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Les informations sur le paludisme en région afro-tropicale sont extrémement denses depuis le
début du siecle, mais elles portent essentiellement sur la période précédant la campagne mondiale
d’éradication (1955-1968). Elles concernent surtout la prévalence de la patasitose et son mode de trans-
mission, données fondamentales pour 1’éradication de la maladie. Mais il y a carence d’informations
en ce qui concerne les rapports existant entre intensit€ de la transmission et prévalence ; ou ceux reliant
la prévalence, la charge patasitaire et les manifestations cliniques, cet ensemble étant modulé en région
de haute endémicité par le développement de la prémunition.

Le progtamme « paludisme » développé pat '’ORSTOM et ses partenaires et soutenu pat le
Ministere de la Recherche et de la Technologie, se propose donc d’étudier la morbidité et si possible, la
mortalité par le paludisme en fonction des modalités de la transmission, de la réponse immunitaire et
d’éventuels facteurs génétiques.

Trois volets d’études sont prévus : ’'un au Congo, en région équatoriale, oii la transmission est
pérenne, un autre en savane soudanienne de Haute-Volta i longue saison séche pendant laquelle la
transmission est sé€rieusement réduite et un troisiéme, dans le nord du Sahel, ou la saison de transmis-
sion est trés courte, voire aléatoire.

Nous nous proposons, de décrire le panorama global du paludisme au Congo tel qu'il a été
observé par une équipe multidisciplinaire appartenant a divers organismes de recherche.

1. — LES ZONES D’ETUDE

Les études se sont déroulées en trois points :

— Au sud-ouest de Brazzaville, région i climax forestier avec une densité humaine de I’ordre
de trente habitants/km?2. La végétation primitive a été dégradée et remplacée par des cultures ou des
jacheres. Les recherches ont ét€ centrées sur les groupes de villages de Linzolo-Djoumouna et dans la
sous-préfecture de Kinkala.

— Au nord-est de Brazzaville, sur les plateaux Batéké, ot la texture arénacée du sol ne permet
pas le maintien des eaux de surface et entraine le développement d’une végétation steppique ;

— En forét du Mayombe autour de la station de Dimonika.

Toutes ces localités se situent entre le 4¢ et le 5¢ degré de latitude sud et sont soumises au climat
tropical humide qui comporte une saison séche de juin 2 septembre et une saison des pluies, de huit
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mois, entrecoupée par une « petite saison séche » (ou plutét moins pluvieuse) d’'un mois, environ,
entre décembre et février selon les années (déplacements du F.1.T.).

II. — LES TERMES DE LA TRANSMISSION DU PALUDISME

Le principal vecteur du paludisme est Anopheles gambiae s.s., ptésent toute 1'année, sauf sur
les plateaux Batéké ou il ne se manifeste que pendant la saison des pluies. Les gites larvaires sont évi-
demment les collections d’eau de pluie stagnantes et temporaites, dépourvues de végétation, auxquel-
les s’ajoutent localement des bassins de pisciculture ou d’autres types de gites anthropiques. Les autres
especes A. funestus, A. moucheti, et A. nili ne jouent qu’un rdle temporaire ou local trés accessoite
par rapport i A. gambiae.

On observe deux types de transmission (11) :

— sur les plateaux Batéké, ot les gites 2 anopheles sont temporaires, la transmission se produit
presque exclusivement durant les mois les plus pluvieux, de novembre 4 février. Le nombre des piqires
d’A. gambiae atteint alots 50 par homme et par nuit, mais pendant la plupart des autres mois, il se
situe au-dessous de 5. L’indice sporozoitique moyen étant de 1, 5 %, les adultes recoivent environ
80 piqires infectées par an et les enfants 23 (fig. 1A) ;

— dans la région du sud-ouest de Brazzaville et dans le Mayombe, la transmission est pérenne.

Autour du village de Djoumouna, le nombre moyen de piqires est de 80 par homme et par
nuit (dont 90 % de A. gambiae). Comme |'indice sporozoitique d’A. gambiae est de 3, 4 %, on peut
évaluer le nombre annuel de piqires infectées 4 880 pour les adultes et 4 250 pour les enfants, téparties
de fagon homogene tout au long de I’année (fig. 1B). Ces taux d’inoculation sont particulierement
€levés, dix fois supérieurs i ceux enregistrés sur les plateaux Batéké. Dans le Mayombe, la transmission
suit les mémes modalités, mais 4 un niveau inférieur avec environ 500 piqtres infectées par adulte et
par an. Si A. gambiae s.s 1este I'espece dominante, A. funestus et A. nili peuvent constituer plus de
50 % de |’ensemble des anopheles récoltés.

