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LA COMMISSION DU PACIFIQUE SUD

La Commission du Pacifique Sud est un organisme consultatif créé par les six gouvernements administrant des terri
toires dans le Pacifique Sud. Son rôle est de recommander aux Gouvernements-membres les moyens de promouvoir le bien- 
être des populations de ces territoires. Elle s’occupe de questions sociales, économiques et médicales. Son siège est à Nouméa, 
en Nouvelle-Calédonie.

La Commission a été créée par une Convention signée à Canberra le 6 février 1947, entre les Gouvernements de l ’Aus
tralie, de la France, des Pays-Bas, de la Nouvelle-Zélande, du Royaume-Uni, et des États-Unis d’Amérique et ratifiée 
définitivement le 29 juillet 1948. Jusqu’au 7 février 1951, la zone d’action de la Commission s’étendait sur les territoires 
situés d’une façon générale au Sud de l ’Équateur et allant de la Nouvelle-Guinée hollandaise à l’Ouest jusqu’aux Établis
sements Français de l ’Océanie et Pitcairn à l ’Est (ces territoires compris). Le 7 novembre 1951, une nouvelle Convention, 
élargissant la compétence territoriale de la Commission de façon à- y intégrer Guam et le Territoire sous tutelle des Iles 
du Pacifique, administré par les États-Unis, fut signée du siège de la Commission, à Nouméa, au nom des six Gouver
nements participants.

La Commission se compose de douze Commissaires, deux de chaque Gouvernement. Elle se réunit deux fois par an; la 
première session eut lieu en mai 1948. Elle a deux organismes auxiliaires, le Conseil de Recherche et la Conférence du Paci
fique Sud.

Le Conseil de Recherche, qui se réunit une fois par an, a tenu sa première réunion en mai 1949. Ses membres sont 
nommés par la Commission en fonction de leur connaissance particulière des questions dont la Commission s’occupe et des 
problèmes qui se posent aux territoires dans ces domaines. La principale fonction du Conseil de Recherche est de conseiller 
la Commission sur les recherches nécessaires. I l  appartient ensuite au Secrétaire Général et aux autres fonctionnaires prin
cipaux d’organiser la mise en œuvre des recherches approuvées.

La Conférence du Pacifique Sud, qui se réunit au moins tous les trois ans, est composée de délégués des habitants autoch
tones des territoires ; ils peuvent être accompagnés de conseillers. La Première Conférence s’est tenue à Suva en avril 1950 en 
présence de délégués de 15 territoires et du Royaume de Tonga. La deuxième Conférence s’est réunie au siège de la Commis
sion en avril 1953.

Le personnel de la Commission comprend six fonctionnaires principaux : le Secrétaire Général : Sir Brian Freeston, 
K . C. M. G., O. B. E. (Royaume-Uni) ; le Vice-Président du Conseil de Recherche : M. E. M. Ojala (Nouvelle-Zélande) ; 
le Secrétaire Général Adjoint : M. John Ryan (Australie) ; le Directeur de la Section Santé : M. le Professeur E. Massai 
(France) ; le Directeur de la Section Développement Économique : M. A. H. J. Kroon (Pays-Bas) ; le Directeur de la Sec
tion Développement Social : M. H. E. Maude, O. B. E. (Royaume-Uni). Le Vice-Président et les trois directeurs de section 
sont membres de droit du Conseil de Recherche. Les fonctionnaires principaux sont secondés par une petite équipe de per
sonnel technique et administratif.

On peut obtenir tous autres détails sur les travaux de la Commission en s’adressant au Secrétaire Général, Nouméa, 
Nouvelle-Calédonie.

