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DE L’OCEAN INDIEN

Par J. JULVEZ (*) & J. MOUCHET (**) (***)

% Historical epidemiology of bancroftian filariasis in the South-West Indian Ocean Islands.

L Summary: Bancroftian filariasis arose in the South-West Indian Ocean Islands with human settlements. During the XIXe cen-
tury, most of the islands were infected but the prevalence and clinical features of the disease were different from an
Island to an other. The vectors are Cx. quinquefasciatus, An. gambiae, An. arabiensis, An. funestus. Even if Culex
are proven vectors most of the transmission is due to anophelines.

The introduction of the parasite was followed by an explosion of the diseases with dramatic clinical features.

But since the begznnzng of the century the disease retreats. Whatever this is due to malaria vector control and specifies
chemoprophylaxis or is linked to the rise of life standard is still a subject of debate.

Résumé : La filariose lymphatique s’installe -dans les fles du sud-ouest de I’Océan indien au fur et @ mesure de leur
colonisation par I’homme. Au xixe siécle, presque toutes les fles sont attemtes, mais la prévalence est variable et ’expres-
sion clinique parfois différente.

Les vecteurs sont Cx quinquefasciatus, An. gambiae, An. arabiensis et An. funestus. Cx quinquefasciatus est probablement
d’ortgzne orientale, ayant voyagé avec les bateaux; mais il n’est responsable que d’une faible transmission. Par conire,
la transmission est forte lorsque les anophéles interviennent.

Aprés la phase d’installation de la maladie dans ces iles, aprés un paroxysme historique, une décroissance spontanée
de laffection est observée depuis le début du s1ecle, amplifiée par la lutie antzpaludzque et la chzmzotherapte spécifique.
La filariose lymphatzque semble condamnée face & ’amélioration du niveau de vie et la lutte contre les nuisances ciilici-
diennes; mais cette évolution est lente. Les raisons de cette diminution spontanée sont peu claires.

P,
INTRODUCTION en Chine, a montré qu’un moustique était impliqué
dans la transmission de cette affection.

La filariose lymphatique & Wuchereria bancrofti Une attitude évolutionniste suggére qu'un premier
est une parasitose bien adaptée & ’homme, mais I’ori- parasite, prlmltlf. et aper%odlque, aurait été transmis
gine phylogénétique du parasite est inconnue. par des A.e'des' d1urn‘es; il se retrouve en Th.aﬂande
L’ « éléphantiasis des Arabes» a éé décrit par et aux Phﬂll?glnes ou le vecteur est Aedes niveus et
RuAzES, médecin persan & Baghdad (902-907); les d_ans.le Pacxflque.ou le.vcfcfeur est Aedes polyne-
« grosses jambes » de la cote de Malabar (50) ont siensis. Plus tard, il aurait eteﬁ capté par des: vecteurs
été mentionnées en 1598 aprés la découverte de la nocturnes, Anopheles et peut-Etre Culex, qui auraient
route des Indes. La maladie a une large répartition sélectionné, a partir d’une fraction & périodicité indif-
tropicale en Asie, en Océanie, en Afrique et en Amé- fe.rer.mee':, des parasites & per.lodlclte nocturne, avec
rique, mais & un degré moindre. MANsoN, en 1877 ¢limination de la fraction diurne.

: L’affection émerge dans le sud-ouest de 1’océan
mmx ) M . 4 . Indien (carte 1) a I’arrivée de 'homme. Wuchereria
Nla.mey? ngero ogiste, Mission francaise de Coopération, BP 123%9, bancrofti (Cobbold 1877), de périodicité nocturne (8,
. 0é*s?oi‘,}‘°§§°I‘;ﬁ‘:‘§%i§;fal7ggf§eg§g; général de Recherche honoraire, 26), est la seule filaire présente. Son origine, orien-
. (***) Manuscrit n° 1525. Accepté le 15 septembre 1994, tale ou africaine, n’est pas établie.
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La filariose maladie n’intervient que sur la morbi-
dité. La forme aigué n'est pas la plus grave clinique-
ment et n’affecte qu’une faible partie des sujets
infectés. Les manifestations secondaires, retardées de
10 & 15 ans, sont invalidantes.

