ETUDE CLINIQUE ET SERCLOGIQUE DE 19 ACCES PERNICIEUX
CHEZ L'ENFANT CONGOLAIS

(17 homozygotes AA et 2 hétérozygotes AS).
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Au cours des sept premiers mois de
l'année 1980, dix neuf accés pernicieux
ont été hospitalisés dans le Service de
Pédiatrie de 1'Hopital Général de Braz-
zaville.

Ces accés palustres graves, ont été
étudiés sur le plan clinique et en séro-
hématologie. Ce travail ‘entre dans le
cadre d'un grand programme d'étude du
paludisme au Congo, avec une orientation
particuligre sur son incidence chez les
drépanocytaires.

Nous avons deux drépanocytaires
‘hétérozygotes dans nos accés pernicieux.
Ces deux cas étudiés ici, et de nom~
breuses autres observations maintenant
publiées dans la littérature, font ap-
paraitre que la drépanocytose ne doit
plus 8tre considérée comme un facteur
protecteur contre le paludisme.

Pour ces 19 accés pernicieux, nous
avons effectué de nombreux dosages Sé-
rologiques pour essayer de mesurer la
réponse immunologique & l'injection pa~
lustre.

1- ETUDE EN HOSPITALIER.

# CENTRE ORSTOM DE BRAZZAVILLE, Labora-
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Populaire du Congo.
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Avant propos :

Les 19 cas d'accés pernicieux vont
de 1'age de 7 mois 1/2 & 6 ans 1/2.

Ce sont des critéres cliniques qui
vont nous permettre de poser le diagnos-
tic d'accés pernicieux. -

En effet le critére biologigque:une
goutte épaisse négative a l'entrée dans
le service de pédiatrie, ne doit pas
nous faire écarter ce diagnostic. Les
examens hématologiques effectués par le
laboratoire de 1'hdpital sont peu fia-
bles, et d‘autre part un enfant hyper-
thermique et convulsant recoit trés sow
vent une injection intramusculaire de
Quinimax dans le dispensaire qui 1l'ori-
ente ensuite vers 1'hdpital. Une para-
sitémie sanguine peut &tre ainsi néga-
tivée au moment de l'admission en pédia-
trie. D'autre part on connait des accés
pernicieux sans hématozoaires dans
la circulation périphérique.

Critéres de 1'accés pernicieux :

Deux observations dans le temps
vont constituer les deux critéres qui
affirment pour nous un accés perniciewux:

A~ Critére cliniqué & 1l'admission :
c'est une encéphalite aigué, fébrile, a
1’entrée, ou dans les heures qui suivent.

B- Critére évolutif : le diagnostic
est confirmé par l'évolution clinigue et
devant la réponse au traitement antipa-~

lustre.
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Le diagnostic différentiel est ce-
lui de toute convulsion hyperpyrétique.
On effectue une 'ponction lombaire pour
éliminer une méningite purulente. Le
probléme des méningites & liquide clair
peut étre écarté en grande partie avec
la biologie et 1l'évolution.

A l'examen d'entrée, sont également
effectués une formule et une numération
sanguine, ainsi qu'un frottis et une
goutte épaisse. Etant donné que le la-
boratoire d'hématologie est peu fiable,
certaines gouttes épaisses ont été co-
lorées et lues dans le laboratoire de
1'ORSTOM.

En définitive, pour 'nos 19 accés
pernicieux, nous avons a l'admission
soit des crises convulsives (le critére
évolutif intervient pour le probl2me
des convulsions hyperpyrétiques) soit
un coma ou une simple obnubilation.

Devant ce probléme diagnostic de
1l'accés pernicieux, nous avons éliminé
les convulsions hyperpyrétiques avec
parasitémie palustre, s'il existait une
pathologie associée. En-effet une sor-
tie d'hématozoaires dans le sang péri-
phérique peut apparaitre secondairement
et accompagner le syndrdme déclenchant.

Notes cliniques sur les 19 accés per-
nicieux :

¢+ - Quinze accés présentaient un
frottis positif & l'admission, tous
avaient du Plasmodium falciparum.Il.'en-
fant MOUMBELO avait plus de 60 % des
erythrocytes parasités ou pluriparasi-
tes. :

~ Quatre acceés avaient un frottis
négatif & l'entrée. Cependant trois
d'entre-eux avaient recurde la chloro-
quine ou du Quinimax avant 1‘hospita-
lisation.