« L ’édition originale a été publiée en anglais par la Commission du Pacifique Sud sous le titre ‘ Conference on 
filariasis and elephantiasis, Papeete —  Tahiti —  French Oceania, 21st August —  1st September 1951 ’ 1953. »
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INTRODUCTION

A la suite de résolutions de ses deux organismes auxiliaires —  la Première Conférence du Pacifique Sud et le Conseil 
de Recherche —  la Commission du Pacifique Sud décida d’organiser une conférence d’experts sur la filariose et l ’éléphan
tiasis. ■

Cette conférence fut tenue à Papeete du 21 août au Ier septembre 1951. Ses buts étaient :
a) de définir les divers problèmes posés par la filariose et Véléphantiasis dans les territoires du Pacifique Sud en par

ticulier,
b) de déterminer les recherhces à poursuivre ou à entreprendre pour résoudre ces problèmes, et
c) de proposer les mesures adéquates à prendre contre ces affections, compte tenu des conditions sociales et économiques 

prévalant dans la région.
Le DT E. Massai, Chef de là Recherche médicale à la Commission du Pacifique Sud, fut élu Président de la Conférence 

à laquelle assistaient des spécialistes, pour la plupart désignés par les Gouvernements membres de la Commission.
Au cours de sa première séance plénière la Conférence convint d’étudier les sujets suivants :

Parasitologie {rapport de base, DT T. C. Backhouse).
Entomologie {rapport de base, Dr L. Rosen).
Épidémiologie {rapport de base, D T E. R. Brygoo).
Clinique et Anatomie pathologique {rapport de base, D T P. E. C. Manson-Bahr).
Traitement {rapport de base, Dr W. H. Wright).
Lutte et Prophylaxie {rapport de base, DT H. K. Beye).
Bibliographie analytique {préparée et présentée par le DT E. Massai et le DT J. Kerrest).

Un programme fut établi pour les séances, les visites sur le terrain, la présentation des malades et les démonstrations de 
techniques de laboratoire.

I l  fut décidé que chaque spécialiste soumettant un rapport de base prendrait la co-présidence de la séance au cours de 
laquelle ce rapport serait présenté ; il lirait un résumé de ce document, ferait les commentaires jugés utiles, dirigerait les débats, 
résumerait les discussions et préparerait, en collaboration avec le président et les secrétaires, les conclusions à soumettre à la 
Conférence pour adoption.

L ’anglais et le français furent adoptés comme langues officielles de la Conférence.
La Conférence recommanda à la Commission du Pacifique Sud de préparer et de publier un rapport technique, et d’en 

assurer la distribution à tous ceux qu’intéressent la filariose et Véléphantiasis. Elle spécifia :
a Dans ce but, le « Pacifique Science Board of the U. S. National Research Council » en liaison avec la « Lederle 

Laboratories Division of the American Cyanamid Company » a offert de contribuer pour une somme de $ 1.000 à la dépense 
d'une telle publication. »

La Conférence fut ouverte par M. le Gouverneur des Établissements français de l ’Océanie, M. Peiitbon, qui prononça 
le discours suivant :

« Messieurs,
Je suis heureux de souhaiter la bienvenue aux membres du Congrès antifilarien que Tahiti vient d’accueillir dans la 

ceinture colorée de son lagon. Vos travaux serùnt suivis avec le plus grand intérêt par toute une population qui vous exprime 
par ma voix sa gratitude. Vous avez hâte de commencer vos débats. Je ne les retarderai que de quelques [minutes pour les 
situer dans leur cadre.

La Conférence du Pacifique Sud, au cours de la première réunion qui s'est tenue à Suva en avril-mai 1950, avait pro
posé qu’un congrès d’experts sur la filariose et l ’éléphantiasis eût lieu à Tahiti en 1951. Ce congrès s’assignait les buts sui
vants :

1. permettre aux experts de faire le point sur les problèmes que soulèvent la filariose et l ’éléphantiasis ;
2. définir d’une façon précise les recherches à poursuivre ou à entreprendre pour la solution de ces problèmes ;
3. proposer et recommander les mesures convenables de lutte contre ces endémies.