IIl. — LES MANIFESTATIONS PARASITAIRES

A. La notion de prévalence

Les indices plasmodiques ont €té établis d’aprés la « lecture » de frottis. Cette méthode ne pet-
met de détecter que les parasitémies supérieures 2 200 parasites par mm?3. En utilisant des gouttes
épaisses, on peut déceler des parasitémies plus basses ( < 10 parasites par mm?). Les prévalences (pout-
centage de sujets positifs lors d’'une enquéte) seront alors beaucoup plus élevées.

Dans les régions de tres haute endémicité, le développement précoce de I'immunité contreba-
lance la multiplication des parasites qui présentent souvent au niveau du sang périphérique de faibles
charges dont la détection dépend de la technique utilisée. La prévalence en région de haute endémicité
n’est donc pas une valeur absolue mais une donnée relative i la fois 4 la technique utilisée et au nom-
bre de sujets porteurs d’infections au-dessous du niveau de « décelabilité » (CHRISTOPHERS i
BOYD, 1949) (3). Cette « décelabilité » a d’ailleurs été envisagée au plan mathématique (4).

Lors des campagnes d’éradication, on a cherché a déceler les trés faibles quantités de parasites
pulsqu ‘il s’agissait d’éliminer ces derniers et on recommandait 'examen de 200 champs en goutte
épaisse. Mais on a déterminé€ au Congo que seules les infections prescntant au moins 5 4 10 000 parasi-
tes pat mm?3 €taient susceptibles d’avoir un retentissement clinique 2 ’exception de quelques cas de
paludisme cérébral (34, 35). On constate méme que des sujets avec des densités de 20 000 parasites par
mm?, voite 50 000 parfois (CHARMOT, comm. pers.) peuvent ne pas préscnter de signes cliniques.
Cette notion de « pyrogenic density » développée par BOYD (3) est extrémement importante et doit
étre précis€e dans chaque situation épidémiologique.

Cette relation entre parasitémie et manifestations cliniques n’est d’ailleurs pas nouvelle
puisqu’elle avait été étudiée en Inde par SINTON, en 1931, et en Afrique sub-saharienne par JON-
CHERES et PFISTER, en 1951 (19). En fait, pour répondre aux besoins des hygiénistes qui souhaitent
s’attaquer 4 la morbidité et évidemment, 4 la mortalité palustre, il faudrait établir chez les populations
africaines un indice des densités parasitaires (6).



FIG.1 — EVOLUTION SAISONNIERE DES POPULATIONS D' Anopheles gambiae
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La recherche des parasites sur frottis permet donc de détecter aisément les parasitémies « épidé-
miologiquement utiles », c’est-d-dire i signification clinique, et/ou importantes pour la transmission.
En effet, le taux théorique des indices sporozoitiques €tabli avec la formule de MACDONALD (25)
d’apres le pourcentage des gamétocytémies observées et les caractéristiques biologiques des anopheles
(anthropophilie, espérance de vie) est semblable au taux observé dans les conditions naturelles. Ceci
prouve bien que les gamétocytémies « utiles » ont bien été détectées dans le simple examen des frottis.
Par le terme d’« utiles », on désigne les gamétocytémies suffisamment élevées pour qu’un gamétocyte
mile et un gamétocyte femelle, au moins, aient des chances raisonnables d’étre ingérés ensemble au
couts du méme repas de sang pour que la fécondation puisse avoir lieu dans I’estomac des anopheéles
(15). Donc, nous ne considérerons dans notre étude que la prévalence établie d’apres I’examen des
frottis en sachant, qu’en valeur absolue, elle peut étre inférieure dans la méme localité i celle établie
par d’autres techniques.

Il est bien évident que nous ne saurions généraliser nos conclusions et que dans des populations
ou chez des sujets ne présentant pas d’immunité, la présence de trés faibles parasitémies peut se tra-
duire par des manifestations cliniques graves ; il importe alors de les détecter avec les méthodes les plus
petformantes.

B. Les indices parasitaires

Au Congo, comme dans la majeure partie de 1’ Afrique continentale, Plasmodium falciparum
est représenté dans 90 % des infections, P. malarize dans 9 % et P. ovale dans 2, 5 % . Au sud-ouest
de Brazzaville et dans le Mayombe, les indices plasmodiques sont constants au cours de ’année dans
les différentes tranches d’ages et se situent entre 30 et 50 %. Sur les plateaux Bat€ké, au contraire, les
indices plasmodiques diminuent nettement en fin de saison séche. Chez les enfants, ils fluctuent de 12
338 % (11).