Nous avons observé quatre déces,
dont trois le lendemain de 1'hospita-
lisation (deux avec coma profond et un
coma avec hyperthermie maligne) et un
décés plus tardif avec pneumothorax ia-
trogéne sans sortie du coma.

Les quinze autres cas ont évolué-
favorablement a long terme. Dix évolu-

o
tions se firent sans problémes, et cing
avec des complications secondaires(deux R
otites, deux pneumopathies et une-gas-
tro-entérite) .

Les acceés pernicieux ayant présenté
une splénomégalie ont &ffectué une hos-
pitalisation moins longue que ceux qui
n'en ont pas développs. Nous avons ob-
servé des rates I ou II (classification -
OMS) dans huit cas (cing a l'admission
et trois en cours d'évolution en hospi-
talier). Les quatre enfants décédés
n'ont jamais présenté de splénomégalie.

2- ETUDE SERO-HEMATOLOGIQUE.
Détail des examens biologiques :

Nous avons essayé dans la mesure de
nos possibilités pour accéder aux en-—
fants malades, d'effectuer une prise de
sang pour sérologie 4 1l'admission,puis
tous les.deux jours la premiére semaine
d'hospitalisation, et ensuite une fois
par semaine. ’

Récapitulatif des examens effectués

a l'admission :

- frottis et goutte épaisse,

~ numération et formule sanguine,
- groupe sanguin,

- ponction lombaire,

- capillaire hépariné pour électro-
phorése de l'hémoglobine,

~ sang récolté sur tube sec pour °
sérologie, protéinogramme et pro-
tidémie.

LA PARASITEMIE PERIPHERIQUE.

Elle est difficile & apprécier.les
prélavements n'ont pas toujours pu étre
faits dés l'arrivée du malade.Lorsqu'en
pleine nuit, le personnel soignant
doit faire face & un tableau d'accés
pernicieux, le premier reflexe est la
mise en route d'une perfusion de sels d&e
quinine. Le lendemain, une ponction
lombaire sera pratiquée et révélera
parfois une méningite purulente. Une
certaine conception de 1l’efficacité
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dopine toujours la démarche diagnosti-

" que en Afrique. On tiendra rigueur a un
infirmier de n’avoir pas su débuter -un
traitement antipalustre chez un sujet
fébrile, on ne lui dira rien s'il n'a
pas cru bon de pratiquer une ponction
lombaire que de toutes fagons personng
ne saura interpréter ou s'il n'a pas
institué un traitement antibiotique dont
il ne posséde pas les produits: Le spec-
tre du paludisme domine toute la patho-
logie. Aucun enfant fébrile n'échappera
a sa dose de nivaquine (souvent insuffi-
sante) ou. & son injection de gquinine(re-
doutable par ses complications : paraly-
sies sciatiques, tétanos, abcés...).
Lorsque le médecin arrive dans son ser-—
vice le lendemain matin, il doit poser
son diagnostic en utilisant des rensei-
gnements tronqués :

Si la goutte épaisse pratiquée avec
6 ou 12 heures de retard revient négati-
ve et le liquide céphalo~rachidien est
hématique, il sera forcé de traiter son
malade, & la fois pour un accés pernici-
eux et une méningite purulente. L'idéal
serait pour le médecin de posséder son
petit laboratoire personnel, il est mal-
heureusement parfois difficile de ména-
ger les susceptibilités.

Nous n'avons donc pas toujours tenu
compte du résultat de la goutte épaisse
pour asseoir notre diagnostic.

D'autant plus que certains auteurs
décrivent des accés pernicieux avec des
parasitémies. périphériques sinon nulles,
souvent faibles. .

Nos résultats sont variables, allant
de la goutte épaisse négative & l'inten-
se parasitémie périphérique, persistante
plusieurs jours. Nous avons tenté de
corréler les résultats de la goutte épais-
se & l'entrée et l'évolution clinique :
les sujets ayant souffert d'un accés
pernicieux évoluant favorablement sans
complications secondaires avaient soit
une parasitémie trés intense pendant
plusieurs jours malgré le traitement,soit
une parasitémie périphérique nulle dés Ile
premier prélévement. Les accés pernicieux
compligués avaient tous une faible para-
sitémie & 1l'entrée.