Le choix de Tahiti, comme lieu de la Conférence, s’il honore le Territoire, revêt du point de vue scientifique un réel 
intérêt, car, avec les Fidji et les Samoa Américaines, les Établissements Français de l ’Océanie constituent un des trois centres 
du Pacifique Sud organisés pour l ’étude et le contrôle d’une endémie qui sévit avec intensité dans tous les territoires du Paci
fique Austral.
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Jusqu’à ces dernières années la -filariose n’avait été dans le Pacifique Sud l’objet que d’études fragmentaires. En Océanie 
Française, les D x Tribondeau en 1900, Dubruel en 1909, s’étaient bien attachés à l’étude du problème filarien que poursuit, 
dans d’autres territoires de l ’ Union, l’École Française de Médecine Tropicale. Une très riche contribution à l’étude de la 
filariose dans le Pacifique avait été apportée en 1911 par les travaux aux Fidji de Sir Philip Manson-Bahr, père du 
Dx Manson-Bahr, expert qui représentera à la Conférence ce Territoire de là, Couronne. Mais il a fallu la deuxième guerre 
mondiale, au cours de laquelle furent enregistrées des manifestations fréquentes de filariose parmi les importants effectifs 
américains qui stationnèrent dans les. Iles du Pacifique Sud, pour susciter des recherches méthodiques sur cette affection et 
sur les moyens de la contrôler. C’est ainsi que fut découvert par le D T Hewitt, qui figure parmi les experts, un produit ayant 
des propriétés filaricides extrêmement actives. . . .

Tandis que s’organisait lentement la campagne antifilarienne que les États-Unis ont mise à l ’ordre du jour, le Gou
vernement Français manifestait tout l’intérêt qu’il attache à la question en décidant, dès 1947, la création d’un organisme 
scientifique destiné à devenir un centre d’études et de documentation sur les affections tropicales et, au premier rang de 
celles-ci, la filariose.

L ’Institut de Recherches Médicales de l ’Océanie Française, dont la première pierre allait être posée le 28 juillet 1948, 
en présence du Professeur Galliard, Professeur de Parasitologie à V Université de Paris, qui avait apporté pendant quelques 
mois son éminente direction scientifique à des recherches commencées fin 1947, devait s’ouvrir sous une direction française 
à tous les chercheurs de quelque nationalité qu’ils fussent.

Une véritable croisade contre la filariose a été déclenchée à Tahiti suscitant des concours précieux, tels ceux de résidents 
américains, tahitiens d’adoption, comme M. Robinson et M. Crâne qui'surent y intéresser l’ Université de Californie du Sud 
en la personne du Dx Kessel, Professeur de Bactériologie et de Parasitologie maintenant bien connu à Tahiti où il vient pour. 
la troisième fois.

Depuis 1949, époque à laquelle le décret du 28 septembre a donné son statut légal à l ’Institut de Recherches Médicales, 
le programme de la lutte antifilarienne s’est développé dans Vile de Tahiti grâce aux ressources que lui vote l ’Assemblée 
Représentative et grâce aux participations de l’ Université de Californie du Sud et à celles que lui offre généreusement l ’As
sociation antifilarienne ; celle-ci groupe à Tahiti une centaine de membres sous la présidence de M . Robinson, animateur 
dévoué dont la constante activité mérite un public éloge.

Au cours de ce Congrès, les experts, parmi lesquels se trouvent :
le DT Turbott, Directeur adjoint du Service de Santé de Nouvelle-Zélande,
le Dx Davis, Chef du Service de Santé des îles Cook,
le Dx Backhouse, Parasitologiste de l ’École de Santé Publique et de Médecine Tropicale de Sydney, représentant le 

Gouvernement australien,
le DT Brygoo, Chef de Laboratoire à l ’Institut Pasteur de Saigon, 
le Dx Coolidge, Directeur exécutif du « Pacific Science Board »,
le DT Wright, Chef du Laboratoire des Maladies Tropicales des « U. S. National Institutes of Health »,

' le DT Lehine, représentant les Samoa Américaines,
le Lieutenant Jachowski, de la Marine Américaine, chargé des recherches sur la filariose aux Samoa,
le DT Hu, du Service de Santé du Territoire d’Hawaï,
les Dx Massai et Kerrest de la Commission du Pacifique Sud,

apprécieront les méthodes mises en jeu pour parvenir à protéger de la filariose les pays où elle règne. Ils apporteront à leurs 
collègues de Tahiti le précieux concours de leurs connaissances et de leur esprit critique. Je suis sûr que de leurs libres et 
cordiales discussions naîtront de nouveaux progrès dans les recherches expérimentales, de nouveaux progrès dans la voie 
de la thérapeutique.