Le diagnostic d’ « éléphantiasis des Arabes » dans
cette partie du monde date des premiers récits médi-
caux dés 1757 (13). Outre Madagascar (56), ’affec-
tion existait dans presque toutes les iles de la région
et était, en dehors des épidémies, la pathologie sinon
la plus importante, du moins la plus spectaculaire;
sa régression dans toutes les iles se confirme (45).
Aussi est-il intéressant de retracer, par une recherche
documentaire de géographie médicale sur 1’Océan
indien (31), ’histoire éco-épidémiologique de la fila-
riose lymphatique en milieu insulaire isolé.

HISTORIQUE ET INSTALLATION
DE I’AFFECTION

Archipel des Comores

GEVREY, en 1870, considére la filariose comme un
probléme grave dans I’ensemble de P’archipel (20). A
Mayotie en 1897, NEIRET ’estime « aussi commune
que le .paludisme » (43); au début de ce sidcle,
LAFoNT note & Anjouan (34) et & Mohéli (35) qu’un
« grand nombre [est] touché » alors qu’en Grande
Comore « les éléphantiasis sont rares » d’aprés PER-
CHERON (48). En 1910, RourriaNpis décrit 90 %
d’atteintes scrotales 3 Mayotte, 80 % a Mohéli, 30 %
a4 Anjouan et 5 % en Grande Comore (55); mais en
1918, SurpEy (60) ne trouve gue 38 % de cas parmi
les malades consultés. En 1955, les cas cliniques attei-
gnent 1,7 % & Mayotte et 2,8 % a Mohéli selon
BryGoo et EscorLiver (8). Probp’moN ef al. (52)
notent, & Mayotte, 5 % d’éléphantiasis des membres
inférieurs et 9 % d’hydrocéle sur un échantillon de
906 hommes. Un dépistage de masse en 1987 dans
fa méme e révéle 7 4 12 % de complications chro-
niques chez les plus de 40 ans et confirme [’atteinte

Carte 1. — Zone sud-ouest de ’Océan indien.
Différents archipels.

scrotale préférentielle chez Phomme et celle des
‘membres inférieurs chez la femme (28).

Malgré la difficulté d’échantillonnage pour une
affection a chronicité lente, les données parasito-
logiques (tableau I) sont cohérentes. Par contre, les

. sérologies faites a Mayotte (52) opposent 66 % de

séro-conversion a une microfilarémie de 29 %, ce qui
Comores étaient néanmoins un des foyers mondiaux
ou la filariose lymphatique atteignait sa plus haute
prévalence (7).

En 1981 a débuté 4 Mayotte une lutte antifilarienne ~

fondée sur des mesures anti-larvaires péri-domici-
liaires (58) et sur une chimiothérapie de masse (4) par
la di-éthyl-carbamazine (6 mg/kg) en doses espa-
cées (36) de 4 mois. Ceci venait en complément d’une
lutte anti-paludique par pulvérisations intra-
domiciliaires (17). Un début de résistance de Cx quin-
quefascigius avait fait remplacer le malathion par le
fénitrothion en 1984 (29).

~Tab. I. — Archipel des Comores. Microfilarémies (en %) par sexe-et par fle.

G. Comore Anjouan Mayatte Mohéli Type Sources
Année H F H { F H F H F ] d'échantillonnage| bibliographiques
1955 48 27 49 38 |Personnes>15 ans 8
1969 45 | 38 Personnes>15 ans 51
1971 58 47 Personnes>10 ans 7
1972 31 22 Population entigre 52
1973 11 . ? 5
1977 40 ?7 39
1980 . 11 T 9 Population entiére 4
1982 . 20 | 17 Population entiere 12
1986 ' 2 . Population entiére 18 .
1987 14 [ 7 716 | 15 18 | 15 [Population entitre 5

'
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Dans les autres les de I’archipel, la lutte est restée,
4 ce jour, a I’état de projet ou d’essai trés limité (5).

Les informations obtenues ces derniéres quarante
années, colligées au tableau I, permettent de séparer
la Grande Comore a faible prévalence des trois autres
Tles. Ceci s’explique par la rareté relative des gites
disponibles pour les vecteurs du fait de la perméabi-
lité des sols volcaniques qui ne retiennent pas les eaux
de surface.

