomégalie
et les paresthésies augmentent notablement. L’im-
puissance est fréquente mais peut-étre tout simple-
ment imputée au vieillissement.

3) Comparaison avec le dépistage en poste fixe :

Nous avons examiné 676 fiches de malades traités
au Secteur des grandes endémies de Brazzaville.

Bon nombre de ces malades étaient envoyés pat
les différentes formations sanitaites pour suspicion
clinique.

Comme différents médecins, voire des infirmiers
seuls, ont établi ces fiches, il ne nous semble pas
trés judicieux d’exploiter & fond ces résultats d’ori-
gine trop variée, i

Toutefois, nous pouvons globalement comparer les
résultats obtenus pour les principaux signes sur le
terrain et en poste fixe.

Dans P’ensemble, la symptomatologie est nettement
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Fréquence Fréquence

Signes terrain poste fixe
(%) (%)
Céphalées 50 72
Figvre 40 60
Prurit 33 58
Troubles du sommeil 26 57
Troubles sexuels 13 25
Crampes 17 24
(Edémes de la face 13 15
Paresthésies 15 7
Anorexie 6 8

plus riche en poste:fixe que sur le terrain, et c’est
normal, car elle concerne des personnes qui viennent

_en consultation parce qu’elles se sentent malades.: -

4) Comparaison avec les données de la littéra-
ture :

Nos observations ont été comparées avec celles qui
ont été faites en Afrique de I'ouest et au Cameroun
(APTED, 1970 ; BERTRAND et coll., 1973 ; L Bras,
1976 ; DeBroise et coll., 1968 ; DurerTRE, 1968 ;
Epan, 1979 ; OCCGE, 1974 ; Sice, 1937).

Les signes majeuts (céphalées, fidvre, prurit, trou-
bles du sommeil) se retrouvent peu ou prou dans les
mémes proportions.

Les éléments que nous avons retrouvés au Congo,
et qui nous semblent les plus intéressants sont :

— la précocité des signes netveux dqui souvent se
manifestent chez des malades 4 LCR non encore pet-
turbés. Déja, en 1937, SicE notait : « Les troubles
nerveux, sensitifs, sensoriels et moteuts se manifes-
tent aux premitres semaines de Iinfection humaine ».
Et DurerTRE (1968) affirmait : « Le systéme net-
veux est atteint dés le début et c’est une des raisons
qui font que les périodes ont peu de signification » ;

— le manque de corrélation entre la sévérité
appatente de l'affection et le degté de perturbation
du LCR : «BerTRAND, 2u Togo, rappotte une pro-
portion de 34 p. 100 de trypanosomés sans aucun
symptéme clinique, chez qui le LCR était altéré plus
ou moins » (iz Sicg, 1937);

— limportance de P’adénopathie qui selon DuTER-
TRE (1968) est un bon signe presque constant en
Afrique occidentale, beaucoup moins en Afrique
centrale,

Cet auteur temarquait déja que le pourcentage
des adénopathies chez les malades variait beaucoup
selon les foyers et donc, vraisemblablement, selon
les souches de trypanosomes.

En fait, il semblerait plutét que la fréquence de
ce sighe varie selon la cinétique de I'endémie et le
degré d’immunité des populations (ApTED, 1970).
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V. - CONCLUSION

La maladie du sommeil peut &tre accompagnée de
signes variés, mais malheureusement non spécifiques
pour la plupatt.

Ces signes ont été étudiés chez des malades déja
dépistés par la sérologie ou la parasitologie : il est
est effet quasiment impossible de poser un diagnostic
de trypanosomiase sur les seuls critéres cliniques ;
tout au plus peut-on trouver un ou plusieurs signes
d’appel.

Seuls, les troubles du sommeil, les ganglions chez
les sujets de plus de 30 ans et les cedemes de la face
chez les sujets de moins de 20 ans constituent des
signes intéressants, mais ne concernent qu’une pro-
portion trop modeste de malades.

La similitude de la symptomatologie chez les ma-
lades confirmés parasitologiqueemnt et les positifs
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IFI confirment une fois de plus la grande valeur de
ce test dans le dépistage de masse.

RESUME

Les signes cliniques de la maladie du sommeil sont étudiés
sur 317 malades dépistés activement sur le terrain par la
ponction ganglionnaire et I'immunofluorescence indirecte,
dans deux foyers de la République populaire du Congo.

L'existence et la fréquence des signes sont évaluées en

fonction de 'dge, du sexe, de la période, du degré d’altéra-

tion du LCR, du résultat de la parasitologie et de lorigine
géographique du foyer.

Les résultats obtenus sur le tetrain sont ensuite comparés
4 ceux d'une formation sanitaire fixe.

(Travail du service de I'épidémiologie et
des grandes endémies de la République
populaire du Congo et du Laboratoire
d’entomologie médicale et parasitologie

du Centre ORSTOM de Brazzaville.)
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