Et à l ’issue de ce Congrès les hommes éminents qui sont les hôtes de l ’Océanie Française repartiront vers leur patrie, 
vers leurs laboratoires, avec une nouvelle moisson qu’ils devront à l ’effort patient que nous admirons tous du D T Heuls, du 
D T Beye, du DT Thooris, du Dx Rosen, étroitement associés les uns et les autres comme sont associés, dans la lutte pour le 
bien, et la France et les États-Unis d’Amérique.

Et je me réjouis de voir réunis en cette terre d’Océanie, pointe avancée du rayonnement français dans le Pacifique, ceux 
qui luttent inlassablement contre la misère humaine après avoir lutté sous les drapeaux de l ’Amérique, de l ’Angleterre, de 
l ’Australie, de la Nouvelle-Zélande, de la Hollande, pour la liberté commune.

Messieurs, je déclare ouverte votre Conférence. »
Le Dx E. Massai, Chef de la Recherche Médicale à la Commission du Pacifique Sud, prit ensuite la parole au nom de 

la Commission. I l  fit remarquer que la Première Conférence du Pacifique Sud avait proposé Tahiti comme lieu de la réu
nion, étant donné l ’œuvre poursuivie dans ce territoire parTInstitut de Recherches Médicales.

Les spécialistes désignés par les Gouvernements membres de la Commission sont maintenant réunis pour la première 
conférence internationale sur la filariose et l ’éléphantiasus, la première conférence scientifique organisée à Tahiti, et la pre
mière conférence médicale parrainée par la Commission du Pacifique Sud.

Le Dx Massai mit l’accent sur ces points parce qu’ils marquent des étapes dans l ’étude de ces maladies. La première, 
une étape scientifique dans la connaissance de la filariose et de l’éléphantiasis, maladies fréquentes et sérieuses dont les effets 
sociaux et économiques sont si importants qu’elles doivent être placées parmi les maladies sociales. Les études et les recherches 
entreprises pendant et depuis la guerre dans le Pacifique ont éclairci certaines obscurités, soulevé des hypothèses et apporté 
des certitudes.
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I l a semblé que le moment était bien choisi de réunir des experts qualifiés pour faire le point et adapter les résultats aux 
conditions locales. L ’étude des rapports de base et les discussions qui les suivront permettront de proposer des théories, mais 
aussi de préciser les données sur lesquelles les administrations territoriales pourront baser leur action. Si certains problèmes 
restent non résolus il faudra s’efforcer de les définir et de proposer les recherches nécessaires à leur solution.

La deuxième, une étape tahitienne, marquée en particulier par l ’établissement de l ’Institut de Recherches Médicales 
de l’Océanie Française, puissamment soutenu par la & Filariasis Foundation » de V Université de Californie du Sud. 
Cette coopération franco-américaine et les résultats obtenus ont justifié le choix de Tahiti comme siège de la Conférence.

Enfin, cette Conférence marque un étapë dans la vie de la Commission du Pacifique Sud ; elle montre le réel désir de la 
Commission de collaborer avec les organisations scientifiques existantes. Une subvention de 800 livres sterling allouée par 
la Commission à l 'Institut pour des recherches spécialisées affirme ce désir.
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I. PARASITOLOGIE

WUCHERERIA BANCROFTI EN MÉLANÉSIE ET EN POLYNÉSIE

T. C. BACKH OUSE  

Parasitologists,
École d’Hygiène Publique et de Médecine Tropicale,

University de Sydney, Australie.

A u , cours de la discussion qui suivit une communi
cation du Dr G. C. Low (1908) à la Société de Médecine 
Tropicale et d’Hygiène de Londres sous la présidence de 
Sir Patrick Manson, le Dr L. Sambon fit remarquer qu'il 
était possible que deux ou trois espèces d’helminthes 
aient pu, dans des examens de sang en série, être décrites 
sous le nom de Filaria bancrofti. Dans sa réponse, le 
Dr Low reconnaissait cette possibilité ; il insistait sur 
le fait qu’il fallait être très prudent dans le diagnostic 
des microfilaires du sang et que la distribution géogra
phique des filaires ne pouvait être précisée que par 
l’étude comparée des vers adultes.