Dans les trois autres iles, on observe une baisse
constante de la prévalence filarienne depuis 1955 (24);
mais les enquétes n’ont pas été faites sur les mémes
groupes et la prudence dans les comparaisons est
indispensable.

Archipel des Mascareignes

Couzier estime cette « maladie... terrible » a la
Réunion en 1757 (13), mais elle est rare & Maurice
d’aprés CuAPOTIN en 1812 (11); VmnsoN en 1872
trouve que « la lymphite... [y] revét un caractére
grave comme a la Réunion » (62). AzEmaA (3) décrit
I’ « éléphantiasis des Arabes » en 1878 et note, aprés
PETIT et GAUDIN en 1857 (49), la fréquence de I’héma-
turie chyleuse 4 la Réunion; en 1889 (16), DaruUTY
DE GRANDPRE souligne que « le pissement lacté [est
aussi} fréquent & Maurice ». Cette pathologie parti-
culiére des Créoles des Mascareignes était connue en
France chez les Réunionnais (2) et en Angleterre chez
les Mauriciens (14). Au conseil de révision de 1868,
33 hommes sur 371 ont une « tumeur lympha-
tique » (3). En 1897, 5 743 conscrits de 20 & 27 ans
tirés au sort présentent 3 % d’¢léphantiasis et 1,4 %
d’hydrocele (61). MERVEII.LEUX (41) note que la fila-
riose, rare avant l’apparmon du paludisme, était fré-
quente en 1902 sous toutes ses formes; cette affir-
mation mériterait d’étre tempérée a la lumiére des
observations de 1868 (3), anterleures a l’apparmon
du paludisme a la Reumon

Les prévalences (tableau II) sont moins élevées
qu’aux Comores. Des actions efficaces de lutte anti-
paludique y ont été menées (30) a partir de 1949,
imagocides par pulvérisations intra-domicilaires et lar-
vicides, conduisant & des arréts durables de la trans-
mission. Les données concernant la Réunion sont
rares, anciennes et biaisées par le recrutement hospi-
talier. Mais l’inexistence des études témoigne aussi
de I’absence de probléme chronique en matiére de
filariose.

L’ile Rodrigues n’apparait pas dans les chroniques;
malgré la présence de Cx quinquefasciatus mais en
I’absence d’anophéles, les rares cas semblent importés
de Maurice (40).

Archipels des Seychelles et des Chagos

Le récit de complications filariennes aux Sey-
chelles (57) est anecdotique car la population est peu
nombreuse au xixe siécle. Le Service de santé fait
état de 4cas en 1926 (37). Les prévalences
(tableau III) varient d’une ile & ’autre. Les données
sérologiques (44) révélent que 17 % des enfants de
plus de 10 ans sont positifs, mais le manque de spé-
cificité a déja été souligné.

La transmission de la filariose semble par contre
forte aux Chagos (38) ot la population est tres réduite
mais concentrée sur quelques iles.

Ile de Madagascar

LE Roy pE MsricourT note la fréquence de
I’hydrocele et de I’éléphantiasis sur la cte nord-est
en 1853 (56). Aprés une étude menée dans I’ensemble
de I'lle, Brycoo décrivit en 1958 (9) le vaste foyer
de la cote est, bande littorale de Fort-Dauphin 2
Vohémar. Ailleurs la maladie est rare; absente des
Hauts Plateaux, elle n atfc_emt la cOte ouest que de
facon sporadlque ).

Tab. II. — Archipel des Mascareignes. Microfilarémies (en %) par sexe et par fle.

" KIRK, 1928b GEBERT, 1937 HUEHNS, 1953 HEIM &CALLOT, 1969
" Type | ‘Population totale Hépital Port-Louis ? " Hopital St-Paul
détude | . H .| .F H H F _ H F
Maurice = |~ *13 -] 9a3 1229 12 10 )
Réunion ) 14,5 11,5

Tab. III. — Archipels des Seychelles et des Chagos. Microfilarémies (en %) par ile.