En région de transmission continue, le nourrisson protégé par les anticorps materno-transmis et
I’hémoglobine feetale n'est que rarement infecté avant six mois. A partir de cet 4dge et jusqu’a deux
ans, on observe une montée rapide des indices plasmodiques qui continuent de croitre, mais plus len-
tement jusqu’a cing ans. Ils présentent ensuite un plateau jusqu’a treize ans, ge auquel la prémuni-
tion est établie, puis décroissent (tableau 1). Chez les adultes, I'indice plasmodique est bas, souvent
inférieur 4 10 % . Cette évolution des indices suivant les classes d’4ges est caractéristique du paludisme
stable de haute endémicité (8).

Classes d’4ges Nbre examinés Total positif L.PL + + + + 4+ % de
++ +

0— lan....... 120 22 18 15 2 5 4
1— 2ans...... 149 34 23 23 5 6 4
2— 3ans...... 146 54 37 33 10 11 7
3— 4ans...... 149 58 39 45 9 4 2,7
4 — Sans...... 126 40 32 25 8 7 5,5
5— 7ans...... 115 37 32 29 4 4 3,4
5— 9ans...... 1235 381 31 237 92 52 4,2
(école)
10 —15ans..... 1 366 408 30 279 89 40 2,9

Tabl. 1. — INDICES ET CHARGES PARASITAIRES DES ENFANTS A DJOUMOUNA

11 faut noter la similitude des résultats relevés au Congo avec ceux rapportés des mémes régions
par LACAN (22) il y a plus de vingt ans, ainsi qu’avec ceux obtenus par LIVADAS ez @/. (24) au Came-
roun, et plus récemment, par RICHARD-LENOBLE au Gabon.

C. Les charges parasitaires

Elles ont ét€ évaluées suivant le nombre de patasites par champ :
+ moins d'un parasite par champ, soit moins de 1 000 parasites par mm?
+ + un parasite par champ (de 1 000 2 10 000 parasites par mm3)
+ + + plusieurs parasites par champ (au-dessus de 10 000 parasites par mm3).
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Des méthodes plus précises sont actuellement employées, classiquement basées sur le nombre
de parasites par rapport au nombre de globules blancs. Néanmoins, la méthode utilisée a permis une
« appréciation » raisonnable de la densité parasitaire :

— A Linzolo, la prévalence chez les nourtissons de six 2 douze mois était de 13 % (effectif
225) ; sur les trente et une infections relevées, on a noté 24+, 4+ +, 3+ + +, soit 2, 4 % d’infec-
tionsda + + + |

— A Djoumouna, on a relevé 4, 3 % d’infections + + + chez les enfants de moins de neuf
ans (effectif 2 040) — tableau 1 — (7).

On remarque que les fortes parasitémies se rencontrent dans la tranche d’4age de deux 2 trois
ans, ol elles atteignent 7 %. A I’4ge scolaire, ce pourcentage est stabilisé entre 3 et 5 %, en dépit de
nombreuses infections plasmodiales regues, ce qui confirme [’action de la prémunition comme facteur
limitant de la parasitémie.

IV. — REPONSE IMMUNOLOGIQUE

Les habitants des zones rurales étudiées sont soumis 4 I’infection palustre depuis leur naissance
(si ce n’est avant) jusqu’d leur mort. Le paludisme est donc une véritable composante de 1’écologie
humaine, et ’homme ne survit qu’en construisant une solide prémunition dont les mécanismes sont
actuellement mal compris. En effet, il n’est pas encore possible de déterminer si les anticorps détectés
sont protecteurs ou révélateurs : d’autre part, le réle de I'immunologie cellulaire est mal connu.

La réponse immunologique a été étudiée par le dosage des anticorps par la technique d’immu-
nofluorescence indirecte. Une étude faite 4 Linzolo (12) a montr€ que dés sa naissance, 1’enfant est
« protégé » : il possede en effet des anticorps materno-transmis, appatemment spécifiques des trois
espéces plasmodiales rencontrées dans la tégion (P. falciparum, P. malariae, P. ovale). Tous les sérums
de nouveaux-nés examinés possédaient ces anticorps transplacentaires. Ces anticorps sont plus ou
moins régulierement résorbés au cours des premiers mois de vie du nourtisson, et disparaissent entre le
sixiéme et le huitiéme mois (= phase d’hypogammaglobulinémie). A I'4ge de six mois environ, 30 %
des enfants examinés ne présentaient pas d’anticorps fluorescents antiplasmodium (fig. 2).