La découverte par Lichtenstein (1927) d’une micro- 
filaire décrite et nommée Microfilaria malayi par Brug 
(1927) confirmait la remarque de Sambon ; mais, lorsque 
Rao et Maplestone (1940) décrivirent les adultes de cette 
nouvelle espèce, cèux qui espéraient des caractères mor
phologiques bien tranchés et aisément reconnaissables 
furent déçus.

Des observateurs exercés peuvent différencier au micro
scope les embryons de W. bancrofti et de W. malayi ; 
dans la comparaison des adultes de ces espèces, il faut 
reconnaître que, s’il est très difficile de distinguer les 
femelles, on peut par contre reconnaître les mâles à de 
très minimes différences dans les spiculés et les organes 
reproducteurs accessoires. En réalité, ces détails anato
miques furent considérés trop minimes pour, à eux seuls, 
caractériser une nouvelle espèce ; il fallait se référer par 
surcroît aux caractères morphologiques des microfilaires 
et à une prédilection particulière pour un insecte vecteur 
hôte intermédiaire.

Encouragé dans cette voie, Manson-Bahr (1941) exposa 
ses vues sur la spécificité biologique des parasites de la 
filariose en Polynésie. Si l'on peut élever au rang d'espèce 
une filaire parce qu’elle présente une spécificité dans le 
choix du moustique intermédiaire, quelques variantes 
dans la distribution de ses manifestations pathologiques, 
en même temps que de minimes différences morpholo
giques, n'est-il pas justifié ici de faire abstraction de 
toute ressemblance anatomique qu'offre, avec Wuchereria 
bancrofti type, un parasite porteur de caractères biolo
giques aussi distincts que ceux de l'espèce Wuchereria 
sévissant à l ’est du 170e degré de longitude Est ?

Sir Philip Manson-Bahr est un pionnier de la filariose 
dans le Pacifique ; le poids de son opinion autant que la 

La Filariose et VÉlèphantiasis. — 1.

constance de son enthousiasme nous convient au respect, 
même s’ils ne suscitent pas l’approbation universelle. 
Sa Wuchereria pacifica est soutenue de toute l’autorité 
du Professeur Émile Brumpt (1949), qui dans la sixième 
édition de son livre bien connu, utilise sans réserve ce 
terme comme titre de chapitre. D ’autres auteurs pro
posent un compromis avec la dénomination Wuchereria 
bancrofti. var. pacifica. Il y  eut des voix discordantes 
parmi celles qualifiées pour être entendues, et la plupart 
des zoologistes, pour qui la morphologie reste la base de 
la différenciation des espèces, déplorent ces renon
cements. Ils préfèrent conserver le nom de Wuchereria 
bancrofti jusqu’à ce que soient apportées des raisons plus 
convaincantes d’en changer. Dans le choix du nom des 
espèces, il existe bien entendu des précédents qui utilisent 
des critères autres que la morphologie, mais la plupart 
d’entre nous préfèrent rester fidèles à une base anato
mique, fût-elle de minime importance. Il semble que 
Wuchereria malayi possède ce strict minimum.

La filariose paraît être une affection connue de longue 
date. Menon (1935)» cité par Augustine, aurait retrouvé 
la première description des manifestations filariennes 
donnée par Sushrusta aux Indes, vers l ’an 600 avant 
J.-C. Mènon pense que la maladie était probablement 
bien connue en Perse, en Arabie, en Égypte et dans 
d’autres parties de l’Afrique à cette même époque. 
Hillary (1776) —  également cité par Augustine dans le 
même article —  signale son existence à La Barbade où 
elle aurâit été introduite par les esclaves venus d'Afrique.