Source - Archipel des Seychelles Archipel des Chagos
Année - Mahé | Praslin | LaDigue| Silhouette { Denis | Diégo Garcia| Salomon | Peros Banhos
(37) 1968 1a25 | 170 74 4,5
(38) 1971 ~ 16,0 15,6 15,0 24,1
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DISCUSSION

Variabilité épidémio-clinique de la filariose
dans le sud-ouest de I’océan Indien

Différences épidémiologiques

Les résultats colligés dans les tableaux précédents
font ressortir la forte variabilité de la filariose 4 trois
niveaux : entre les archipels, entre les fles d’un méme
archipel et a l'intérieur de la méme fle. Ces diffé-
rences s¢ manifestent dans la prévalence de la para-
sitose et dans son expression clinique.

Aux Comores, Mayotte, Mohéli et Anjouan sont les
fles les plus touchées; en Grande Comore la prévalence
est beaucoup plus basse. Aux Seychelles, elle est plus
élevée & Praslin qu’a la Digue et 4 Silhouette (37). Aux
Mascareignes, Rodrigues est indemne de la parasi-
tose (40) qui sévit 3 Maurice et 4 la Réunion.

Dans toutes les files montagneuses, Anjouan,
Mayotte, Mohéli, la Réunion, la prévalence décroit
rapidement du littoral vers les hauteurs et disparaft
vers 500 m d’altitude. A Mayotte, la prévalence de
la microfilarémie est de 58 % chez les hommes et
47 % chez les femmes du littoral; 4 100 m d’alti-
tude, elle n’est respectivement que de 41 % et
24 % (7). Les mémes observations ont été faites a
Mohéli ott la microfilarémie passe de 49 % a 25 %,
du littoral vers les collines de ’intérieur (8). A Mada-
gascar, ou les échanges avec les Comores sont per-
manents, 10 2 25 % de la population du foyer de
la cdte est, du bord de mer a 500 m d’altitude (9),
sont parasités.

Cette diminution avec I’altitude peut s’expliquer
par une baisse de la température, au-dessous de
Poptimum de 24-29° C.

A Mayotte, la prévalence est plus élevée sur la
Petite Terre a ’est (42 4 56 %) que sur la cOte ouest
de Grande Terre (21 a 33 %), sous le vent (7).

A Maurice, la microfilarémie était de 17 % sur
la cbte est au vent et de 9 % a Port-Louis, a I"ouest
sous le vent (32); cette différence persiste ultérieure-
ment de 9 % a Port-Louis a 12 % ailleurs (19) entre
le littoral et le plateau (26).

Ces différences sont liées a I’environnement qui
module la densité des vecteurs et, peut-&tre, leur
longévité.

Différences dans P’expression clinique

Les manifestations cliniques de la filariose de Ban-
croft sont de deux ordres. Les éléphantiasis et hydro-
céles sont présents dans toutes les iles avec une fré-
quence plus ou moins proportionnelle a la
microfilarémie ; toutefois & Mayotte et Mohéli, le rap-
port manifestations cliniques/microfilarémies, com-
paré aux autres iles, semble particuliérement élevé.
Cette forte prévalence des accidents cliniques pour-
rait &tre due a une transmission trés intense mais les
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données disponibles ne permettent pas d’affirmer que
c’est le seul facteur repsonsable.

La chylurie était trés fréquente a la Réunion et
4 Maurice chez les Créoles et absente aux Comores.
Il n’y a pas d’explication a cette différence et on
ne peut exclure des facteurs génétiques propres aux
Créoles qui, a cette époque, présentaient une forte
consanguinité.

Les vecteurs et la transmission

Compétence vectorielle des espéces de la région

Les vecteurs de la filariose dans le sud-ouest de
I’Océan indien sont un Culex, Cx quinquefasciatus,
et des anophéles, An. gambiae, An. arabiensis, An.
JSunestus (46); une quatriéme espéce, An. merus, halo-
phile, pourrait intervenir mais ceci n’a jamais été
démontré. Seules ces espéces ont les qualités de den-
sité, de longévité et d’anthropophilie indispensables
pour une transmission du parasite.

Les trois espéces d’anophéles sont des vecteurs bien
connus et bien étudiés en Afrique continentale; les
souches de filaires d’origine africaine sont bien adap-
tées a ces vecteurs (42).