FIG.2 — EVOLUTION DES ANTICORPS ET DE L'INDICE PLASMODIQUE
PENDANT LES 12 PREMIERS MOIS DE L'ENFANCE A LINZQLO
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Alors qu'il possede encore des A.C. « maternels » (essentiellement des IgG), I’enfant com-
mence 2 développer ses propres A.C. (IgM) en réponse aux nombreuses stimulations antigéniques aux-
quelles il est soumis et on observe des nourrissons ayant des taux de 1/4096. Cependant, les A.C. de
I’enfant (27) ne s’élaborent que progressivement et ne rejoignent le taux des A.C. i la naissance que
vers |'age de trois ans (fig. 3). Cette observation immunologique confirme parfaitement les études
parasitologiques et classiques faites par LACAN (22) qu1 considere cette phase comme une période de
«poly-mortalité » au cours de laquelle I’enfant est treés sensible au paludisme mais aussi aux maladies
infectieuses encore tres graves en région africaine (rougeole, coqueluche, tétanos...).

FIG.3 — EVOLUTION DES TITRES D'ANTICORPS FLUORESCENTS EN FONCTION DE L'AGE
(REGION DE KINKALA)
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Le taux d’involution des A.C. antiplasmodium chez le noutrrisson présente une corrélation
négative bien marquée avec 'indice plasmodique qui enregistre son premier maximum au moment du
hiatus immunologique entre le catabolisme des A.C. maternels et la production des A.C. de I’enfant

(fig. 2).

D’autre part, on constate que le taux d’A.C antiplasmodium croit ensuite tres rapidement au
cours de la période pré-scolaire (3-5 ans) puisqu’a cing ans, le taux moyen est de 1 800, ce qui repré-
sente une valeur tres élevée et confirme ’acquisition de la prémunition. Ce taux évolue ensuite plus
lentement au cours de 1’4ge scolaire et se présente alors sous forme d’une exponentielle ascendante. 11
se stabilise autour de 5 400 chez les adolescents et les adultes (fig. 3).

V. — PALUDISME ET DREPANOCYTOSE

Depuis ALLISON (1), il est devenu classique d’admettre que les sujets hétérozygotes potteuts
du trait drépanocitaire (AS) ne présentent pas d’accidents palustres graves. De ce fait, ces hétérozygo-
tes auraient un taux de survie supérieur aux sujets présentant une hémoglobine normale (AA), ce qui
expliquerait la persistance d’un gene létal pour les homozygotes drépanocytaires SS.

Les enquétes faites au Congo (10, 26, 35) ont montté que : — la prévalence de P. falciparum
est identique chez les sujets normaux AA et les hétérozygotes AS ; — la distribution des charges para-
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sitaires est également identique dans les deux groupes ; — le pourcentage des sujets AS parmi les
enfants hospitalisés pour paludisme est de 18 %, valeur non différente d’un échantillon de popula-
tion non sélectionnée.

De plus, sur 41 cas de neuropaludisme traités 4 I’hopital de Brazzaville en deux ans, cing, soit
12, 5 %, sont des sujets AS. Si le pourcentage des AS parmi les sujets présentant des acces pernicieux
(12, 5 %) est inférieur a celui des AS dans la population non sélectionnée (18 4 22 %), la différence
ne constitue pas un avantage suffisant pour expliquer le maintien du trait drépanocytaire, €tant donné
que les cas de paludisme grave sont actuellement peu nombreux.

L’ensemble de ces études ne permet donc pas d’établir de corrélation entre paludisme et trait
drépanocytaire au Congo. D’ailleurs, une enquéte i Linzolo a permis de mettre en évidence la pré-
sence d’ o thalassémie chez prés de 50 % des sujets examinés (S. LALLEMANT-LECOEUR e# 4/., sous
presse).

L’interaction entre les altérations portant 2 la fois sur les chaines « et 3 est actuellement un
sujet d’actualité. On a notamment prouvé que les sujets drépanocytaires homozygotes SS porteurs
d’une « thalassémie présentaient des symptomes cliniques beaucoup moins graves que les SS dont
I’espérance de vie est considérée comme inférieure i I’Age adulte.