L'expansion de la maladie, à partir de ses probables 
foyers d'origine dans le vieux monde, en direction de 
l’Ouest vers l’Amérique et de l’Est vers le Pacifique, a dû 
être contemporaine des migrations humaines. L ’adap
tation d'un parasite, menacé de disparition, aux con
ditions nouvelles rencontrées a dû être aisée quand on la 
compare à la série des adaptations qui ont abouti à la 
formation de la sous-famille des Filarioïdes groupant 
les seuls nématodes connus pour avoir développé la 
faculté à la fois de pénétrer et de quitter leur hôte ver
tébré à travers la peau. Cela, ils le font avec l’aide d’ar
thropodes hématophages qui, pour la plupart, sont des 
diptères.

Le genre Wuchereria requiert pour hôte intermédiaire 
un membre de la famille des Culicidés ; jusqu'à ce jour 
aucun autre insecte n'a été reconnu capable d’assurer



son développement. Pour une autre espèce de la même 
famille de nématodes, Dirofilaria immitis, filaire com
mune du chien, Breinl (1921) a montré la possibilité 
de développement larvaire jusqu'au stade infestant 
chez les puces aussi bien dans les conditions naturelles 
qu'expérimentales. Parla suite Summers (1940) a confirmé 
ces observations. Ainsi on pensa que les puces pouvaient 
véhiculer aussi W. bancrofti.

La seule transmission par le moustique paraissant 
insuffisante à Yokagawa (1939) pour expliquer l'impor
tance et la distribution de la filariose dans certaines 
régions, il essaya, mais sans succès, d'infester des puces. 
Brumpt (1949) signale l’impossibilité d’infester la punaise 
des lits et les stomoxes. Cependant, bien que l ’hôte inter
médiaire soit un moustique, W. bancrofi ne reste nul
lement dépendante d’une seule espèce ni même d’un 
seul genre. Depuis la découverte initiale de Manson qui 
mit l’accent sur Culex fatigans, divers auteurs dans le 
monde ont montré que W. bancrofti peut parcourir les 
divers stades de son développement chez de nombreuses 
espèces de moustiques.

Les résultats obtenus dans divers pays ne sont pas 
toujours concordants mais en général l ’expérimentation, 
complétée par l ’étude de l ’infestation naturelle des mous
tiques, a permis de déterminer le vecteur principal en 
cause dans chaque région. Ainsi il apparaît que Culex 
fatigans est le grand responsable de la transmission de la 
filariose de Bancroft à périodicité nocturne dans les 
zones urbaines et suburbaines des pays où la maladie 
existe. Ce rôle vecteur de Culex fatigans peut être usurpé 
ou partagé par d’autres espèces selon les circonstances 
particulières.

En Égypte le vecteur principal est Culex pipiens 
(Khalil, 1938). Dans certaines régions de l’Afrique Occi
dentale, la transmission est assurée par Anopheles gam- 
biae et Anopheles funestus (Kartman, 1946) alors que, en 
Guyane Anglaise, Anopheles darlingi semble partager ce 
rôle avec Culex fatigans selon les conditions locales 
(Giglioli, 1948).

Dans cette région du Pacifique vaguement comprise 
sous le nom de Mélanésie, nous voyons le Culex fatigans 
local et bien d’autres culicinés eux-mêmes se comporter 
expérimentalement comme de mauvais vecteurs des 
microfilaires locales bien qu’elles présentent une pério
dicité nocturne et une morphologie en tous points iden
tique à celle des microfilaires de W. bancrofti rencontrées 
ailleurs (Backhouse et Heydon, 1950). Or, W. bancrofti- 
existait dans ces îles avant l'introduction de Culex fati
gans, moustique d’origine éthiopienne ; il doit donc 
exister un autre vecteur convenable parmi les moustiques 
piquant la nuit. Anopheles punctulatus moluccensis 
(actuellement farautï) s’est montré expérimentalement 
un bon vecteur et semble être le seul moustique commun 
piquant la nuit dans certaines localités où l’incidence de 
la filariose est élevée, comme par exemple dans l’île de 
Makada, en Nouvelle-Bretagne.