La sensibilit¢ de Cx guinquefasciatus aux diffé-
rentes souches est trés variable : au Libéria, il
transmet trés mal le parasite local (6) ainsi que les
souches de Tanzanie (15). Mais il est réceptif a celles
du Sri Lanka (27). La souche comorienne est natu-
rellement transmise par C. quinquefasciatus (21) qui
n’accepte que difficilement la souche malgache, habi-
tuellement véhiculée par des anophéles (6).

Répartition spatio-temporelle des vecteurs

Le paludisme autochtone est un bon marqueur de
la présence des anophéles.

A Madagascar, la chronique des fiévres permet
d’affirmer leur existence lors de 1’arrivée des premiers
Européens. Mais les espéces impliquées ne sont pas
endémiques; elles appartiennent 3 la faune de
I’Afrique continentale et n’ont pas subi de dérive
génétique, ce qui implique un isolement relativement
récent, peut-étre au début de la période histo-
rique (31). )

Aux Comores (Mayotte, Mohéli, Anjouan), les
anopheéles sont présents au xvie© siécle a 1’arrivée des
premiers résidents (31). Mais en Grande Comore, c’est
seulement en 1924 que ’épidémie initiale de palu-
disme éclate (53).

Aux Mascareignes, leur importation a été datée en
1865 a Maurice et 1867 & la Réunion, d’aprés les
épidémies de paludisme (30).

Aux Seychelles, il n’y a toujours pas d’anophéles,
sauf quelques invasions temporaires a Assumption
et Aldabra (37). Il en est de méme & Rodrigues aux
Mascareignes (40).

13
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Cx. quinguefasciatus est un moustique pantropical
trés lié aux établissements humains. L’urbanisation
est un facteur de son expansion (23) car il trouve
dans les effluents domestiques riches en détergents
un milieu privilégié pour son développement (59); il
n’y coexiste en effet ni prédateurs, ni compétiteurs.

La présence de filariose aux Mascareignes avant
Pintroduction des anophéles et aux Seychelles depuis
plusieurs siécles fait croire que Cx quinquefasciatus
s’y est établi dés ’arrivée de ’homme.

On pense que c’est une espéce d’origine orientale
qui s’est répandue dans toutes les régions tropicales
et a pullulé avec le développement de I’urbanisation.
Effectivement, ce moustique voyage bien et peut se
reproduire & bord des navires, dans les réserves d’eau.
La date de son expansion en Afrique et de 14 dans
les iles de I’Océan indien est inconnue en 1’absence
de repére pour une datation.

Une origine orientale de Pespéce expliquerait qu’elle
transmette les souches asiatiques de filaires alors
qu’elle ne transmet pas les souches des régions afri-
caines ol elle s’est implantée.

Malgré la faible urbanisation des iles il y a quel-
ques siécles, I’'implantation de Cx quinquefasciatus a
pu étre favorisée par leur pauvreté faunistique entrai-
nant une faible compétition.

La transmission et sa traduction épidémiologique

Lors de I’évolution de la microfilaire en larve infec-
tante chez le vecteur, on observe une élimination des
microfilaires dans le tube digestif. Quelle que soit
la richesse en microfilaire du donneur, seul un petit
nombre, généralement une ou deux, complétent leur
évolution. S’il en était autrement, le vecteur serait
tué par une surcharge en larves évolutives (6).

La formation d’un foyer de filariose et surtout
Papparition de formes cliniques, exige une trés forte
transmission, et donc un grand nombre de vecteurs.

Les manifestations cliniques de la filariose étaient
signalées aux Mascareignes avant 1850 alors qu’il n’y
avait pas d’anophéles. Il en était de méme a la Grande
Comore et ¢’est toujours le cas aux Seychelles et aux
Chagos. C’est un argument de poids en faveur d’une
transmission par les Culex mais dans ce cas, ’endémie
était et est toujours trés modérée. Cette faible préva-
lence peut s’expliquer de deux fagons, soit par une
faible densité du vecteur par suite d’une urbanisa-
tion modérée, soit par sa faible capacité vectorielle.
Nous retiendrons plutdt cette deuxiéme hypothése.
En effet, 4 la Réunion ou la transmission par ano-
phele a été & peu prés interrompue, les Culex pullu-
lent autour des sucreries (22) sans que des foyers fila-
riens se soient développés pour autant (25).