La parasitémie périphérique de Davy
M. était négative A son arrivée, elle
s'est positivée le lendemain. Tous les”
enfants décédés avaient une goutte
épaisse positive a l'entrée.

En effet le crltere évolutlf, sou
traitement spécifigue ne pouvant é&tre
pris en compte, l'existence d'une para-
sitémie périphérique devenait indispen-

sable au diagnostic. La parasitémie pé-

riphérique de ces enfants est tou;ours
restée faible.

Le résultat de la goutte épaisse a
1'entrée ne semble pas conditionner le
taux de synthése des anticorps spécifi-
ques. Certains sujets acquiérent des
taux élevés malgré une parasitémie nulle
(Sylverain B) d'autres apres une para-
sitémie intense (Juliette E.).

A Brazzaville, 9/10e des infections
palustres sont dues & Plasmodium falci-
parum. L'association falciparum-malariae
ou falciparum-ovale est fréquente. Ces
circonstances ne se sont jamais pré-
sentées chez nos patients.

PALUDISME ET DREPANOCYTOSE.

Deux enfants (Sylverain B. et Gina
M.) se sont révélés étre drépanocytai-
res hétérozygotes. Aucun n'avait d'an-
técédent pathologique particulier. Ils
ont dans les deux cas fait une forme
bénigne, rapidement jugulée par une thé-
rapeutique adaptée.

Ils avaient & l'entrée soit une pa~
rasitémie intense (+++ pendant les 2
premiers jours), soit nulle.

Sylverain B. n'a jamais eu de rate
palpable alors que Gina M. a développé
une splénomégalie au 5e jour d'hospita-
lisation. Gina M. est la seule malade
ayant dG étre transfuséed deux reprises
(au 3e et 4e jour) ; son génotype hémo-
globinique a pu contribuer a cette ané-
mie. 20 a.22 % des enfants sont porteurs
du trait drépanocytaire a Brazzaville.
10 % des sujets retenus par notre en-
quéte étaient drépanocytaires hétérozy-
gotes. Parmi les 41 patients atteints
d'un accés pernicieux en 1977-1978 et
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1980, 12,2 % étaient AS.

Cette relative praotection des su-—
jets AS contre une forme .grave de pa- -
1udisme ne suffit pas a expllquer la
grande fréquence du. trait drepanocy—
taire dans cette région (CARNEVALE P.
PEINGOLD J.).

-Recap1tu1at1f des examens effectuss a
1'admission :

e S T,
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.- frottis et goutte épaissé,‘
—- numération et formule sanguine,
— groupe sanguin,
~ ponction lombaire,

- capillaire hépariné pour électro-
phorase de 1'hémoglobine,

— sang récolté sur tube sec pour séro-
logie, protéinogramme et protidémie.

-Méthodes et techniques.en sérologie :

Pour chaque prélévement dans le
temps, pour chacun des dix-neuf accés
pernicieux, nous avons effectué :

- une protidémie,
- un protéinogramme,

- une -immunodiffusion radiale pour
les IgG, IgA, IgM, et quelques
cas pour les IgD,

-~ une immunofluorescence indirecte
anti-palustre,

- une immunoélectrophorése a été réa
lisée sur quelques sérums, avec un
antisérum complet et avec des anti-
sérums speCLflques anti IgG, IgA et .
IgM. .

Tous les examens sérologiques sont
effectués par nous-mémes, dans le la-
boratoire de la section paludisme du

Centre ORSTOM de Brazzaville.

Les sérums sont mis en collection
a -20°. . .

Au laboratoire de 1'ORSTOM, nous
avons effectué quelques colorations au

. Giemsa et lectures de frottis et de

gouttes épaisses. Nous avons réalisé
toutes les électrophoréses de 1'hémo-
globine. "Ce sont des microélectropho-

¢
{

\
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réses sur acétate de.cellulose, avec
tampon de mlgratlon TRIS-EDTA T, acide
borique, pH.8,4, avec un équlpement )
HELENA (cuve et générateur). La mlgré—‘
tion se fait pendant 25 mlnutes sous v
350 volts. Les plaques sont colorées au,
rouge Ponceau, puis transparlsees et
lues au densitométre (GELMAN type DCD-
16).