D’autre part, il n’y a pas superposition de la répartition quantitative du trait drépanocytaire et
du paludisme. Au Cameroun, le pourcentage des AS est de 20 % dans le sud forestier ot le paludisme
est comparable i celui du Congo — prévalence de 40 4 50 % — (23, 24) ; il est seulement de 8 %
dans les localités du pays Bamiléké (2) oui il n’y a pratiquement pas de paludisme (30) mais par contre,
il est seulement de 6, 5 % dans le nord (région de Maroua) ot sévit un paludisme grave avec une pté-
valence de 70 2 90 % (14). Si I'on admet que la gravité du paludisme est I’élément dirigeant la fré-
quence du géne S par une mortalité différentielle, le pourcentage d’hétérozygotes devrait étre plus
élevé dans le nord oui sévit un paludisme grave que dans le sud ou il est moins exacerbé.

Sans prendre de position définitive sur les rapports paludisme et drépanocytose, il semble tou-
tefois que les relations entre deux phénomenes aussi polymorphes que le paludisme et la drépanocy-
tose (20) ne peuvent étre aussi simples que celles habituellement admises parce que conformes i des
constructions de ’esprit.

V1. — L’EPIDEMIOLOGIE DU PALUDISME

A. Les mesures de ’'infestation

Les classifications du paludisme ont été baties sur la prévalence chez les enfants dont nous avons
discuté plus haut la signification toute relative :
IP > 75 % : holoendémie = développement immunité
75 % > IP > 50 % : hyperendémie
50 % > IP > 11 % : mésoendémie
10 % > IP > 10 % : hypoendémie

D’apres les indices plasmodiques relevés au Congo, on poutrait falacieusement classer la tégion
en zone de mésoendémie. En fait, un examen plus poussé des prélevements sanguins par gouttes
€paisses a montré que I'L.P. pouvait s’élever jusqu’a 80 % et plus, puisque tous les enfants sont impa-
ludés. D’autre part, le développement rapide de la prémunition signe 1’holoendémie que confirment
la permanence de la transmission et les faibles indices spléniques (26).

En fait, la région sud-ouest de Brazzaville et du Mayombe correspond i une zone de haute
endémicité stable (8). Les paramétres utilisés dans les modeéles mathématiques y ont été quantifiés.
C’est ainsi que le taux quotidien de survie des moustiques est de 0,91 ; le nombre moyen de repas de
sang par jour de chaque anophele est compris entre 0,40 et 0,45. L’indice sporozoitique calculé i partir
de ces éléments et de I'indice gamétocytique des enfants en utilisant la formule de MACDONALD
(25), est de 3,46 % alors que I'indice sporozoitique observé en disséquant les anopheles capturés dans
les villages est de 3,36 %, ce qui est une concordance remarquable montrant la valeur des méthodes
d’échantillonnages parasitologiques (cf. supra III.A).

L’indice de stabilité est de 4,3 d’apres les données recueillies 2 Djoumouna (7) ; ot, le palu-
disme est considéré comme stable 2 partir d’un indice de 2,5 (25).
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Le modele catalytique de MUENCH (31) a permis de montrer que dans ce village, les gens
étaient soumis 4 une surinfection constante. Les parasites diminuent rapidement au-dessous du seuil
de décelabilité en moins d’un mois et de nouvelles manifestations parasitologiques peuvent étre déce-
lées tous les 45 jours (13).

A partir de ces informations, on a évalué€ les seuils critiques en dessous desquels il faudrait
diminuer les populations d’anopheles ou modifier leur longévité pour réduire la transmission du palu-
disme. Il faudrait en fait réduire de plus de 95 % la densité anophélienne et la ramener 4 2,5 piqd-
res/homme/nuit, ce qui rend le succés de la lutte anti-larvaire plus qu’hypothétique. En s’attaquant
aux anopheles adultes, il faudrait diminuer leur taux quotidien de survie de 12 %, passant de 0,91 2
0,80. Une attaque du réservoir de virus devrait se traduire par une baisse de 15 fois de la gamétocyté-
mie (13).

Ces conclusions vont dans le méme sens que celles de MOLINEAUX et GRAMICCIA (28) dans
le projet de Garki (Nigeria), pour les relations hétes/vecteurs/parasites dans un biotope donné. Elles
montrent la nécessit€ d’adapter les méthodes de lutte aux conditions particulieres de chaque faciés éco-
logique.