Pendant la deuxième guerre mondiale, des recherches 
ont été entreprises sur une échelle jusqu’alors inconnue ; 
les travaux de Byrd et Saint-Amant (1946) et d’autres 
auteurs ont montré sans aucun doute possible que A . punc
tulatus farauti était le principal vecteur dans les régions 
côtières de Mélanésie. Elsbach (1937) démontra qu’un 
autre anophèle, A . barbirostris bancrofti* était le vecteur 
responsable dans le district du Haut-Digoel en Nouvelle- 
Guinée Hollandaise.

En nous déplaçant vers l ’Est dans le Pacifique, on note 
la disparition des anophèles ; en supposant toujours que 
W. bancrofti ait accompagné l ’homme du Sud-Est asia

tique en Polynésie cette filaire a dû résoudre un nouveau 
problème pour assurer sa survie. L ’aventure du Kon- 
Tiki, encore fraîche à la mémoire, pourrait faire consi
dérer une route d’introduction d’Est en Ouest n’était la 
rareté apparente de la filariose sur la côté occidentale 
de l’Amérique du Sud.

De toute façon, le parasite devait trouver un nouvel 
hôte intermédiaire ou disparaître. Nous pouvons sup
poser que le processus d’adaptation à l ’Aedes scutellaris 
pseudoscutéllaris existant avait déjà eu lieu ; l’espèce-type 
Aedes scutellaris est très répandue dans toute la Méla
nésie, tout au moins en Nouvelle-Bretagne, où elle se 
montre un mauvais vecteur de W. bancrofti nocturne 
(Backhouse et Heydon, 1950).

Manson-Bahr (Bahr, 1912) infesta des Stegomya pseu- 
doscutellaris avec des embryons de W. bancrofti à pério
dicité nocturne que présentait un autochtone des îles 
Salomon ; il obtint une évolution larvaire complète chez 
ce moustique. Ainsi sont confirmées les vues de Buxton 
(1927) qui pense que l’absence de périodicité peut être 
le résultat d’un processus de sélection naturelle abou
tissant à une adaptation du parasite aux mœurs d’un 
vecteur qui pique surtout, bien que non exclusivement, 
le jour (O’Connor, 1923). Manson-Bahr qui, nous l’avons 
déjà signalé, veut décrire une espèce filarienne spéciale 
à cette région, se demande pourquoi, si la théorie de 
Buxton est exacte, l’adaptation ne s’est pas poursuivie 
jusqu’à la production d’une souche à périodicité stric
tement diurne.

Eyles, Hunter et Warren (1947) pourraient répondre 
que c’est exactement ce qui arriva. Sur la foi de deux cas 
d’infestation filarienne acquise dans le Pacifique Sud, 
chez lesquels il leur fut possible de mettre en évidence 
une augmentation régulière et diurne des taux micro- 
filariens dans le sang périphérique, ces auteurs vou
draient remplacer le terme « apériodique » par le terme 
« à périodicité diurne » ‘pour la filariose de cette région. 
Bien qu’une telle périodicité ne soit pas évidente dans les 
résultats publiés par d’autres auteurs, ces observations 
sont très intéressantes car elle suggèrent une tendance à 
la périodicité diurne.

Quelle que soit la combinaison de migrations et d ’évo
lutions survenues, nous trouvons maintenant dans les 
îles du Pacifique deux formes de filariose : d’une part, 
la filariose de Mélanésie, à périodicité nocturne, transmise 
par un anophèle piquant la nuit, relativement peu patho
gène et, à en juger par la rareté des atteintes chez les 
non-autochtones, peu transmissible ; d’autre part la 
filariose de Polynésie caractérisée par l’apparition non 
périodique des embryons dans la circulation périphérique, 
par un vecteur culiciné piquant le jour, par des mani
festations pathologiques sévères et par un grand pouvoir 
de diffusion.

La nette séparation géographique entre les deux formes 
que représente le 170e méridien Est est dans une certaine 
mesure contestée par des observations (Levine et Harper, 
1947-Kerrest, communication personnelle) montrant 
que la filaire de Nouvelle-Calédonie réputée de périodicité 
nocturne fait preuve, au contraire, de non-périodicité. 
L ’auteur attend avec un intérêt considérable que soit 
faite l ’identification du vecteur principal, car il a suggéré 
sans preuves suffisantes et avec l’impression erronée que 
les embryons avaient une périodicité nocturne, que la 
filariose dans. cette île devrait être rattachée épidémio
logiquement à celle des pays limitrophes du Pacifique 
plutôt qu’à celle des îles de la Polynésie (Backhouse, 
1950). Nous espérons que les recherches en cours en Nou
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velle-Calédonie serviront à éclairicir la question des ori
gines.