T L T LU £
Les 'sérums sont mis en collecfion. a
~20°, et chaque sérum est fractionné
dans des tubes de 1,5 ml de contenance.

Tous les examens sérologigues sont
effectuds par nous-mémes, dans le labo-

ratoire de la section paludisme du Cen- _

tre ORSTOM de Brazzaville. \
-Méthodes et techniques en sérologie :

Pour chaque prélévement dans le
temps, pour chacun des dix-neuf acceés
pernicieux, nous avons effectué :

-.une protidémie,
— un protéinogramme,

~ une immunodiffusion radiale pour les
IgG, IghA, IgM, et quelques cas pour
les IgD, .

- une immunofluorescence indirecte
anti-palustre,

~— une immuncélectrophor2se a &té réa-
lisée sur quelques s€rums, avec un
antisérum complet et avec des-anti-
sérums spécifiques anti IgG, Iga et
IgM.

A- DOSAGE DES PROTEINES TOTALES.

Nous avons dosé les protidémies par
densitométrie, en utilisant la méthode
du Biuret, grédce au rxéactif de WEICHSEL~
BAUM, qui donne des résultats identifi-
gues au réactif de GORNALL.

Nous avons employé le Protéine-Kit
commercialisé par Bio-Mérieux, (avec du
Protei-trol pour étalonnage).

Les densités optiques ont été lues
au photométre JOUAN, avec un filtre
530 mm.

B- ELECTROPHORESE DES PROTEINES.
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Nous avons utilisé la microméthode
sur plaque d'acétate de cellulose (5pl

de sérum). Cette électrophor2se se pra--

tigque avec le m&me matériel HELENA{cuve
générateur) qui est employé pour les
microélectrophoréses de 1l'hémoglobine.

La migration dure 15 minutes a 180

-volts, avec un tampon de migration Tris

Barbital, pH 8,8.

La coloration des bandes d'acétate
de cellulose se fait au rouge Ponceau.
Les bandes aprés 3 bains successifs
dans l'acide acétique dilué, sont
transparisées dans une solution commer—
cialisée par HELENA, et séchées en étu-
ve.

Les protéinogrammes ainsi transpa-

risés ont été lus & l'aide de deux ty-~
pes de densitométre.

1- A Brazzaville avec un appareil GEL-
MAN type DCD-16,.sans fractionnement
automatique des pics de migration (opé-
ration effectuée par le manipulateur),
il y a affichage numérique des diffé-
rents pourcentages.

2~ A Paris (Mr.BERL, ORSTOM-Bondy)avec
un appareil GELMAN type ACD-18, avec
détection automatique des fractions, et
enregistrement automatique des diffé-
rents pourcentages.

Pour chaque échantillon de sérum
étudié, un dosage systématique des pro-
tides totaux va nous permettre d'obte-
nir des données quantitatives pour les
différentes fractions révélées par élec
trophorése.

C- IMMUNODIFFUSION RADIALE.

Méthode immunochimique de diffusion
radiale, selon les principes établis
par Mancini et ses collaborateurs.C'est
une réaction d'immunoprécipitation en
gel d'agarose.

Nous avons utilisé les "Immuno-kit"
Bio-Mérieux(R) pour IDR spécifiques
pour le dosage des IgG, IgM, IgA et IgD.

Nous avons appliqué les deux métho-
des de lectures possibles pour la réac-

tion d'immunoprécipitation.

D- REACTION D'IMMUNOFLUORESCENCE INDI-
RECTE. .

- Préparation des lames d'antigénes

.

- L'antig&ne Plasmodium falciparum
utilisé, provient d'un placenta forte-
ment parasité. Le placenta frais est
découpé et les morceaux sont pressés a
la main. Tout le sang extrait est filtrs
sur deux épaisseurs de gaze, et l'on
travaille toujours avec de la verrerie
héparinée. On centrifuge 3 4.000 t/mn
pour obtenir un culot.de globules rou-
ges, que l'on va laver plusieurs fois
dans du Ringer & 4°C.

~ Aprés une dernigre centrifugation,
lg culot de globules rouges est remis
en suspension dans du Ringer et on réa-
. lise des frottis minces a partir de cet—
te préparation.