B. La situation actuelle de la prophylaxie et du traitement antipalustre

Elle a été évaluée dans les zones rurales du sud-ouest de Brazzaville et de Dimonika. Partout, il
y a une circulation plus ou moins importante de la chloroquine. Cette situation influe incontestable-
ment sur la morbidité et la mortalité par paludisme. Mais elle se retrouve i peu prés partout en Afri-
que et constitue une « situation actuelle » (16). Il n’est donc plus possible de procéder i des études qui
s’adresseraient au phénomene palustre hors de ce contexte. Une telle étude aurait d’ailleurs surtout un
intérét historique.

Cette circulation de chloroquine peut provenir de traitements administrés par les dispensaires
qui utilisent en outre largement la quinine injectable. Mais des médicaments sont aussi en vente dans
les boutiques, sur les marchés et chez les colporteurs. Dans la région de Kinkala au sud-ouest de Braz-
zaville, sont organisées par les autorités sanitaires congolaises des campagnes de « nivaquinisation » de
type prophylactique ou chimiothérapique.

C. La morbidité due au paludisme

1 — Dans les régions sans distribution organisée de médicaments

Au sud-ouest de Brazzaville (Linzolo-Djoumouna), le paludisme constitue 10 % des causes de
consultation (5). Cette part diminue suivant les tranches d’4ge. Elle est de 26 % de zéro i cinq ans,
8 % de cinq 4 dix ans, 6 % de dix 4 quinze ans et moins de 5 % chez les adultes.

Le pourcentage des sujets fébriles est de 32 % chez les moins de deux ans, 22 % chez les deux a
cing ans, 17 % chez les cinq-dix ans, 11 % chez les dix-quinze ans et 13 % chez les plus de 15 ans.
Les pourcentages respectifs de frottis positifs chez les fébricitants de ces différentes classes d’4ages sont
52,44, 44, 54 et 41 %. Ils augmentent en saison seche (juillet) alors que la transmission est plus faible
et la température est plus froide.

Il faut remarquer que I'indice plasmodique des fébricitants est 4 peine supérieur a celui des
enfants de méme 4ge dans le village, ce qui souligne le caractére habituellement asymptomatique des
porteurs d’infections plasmodiales décelables au niveau du sang périphérique.

Les études dans la région du Mayombe sont en cours.

2 — Dans les villages couverts par des distributions organisées de chloroquine

Dans la zone de Kinkala, MORAULT (29) a distingué :

— des accés simples, sans signe clinique évocateur d’une autre maladie, présentant une goutte
épaisse positive en général 3 forte charge parasitaire ;

— des paludismes d’accompagnement, associ€s a d’autres maladies (affections respiratoires
essentiellement).

Dans I'ensemble des villages, la pathologie fébrile parmi les consultants est de 31 % pour la
tranche zéro-cing ans, 22 % de cinq 4 quinze ans et 5 % au-dessus de quinze ans. Le pourcentage de
paludisme simple dans les cas fébriles est respectivement de 31, 45 et 24 %. La part des accés palustres
dans les consultations est de 10 % pour les moins de quinze ans et de 1 % environ pour les adultes.
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FIG.4 - PART DU PALUDISME DANS LA PATHOLOGIE FEBRILE
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Une étude comparative des villages témoins et des villages sous protection de chloroquine fait
ressortir une morbidité par paludisme double dans les premiers par rapport aux seconds.

Mais aucune différence significative de morbidité palustre n’a pu étre décelée entre les villages
sous thérapie et sous prophylaxie.

3 — Caractere des acces palustres en zones rurales

En général, les accés palustres enregistrés par BRANDICOURT (5), MORAULT (29) et
GUILLO du BODAN (18) ne sont apparemment pas trés graves et peu susceptibles d’entrainer une
issue fatale. Etant donné la circulation de mvaqume et le suivi médical, il est difficile de déterminer si
cette relative bénignité est due 2 la forte et précoce prémunition des enfants ou 3 la prise de médica-
ments. En fait, il semble que les deux éléments participent au tableau clinique actuel. La chimiothéra-
pie réguliere des acces fébriles constitue pour les jeunes enfants une véritable chlmloprophylaxle a
minima, n’altérant pas le développement de la prémunition tout en réduisant la parasitémie plasmo-
diale 4 un niveau infraclinique.