Dans les Comores, les foyers filariens les plus actifs
de Mayotte, Mohéli et Anjouan coincident avec une
cohabitation des anopheles et des culex. A Maurice
et 4 la Réunion, la filariose a réellement flambé aprés
Pintroduction des anophéles en 1867, en méme temps

que le paludisme (54). A Madagascar, seuls les ano-
phéles semblent étre impliqués bien que les Culex
soient présents.

La diminution de la filariose lymphatique aprés
les campagnes antipaludiques pourrait étre en faveur
du role préeminent des anophéles. Les pulvérisations
intradomiciliaires d’insecticides rémanents ont été a
Maurice déterminantes pour [’éradication
d’An. funestus et peut-€tre d’An. gambiae, tout en
réduisant An. arabiensis (31). Elles n’ont que peu
touché Cx. quinquefasciatus devenu résistant (22); il
persiste et méme en abondance.

On peut en déduire une transmission a deux
niveaux : faible par Cx. quinquefasciatus, forte par
An. gambiae, An. arabiensis et An. funestus. Ces
deux modes de transmission se synergisent dans les
foyers les plus graves.

Origine de la filariose

La population de cette région du monde est
d’implantation relativement récente et d’origine trés
hétérogeéne : Africains de la cote est, Indonésiens ins-
tallés 3 Madagascar, Arabes du Golfe persique et
enfin, Européens. Il est trés difficile d’établir I’ori-
gine de la filariose qui n’est probablement pas unique.
Le nom d’« éléphantiasis des Arabes » n’est pas trés
informatif car les Arabes étaient de grands voyageurs,
se déplacant de la Malaisie a la cote d’Afrique. Dans
leur pays d’origine, le golfe Persique, la maladie n’est
d’ailleurs pas fréquente.

D’aprés la transmission on peut envisager au moins
deux origines :

— une origine orientale, d’Inde ou d’Indonésie,
d’un parasite transmis par Cx. quinquefasciatus. En
effet, ce moustique est le vecteur en Asie comme I’ont
montré les études de ’OMS a Rangoon (45). D’autre
part, les souches ouest-africaines de ce moustique sont
réceptives & des parasites du Sri Lanka alors qu’elles
sont réfractaires aux parasites locaux;

~ une origine africaine d’un parasite transmis par
les anophéles.

'Ces hypothéses sont spéculatives et le probléme est
compliqué. Peut-&tre les progrés de la biologie molé-
culaire permettront-ils des identifications plus fines
des nématodes. Il est probable qu’il y a eu hybrida-
tion des parasites comme des individus.

Evolution de la filariose

On constate partout dans la région une diminu-
tion de la filariose, dans la prévalence des microfila-
rémies et dans I’incidence des manifestations cliniques.

A Mayotte (18), la microfilarémie est passée de
17,1 % en 1980 4 1,9 % en 1986 aprés 6 ans de lutte
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antivectorielle et 2 ans de chimioprophylaxie de
masse. Les manifestations aigués et chroniques sont
en régression (28). On pourrait penser que cette baisse
" spectaculaire de la filariose est due aux mesures de
lutte. Elles y ont certainement contribué mais la ten-
dance a la régression était déja amorcée en 1980. A
Anjouan et 3 Mohéli, la baisse de la filariose a été
observée en I’absence de mesure de lutte organisée
mais avec une bonne disponibilité de la diéthylcarba-
mazine (12). En Grande Comore par contre, ou
I’endémie est basse, la situation est inchangée.

La filariose n’est plus guere évoquée dans les écrits
contemporains sur les Mascareignes. La recherche de
microfilaires reste positive & Maurice (32); sa rareté
4 la Réunion en 1943 (47) ne traduit-elle que ’absence
de filariose-maladie, alors que la campagne antipalu-
dique par pulvérisations intradomiciliaires n’a pas
encore débuté? Cette « disparition spontanée » (10)
étonne car la microfilarémie persiste dans des sites
favorables d’un point de vue vectoriel (25), sans émer-
gence des complications chroniques habituelles.

Aux Seychelles, malgré une probable transmission,
les cas cliniques sont rares et les manifestations chro-
niques ont disparu (1).