— Les lames sont séchées rapidement
sous ventilation électrique, puis enve-
loppées par 6 dans du papier et conser-—
vées & -20 % dans un bocal étanche con-
tenant de 1’actigel. La conservation de
ces frottis d'antigénes est excellente
pendant plusieurs mois.

- Sérums a étudier

va effectuer une dilution en sé-
chaque sérum a tester, dans un
tampon phosphate pH 7,2. La dilution de
départ étant de 1/20e on pousse les di-
lutions jusqu'au 1/3840e.

on
rie de

Le sérum témoin négatif provient
d'une jeune francaise étudiante en mé-
decine, qui débarquait pour la premizre
fois' en Afrique (en zone -impaludée). La
prise de sang a été effectude peu de
temps aprés descente d'avion. On utilise
deux dilutions pour le sérum témoin né-
gatif.

Le témoin positif a &té sélectionné
dans une série d'acceés, pernicieux, c'est
un sérum qui fluoresce jusqu'au 1/3840a.

- Exécution de 1'IFI

On retire le bocal contenant les pa-
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quets de lames d'antigénes du congéla-
teur a -20°. On laisse ce bocal se re-
chauffer a la température du laboratoi-
re sans l'ouvrir, les frottis sont donc
toujours en milieu deshydratant. Avec
la présence d'actigel, on évite que le
frottis se décolle ou s'hémolyse lors-
qu'’il se recouvre de buée.

A l'aide de vernis 2 ongle dilué,
on dessine 10 cases sur le frottis.On
utilise une lame pour chaque sérum 2
tester. On incube les dilutions de sé-
rum dans une chambre humide pendant 30
minutes.

On lave dans 3 bains de tampon
phosphate, 5 minutes chaque bain. On
€élimine l'excés de soluté tamponné.

On applique le conjugué dilué d'an-

tiglobuline marquée avec de 1'isothio-
cyanate de fluoresceine (Institut Pas-
teur Production, code 74511, anticorps
fluorescents anti IgG, IgA, IgM (H+L)

humaines) et on incube en chambre hu-

mide pendant 30 minutes.

Relaver les lames dans 3 bains de
tampon {5 minutes chaque bain).

On monte les lames avec des lamel-

les dans une solution a 10 % de glycé-
rol (dans du tampon phosphate pH 7,2).

-~ lLecture des lames

La lecture se fait dans une pi&ce
sombre, microscope, grand champ, avec
un Orthoplan de chez LEITZ, équipé du
PLOEMOPAK 2.1. L'appareil est équipé
d'une lampe & vapeur de mercure (OSRAM
type HBO 200 W) avec les combinaisons
oculaires x 10 et objectif x 40.

Le jeu de filtres utiflisés est le
suivant :

—~ blocs de filtre 12, n® code 513
418 (lumiére bleue)

- filtre d'excitation BP 450-4%0
type IKP . .

~ miroir séparateur RKP 510 et
filtre d'arrét LP 515 type F.

Le titre IFI retenu est la der-

niére dilutidn qui donne une fluores-
cence plus. intense que celle observée
avec le témoin négatif.

La premiére dilution significative
étant de 1/240e sur notre lame. En IFI
paludisme le seuil de positivité est
la dilution 1/200e.

)
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Les frottis préparés a partir d'un
placenta fortement infecté sont riches.
L'hématozoaire P. falciparum est pré-
sent a tous les stades : trophozoites
jeunes et agés, schizontes, rosaces
(on ne trouve jamais de gamétocytes
dans les placentas parasités).

Les hématozoaires apparaissent
d'un vert intense, et en dehors de
cette fluorescence, il subsiste quel-
ques dépdts de fluoresceine ayant ré-
sisté aux lavages. Nous n'avons pas
obsexrvé de fluorescence au niveau des
noyaux de leucocytes.

3~ RESULTATS.

Les électrophorgses de protéines
nous montrent en général une augmenta-
tion des gamma globulines. Aprés une
semaine d'hospitalisation dans cer-
tains cas, survient une complication
(otite, pneumopathie}, on constate
que cela correspond avec une chute de
ces gammaglobulines.

Nous pouvons observer également,
mais ce n'est pas constant, ni tou-
jours bien affirmé, une hyper alpha-2
globulinémie et une hyper beta globu-
linémie. Cette élévation peut corres-
pondre a un phénoméne inflammatoire,
peut étre une capillarite, qui doit
exister dans tout accés pernicieux.