MORAULT comme BRANDICOURT ont enregistté une relation entre la charge parasitaire et
la température. TRAPE ez &/. (34) dans une étude préliminaire considérent qu’en milieu rural, les
acces palustres 2 manifestations pathologiques nettes s’accompagnent d’une parasitémie supérieure 2
5 000 parasites par mm? (soit entre deux et trois croix du tableau proposé), rejoignant ainsi les observa-
tions de VAISSE ez 4. (35).

4 — Le paludisme cérébral

Quarante et un cas ont ét€ observés en deux ans 4 I’hopital général de Brazzaville. Dix-neuf ont
été étudiés par PEELMAN (32). Ce nombre est relativement peu €élevé pour la région afro-tropicale si
I'on considere que I'hdpital général de Brazzaville est la plus importante formation hospitaliere du
Congo et que le service de pédiatrie a regu 6 870 enfants en 1979.

Les cas ne se limitent pasa la tranche d’4ge de z€ro 4 deux ans mais se trouvent méme chez des
sujets de six ans. Sur les dix-neuf cas suivis, quatte n’ont jamais présent€ une parasitémie, dix avaient
une parasitémie faible ( + ) et quatre une forte charge parasitaire ( + + ). Tous ces enfants présentaient
des anticorps dont I’évolution n’a pu étre correlée avec celle de la maladie. Les patients (quatte) pré-
sentant des cas graves (déceés) n’avaient pas de rate palpable.

Le tableau clinique général correspond 2 celui observé en Afrique.

Les sujets ayant présenté des paludismes cérébraux semblent avoir ét€ peu prémunis si I’on en
juge par la recherche des anticorps fluorescents, ce qui n’est pas normal pour des enfants de cinq i six
ans. Mais la plupart étaient originaires du milieu urbain de Brazzaville ot la transmission du palu-
disme est faible et I’accés aux médicaments prophylactiques trés facile.

D. La mortalité par paludisme

En zone rurale, aucun des observateurs (MORAULT, PEELMAN, BRANDICOURT, MOUS-
SOKI, GUILLO du BODAN) n’ont observé de décés pouvant étre imputé au paludisme. La difficulté
4 déterminer la mortalité par paludisme est d’ailleurs bien connue. Au Congo, on essaie d’approcher
le probléme en comparant la mortalité globale dans une zone sous prophylaxie (Kinkala) et dans une
zone témoin. Les résultats ne seront disponibles que fin 1983. Mais il est incontestable que le traite-
ment indiscriminé de toutes les fievres par la nivaquine est de nature i abaisser sérieusement la morta-
lit€ par paludisme.

Au cours de ses enquétes 4 Linzolo, GUILLO du BODAN (18) a relevé une mortalit€ infantile
de 71 /00 et une mortalité de 120 ©/oo pour I’ensemble de la tranche zéro-cing ans, ce qui signifie que
sur 100 naissances vivantes, 88 enfants atteignent ’Age de cinq ans. Cette mortalité est relativement
faible comparativement aux données recueillies en région tropicale ot la mortalité moyenne avant cinq
ans est de 200 °©/00. DUBOZ (16), dans la zone protégée de Kinkala, a relevé aprés un an d’observation
une mortalité infantile de 62 °/co.
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Cinq ans d’études du paludisme au Congo ont permis de dégager les points suivants :

— Dans le sud-ouest du pays, la transmission du paludisme est pérenne et tres €levée ; sur les
plateaux Batéké, elle est élevée mais saisonniere.

— Les indices plasmodiques établis d’apres I’examen de frottis se situent entre 30 et 50 % dans
le sud-ouest et 10 240 % sur les plateaux Batéké ; P. falciparum est a1’ origine de 90 % des infections.

— Tous les enfants présentent 2 la naissance un titre élevé d’anticorps materno-transmis. Ils
commencent a développer leurs propres anticorps alors qu’ils ont encore des A.C. maternels. En dépit
de la pérennité d’une intense transmission, les enfants présentent une phase d’hypogammaglobuliné-
mie entre six et huit mois.

— Des I'4ge de cinq ans, le titre moyen d’anticorps dépasse 1 800 ; il croit lentement pour se
situer aux environs de 5 400 chez les adultes ; une prémunition est déja €tablie au cours de 1’4ge prés-
colaire. Ceci est bien différent des conclusions de BEKESSY ez 4/. (4) qui estiment qu’a Garki, au
Nigeria, les enfants ne sont ptémunis qu’a quatorze ans.

— La prévalence ainsi que la charge parasitaire moyenne diminuent avec I’4ge signant un état
d’holoendémicité.