Ainsi, aprés une longue phase d’installation de la
maladie dans ces fles, aprés un paroxysme historigue,
on assiste 4 une décroissance spontanée depuis le
début du siécle, amplifiée par la lutte antipaludique
et la chimiothérapie spécifique.

CONCLUSION

L’épidémiologie historique de la filariose lympha-

tique dans les archipels du sud-ouest de I’Océan indien
souligne en définitive qu’il n’existe pas de forte trans-
mission sans anopheéles. L’intérét d’une stratification
éco-épidémiologique de la transmission de la filariose
lymphatique peut étre ainsi rappelée.
" Certains pensent que les pays en développement
risquent une explosion de la filariose, du fait de la
pullulation de Cx. quinguefasciatus avec I’urbanisa-
tion et la pollution. D’autres considérent qu’elle est
irrémédiablement condamnée face & ’amélioration du
niveau de vie et la lutte contre les nuisances culici-
diennes. :

L’expérience historique de I’Océan indien plaide pour
cette seconde hypothése; mais 1’évolution reste lente
et les effets ne peuvent intervenir qu’a long terme.

En ce sens, le programme de lutte mené a Mayotte,
essentiellement basé sur la chimiothérapie, a présenté
Pintérét d’une action a plus court terme. Son effica-
cité, relative sur les complications chroniques et inva-
lidantes de la filariose lymphatique, est indéniable
sur la parasitémie. Cette méthode indirecte de pré-
vention du handicap induit, présente un aspect non
négligeable en économie de la santé par 1’allégement
de la charge opératoire liée a cette maladie.

Mais les raisons de la diminution spontanée de la

filariose sont inconnues. On a argué de 1’élévation
du niveau de vie sans expliquer en quoi il agissait
sur la contamination filarienne. De plus, si cette amé-
lioration est indéniable aux Mascareignes et &
Mayotte, peut-on affirmer gqu’elle est trés marquée
a4 Anjouan et 4 Mohéli?

Cette interrogation, peu satisfaisante au demeurant,
servira néanmoins de conclusion temporaire a cette
épidémiologie historique de la filariose lymphatique
dans le sud-ouest de 1’Océan indien.
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Commentaires en séance : 13 avril 1994

M. THEODORIDES

Connue depuis trés longtemps sous le nom d’ « €léphan-
tiasis des Arabes », la filariose de Bancroft a en effet existé
4 la Réunion.

Dans une note de P. RaveR intitulée « Hématurie grais-
seuse (urine laiteuse) » (C. R. Soc. Biol., 1850 (1851), 2,
55-56), est décrite chez un quadragénaire originaire de la
Réunion une chylurie qui, selon le professeur G. RicsET,
correspondrait a4 une filariose de Bancroft. Au congrés de
médecing tropicale de langue francaise (Fort-de-France,
Martinigue, novembre 1993), j’ai signalé deux autres obser-
vations parasitologiques de P. RAYER : bilharziose urinaire
a I'lle Maurice (1838) et cas de filariose de Bancroft & la
Guadeloupe (avec C. DavaINg, 1850).

M. PETITHORY

Au sujet de Wuchereria bancrofti var, vauceli, décrite
par H. GAILLARD, nous pouvons préciser que son étude
a été reprise par Mlle Ho Tar Sang N1 qui, aprés colora-
tion 4 I’hémotoxyline-éosine, a mis en évidence 1’existence
d’une gaine. Les caractéres de cette microfilaire sont inter-
médiaires entre ceux de W. bancrofti et Brugia malayi, mais
les séparent de ceux de ces deux espéces. :

diphtérique appliquée aux enfants malades.

deux savants.
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EXPOSITION

Musée' PASTEUR

17 novembre - 15 décembre 1994
du lundi au vendredi

Emile ROUX - Alexandre YERSIN

Juin 1894 : lors d’une épidémie de peste & Hong Kong, Alexandre Yersin découvre le bacille de la peste.

Septembre 1894 : au congrés de Budapest, Emile Roux rapporte le succés de la sérothérapie anti-

Pour célébrer le centenaire de ces découvertes capitales, I’Institut Pasteur rend hommage aux

Renseignements complémentaires : Musée Pasteur, Institut Pasteur, 25, rue du Docteur-Roux,