Les dosages immunochimiques par
immunodiffusion radiale nous montrent
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uné augmentation des immunoglobulines
G, ce qui correspond a 1'augmentation-
des gammaglobulines. Dé méme les IgG "%
chutent avec ces dernidres au moment it
apparait une compllcatlon dans l acces
pernlcxeux. N e : A
P RN RS
On salt que le paludlsme détermine’
une hypergamma globullnemle et en zone
d'endémie palustre, et le taux des IgG
augmente chez les enfants. Ici au cours
de ces accés pernicieux nous assistons
& cette .§lévation des globulines.

Les taux d'IgA et.d'IgD ne se modi-’
fient pratiquement pas dans le temps.

D'une facon générale les taux d'IgM
_augmentent mais c'est trés variable.

Le dosage des taux d'anticorps flu—
orescents anti plasmodium a été effec-
tué pour essayer de compléter cette
étude immunologique.

ABELE et collaborateurs (1965) ont
’ montré que les anticorps détectés par

immunofluorescence, se trouvent a la

fois dans les IgG et dans les IgM.

Au cours de nos accés pernicieux,
nous assistons & une élévation progres-
sive des anticorps antipalustres en
IFI. Sauf dans un cas nous n'avons pas
‘obtenu de modification du premier taux
de départ. Il s'agit dans ce cas (en-
fant NGOUOTO) d'un accés hyperthermique
avec coma, qui a toujours présenté une
goutte épaisse négative, mais qui a ré-
agi favorablement a la thérapeutique
antipalustre seule. Dans cet accés pexr-
nicieux (supposé) cette absence de pa-
rasitémie dans le sang périphérique
peut expliquer cette stagnation du taux
d'anticorps fluorescents antipalustres.

En effet de nombreux auteurs ont
constaté que l'apparition de ces anti-
corps en IFI est toujours lide & l'ap-
parition des hématozoaires dans le sang
circulant. L.

Toute cette étude sérologique vient

a4 peine de se terminer, et toutes les
données n'ont pas encore été exploitées

Au sujet de 1l'immunoélectrophorése,
que ce soit avec un sérum antiglobulires

complet ou avec un sérum spécifique
des antiglobulines IgM, IgG ou IgA,
nous n'avons pas remarqué de modifica-
tions particuliéres des arcs de préci-
pltatlon.

‘RESUME. v

Nous avons pu constater en observant
1'évolution clinique et séro-immunologi-
que de 19.enfants attelnts de neuropalu-—
disme que : N

- Peu d'enfants souffrent d'un accés
pernicieux a Brazzaville.

~ Il n'est pas rare qu'un porteur du
trait drépanocytaire soit atteint
d'un accés .pernicieux.

- Une splénomégalie est un élément de
bon pronostic. Les accés pernicieux
ayant présenté une splénomégalie ont
effectué une hospitalisation moins
longue que ceux qui n'en ont pas dé-
veloppé. Nous avons chservé des rates
I ou IT (& l'admission ou en cours
d'évolution en hospitalier). Les qua-
tre enfants décédés n'ont jamals pré-
senté de splenomegalle.

- Au cours de nos accés pernicieux,nous
assistons & une élévation progressive
des anticorps antipalustres en IFI.
L'évolution des titres d'anticorps au
cours d'un acceés pernicieux. est super-
posable & celle observée au cours d'un
accés simple.

~ Si un titre élevé d'anticorps anti-
plasmodiaux protége d'un neuropalu-
disme; des titres faibles ne permettent
pas de présumer du degré de protection
qu'ils conférent.

— Nous observons une augmentatlon géné-
ralement importante des | globullnes.
Nous constatons une augmentatlon ou
une relative stabilité des X, globuli-
nes confirmant ce qui a été mis en
évidence dans le cas d'acces simples.
Une chute des K ., globulines, en rap-
port avec une difinution des taux
d'haptoglobine est rarement observée.
Le plus souvent nous avons une relati-
ve stabilité ou seulement une chute

112

5 initiale des 0(2 globulines.
t - Nous avons toujours constaté une &lé-
o vation des gammas~globulines en début
# + d'évolution, en accord avec une aug-
mentation des taux des IgG.