— La prévalence et la charge parasitaire moyenne sont identiques chez les sujets porteurs du
trait drépanocytaire et ceux 4 I’hémoglobine normale.

— Le paludisme représente 10 % de la pathologie générale et de 30 2 50 % de la pathologie
fébrile dans le sud-ouest du Congo. Les tranches d’4ge les plus jeunes sont les plus touchées alors que
les adultes sont peu vulnérables. La morbidité palustre est constante toute I’année avec cependant une
légere augmentation en saison séche froide.

— Les acces palustres se traduisent par une parasitémie €levée ; ils sont en général relativement
modérés ; leur évolution naturelle est peut étre modifi€e par la prise de médicaments dont la circula-
tion est incontrdlable.

— Les acces pernicieux sont peu fréquents (41 en deux ans) et n’ont €té observés qu’a I’ hopital
de Brazzaville ; ils peuvent s’accompagner 2 leur début d’une parasitémie périphérique treés basse.

— Dans les zones de chlmloprophylaxw ou de chimiothérapie contrdlées, la morbidité palustre
est deux fois moindre que dans les zones témoins.

— Il n’a pas ét€ possible de mettre en évidence des différences de morbidité entre les zones
protégées par chimioprophylaxie et celles ot les patients ne bénéficiaient que de chimiothérapie des
cas fébriles.

— La mortalité par paludisme n’a pas encore pu étre déterminée mais elle semble faible sinon
trés faible. Par ailleurs, la mortalité générale de la tranche d’4ge des moins de cinqg ans est de 120 ©/ oo,
ce qui n’est pas tres €levé comparativement aux taux de mortalité des autres régions afro-tropicales
(plus de 200 ©/00).
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DEBATS

G. CHARMOT. — Le travail présenté sur le Congo est remarquable et ce d’autant plus qu’il est souvent diffi-
cile d’apprécier les relations existant entre données de nature différente, par exemple entre la mortalité
infantile et le paludisme. Dans ce cas, on a toutefois constaté en Afrique Centrale une grande différence
entre villages traités et localités non traitées. Les souches de Plasmodium falciparum, présentes dans les
pays du centre de I’ Afrique, sont trés sensibles i la quinine, ce qui consolide, chez I’enfant, I'immunité
transmise par la mére.

On peut mentionner, par ailleurs, que la drépanocytose héi€rozygote confere, en Afrique, une
protection vis-3-vis du neuro-paludisme. Cette constatation n’est malheureusement pas valable en Ara-
bie Saoudite ou en Inde.

M. LE BRAS. — L’étude menée au Congo montre qu’en zone équatoriale la lutte contre la transmission palu-
déenne ne doit pas étre limitée i la seule destruction des anophéles vecteurs. Il suffit que 10 % de mous-
tiques survivent pour que la population vectorielle se reconstitue et que le cycle de la transmission du
paludisme se recrée.

J. MOUCHET. — L’intérét de I’étude réalisée au Congo est avant tout d’avoir amassé une documentation trés
fournie sur I’ état de santé des populations étudiées, au-deli de I'enquéte sur le paludisme. On a pu ainsi
mettre en évidence, dans la moiti€é des populations observées, la présence de certaines hémoglobines
anormales (« - thalassémies, par exemple) pratiquement inconnues jusqu'alors en Afrique noire. Enfin,
I'équipe a apporté une contribution majeure au développement local des services de santé en montrant
par exemple que le simple traitement des cas fébriles permettait pratiquement de supprimer la mortalité
par paludisme.

L’étude en cours du paludisme au Congo démontrera I'ampleur de son intérét lorsqu’il sera pos-
sible d’établir une comparaison avec la situation en Haute-Volta, autre terrain de recherche de I’équipe.
C’est 4 ce moment-12 seulement que poutront étre établies, avec précision, les relations existant entre
processus de transmission — réponse immunitaite — cas cliniques.

Pendant longtemps, les experts de I’O.M.S. ont cru en 'unicité du paludisme. Il existe en fait
des facteurs de différenciation d’origine écologique, peut étre méme d’essence socio-économique. C’est
en cela que I'épidémiologue est intéressé par les études du géographe.

C. GATEFF. — Si on veut pouvoir compatrer les risques épidémiologiques dans différentes régions, il faut au
préalable connaitre les caracteres majeurs des populations entrant dans le cadre de |’ étude, déterminer la
desserte des infrastructures médicales et ne pas se contenter du recrutement hospitalier : il faut donc étre
renseigné sur les malades mais aussi sur ceux qui ne le sont pas.
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