: = Une chute du taux des immunoglobuli-
* nes G préceéde l'apparition de compli-
cations dans 1'accés pernicieux, ou

la reprise de la figvre. Cette dimi-
nution mempéche pas la progression

) réguliere des AC fluorescents.

Les immunoglobulines A & D semblent
ne jouer aucun réle dans le dévelop-

pement de la réponse immunitaire. . Les

taux d'IgM restent assez stables dans
la plupart des cas (ils augmentent de
fagon importante chez quatre enfants).
Nous n'avons pas noté de corrélations
entre les taux d'IgM et la forme évo-
lutive de la maladie.-
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ETUDES SIMULTANEES DE L'EPIDEMIOLOGIE DU PALUDISME WW
EN ZONE DE SAVANE HERBEUSE ET DE FORET DEGRADEE

) DES ENVIRONS NORD ET SUD DE BRAZZAVILLE Ax.v.nczmoww

par

*

: * - * *
R P. CARNEVALE , R. MICHEL , M.F. BOSSENO ,

*
J.F. MOLEZ

* *

* %

et A. ZOULANI .

En République Populaire du Congo
la majorité des enquétes, faites depuis
le début du si&cle (BOUILLIEZ, 1916)ont
concerné la partie méridionale du pays
(JOLLY, 1936 ; MAILLOT 1951; PALINACCI,
1952 ; LAMY et LAMY, 1954 ; FABRE et
JOIGNY, 1955 ; MERLE et MAILLOT, 1955 ;
LACAN, 1958 ; DOLL, 1962 ; CARNEVALE et
BOSSENO, 1979).

Par contre la région septentrionale
n'a été que relativement peu prospectée
(LACAN, 1957 ; LACAN et PEEL, 1958 ;
IBA GUEYE et ODETOYIMBO, 1974 ; CARNE-
VALE et al., obs. non pub.).

Pourtant au Noxrd comme au Sud du
pays les biotopes sont bien diversifiés
et associent des zones de savanes ar-
bustives ou herbeuses (Plateaux Batekés
au Nord, Plaine de Diessé au Sud) a des
zones forestizres (Cuvette au Nord,
Chaillu et Maymbe au Sud) ; celles-ci
prédominent encore mais tendent, surtout
dans le sud, a &tre de plus en plus
"Savanisées" de par l‘'action de 1'homme.

Or différentes études ont montré
que l'épidémiologie du Paludisme était
en grande partie dépendante du biotope,
aussi bien en Afrique de 1'Ouest (CHAR-
MOT et ROZE, 1978) qu'en Afrique Cen-
trale (LACAN, lec. cit. ; CARNEVALE et
BOSSENO, lec. cit.).

* Ce travail a bénéficié d'une subven-
tion de 1'Organisation Mondiale de
la Santé.- .

** CENTRE ORSTOM de BRAZZAVILLE - Répu-~
blique Populaire du Congo.

Pour mieux cerner ces relations,
nous avons étudié et comparé les palu-
dismes sévissant dans les deux régions,
écologiquement dissemblables, s'éten-
dant au Nord et au Sud de Brazzaville.

Nous rapportons ici nos premiéres
observations en signalant gu'elles
s'articulent sur les travaux menés en
zone de transmission permanente (CARNE-
VALE, 1979 ; CARNEVALE et MOUCHET, 1980}
et qu'elles ont suscité les études fai-
tes actuellement dans la zone fondamen-
talement forestiére de Dimonika (région
du Mayumbe ~ R.P. CONGO) et en savane
soudanienne ouest africaine (BOBO~DIOU-
LASSO, HAUTE-VOLTA) .

I- PRESENTATION DES ZONES.

Les villages étudiés (PX Rouge au
Nord et Djoumcuna au Sud de Brazzaville)
sont tous deux situés dans la région du
Pool et, distants d'une soixantaine de
kilom&tres, ils bénéficient d'une cli-
matologie générale comparable.

Dans cette région, le climat est de
type tropical humidé avec une grande
saison s&che de 3-4 mois (de juin a
septembre) et une grande saison des’
pluies de 8 mois (octobre & mai) entre-
coupée d'une petite saison sé&che (mars)
caractérisée par un espacement dans le
rythme des pluies (graphique 1).

Les variations saisonnigres des tem-
pératures moyennes sont peu accentuées:

de 21°C environ en saison s&che a 26°C
environ en saison des pluies.Les minima
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