Pour expliquer les aspects des deux formes reconnues, 
deux opinions s’opposent : l ’existence d’un parasite 
différent et plus pathogène en Polynésie, ou bien l ’exis
tence dans cette région de conditions favorables à des 
infestations plus intenses et répétées. Il semble que la 
deuxième opinion soit plus conforme à la réalité.

La relation hôte-parasite entre W. bancrofti et ses hôtes 
intermédiaires reste un sujet qui demande une étude 
expérimentale plus précise. Les résultats différents 
obtenus par divers chercheurs au cours des infestations 
expérimentales prêtent à confusion, ce qui n’est pas pour 
nous surprendre. En dehors des différences possibles 
dans la variété des parasites et des moustiques utilisés 
en différentes régions, il existe de nombreux facteurs 
variables agissant sur les moustiques même lorsque les 
plus apparents (température, humidité, alimentation 
pendant la période d’incubation), semblent avoir été bien 
précisés. Il est reconnu que W. bancrofti peut se déve
lopper chez un grand nombre de moustiques ; les espèces 
qui se sont montrées réfractaires entre certaines mains 
ont fait preuve d’une aptitude réceptrice dans d’autres. 
Chez Aedes aegypti, la plupart des expérimentateurs ont 
noté une évolution partielle ; mais lors de travaux récents, 
on a montré que, chez un petit nombre de ces moustiques, 
on pouvait obtenir des larves infestantes pleinement 
développées (Eyles et Most, 1947 >' Newton et al. 1945 ; 
Galliard, 1947).

Il ne paraît donc pas impossible que, dans des con
ditions convenables, tous les Culicidés hématophages 
soient capables de faire preuve d’une certaine aptitude 
à la transmission ; ceux qui ont l ’occasion de piquer 
l’homme au moins deux fois à des intervalles adéquats 
peuvent être des vecteurs en puissance.

Ainsi, en tâtant les conditions offertes par les diverses 
espèces des régions différentes, les filaires, par un pro
cessus d'adaptation biologique et de sélection, ont été 
à même de faire le tour du monde en accompagnant 
l ’homme dans ses déplacements et de s’établir dans les 
territoires où les conditions climatiques —  et autres —  
étaient d’emblée favorables à la pullulation d’un mous
tique bon vecteur et au passage des larves d’un individu 
à l’autre.

Les opinions diffèrent encore quant au mécanisme 
exact par lequel les larves infestantes de W. bancrofti 
traversent la peau humaine après avoir quitté la trompe 
du moustique. Fulleborn (1908) a montré que les larves 
de Dirofilaria immitis peuvent traverser la peau intacte 
du. chien ; Bahr (1912) après expérimentation sur des 
volontaires humains avec W. bancrofti acceptait ne point 
de vue. Brumpt (1949) est également de cet avis.

Cependant les expériences de Yokagawa (1939), de 
Menon et Rammurti (1941) n’ont pas permis d’attribuer 
une telle activité indépendante aux larves infestantes ; 
si bien que les derniers auteurs cités sont convaincus 
que ces larves pénètrent la peau par la blessure causée 
par la piqûre du moustique et par cette voie seulement. 
Il y  a là une passe critique dans le cycle du nématode. 
Des études nouvelles semblent nécessaires pour éclaircir 
ce point de grande importance pratique dans la trans
mission ainsi que dans les problèmes connexes.

Développements récents.
Le grand renouveau d’intérêt porté à la filariose au 

cours de la ’ deuxième guerre mondiale dans le Pacifique 
et les encouragements aux recherches expérimentales 
ont apporté et continuent d’apporter des résultats de

grande valeur. L ’apparition de la maladie dans le per
sonnel de l ’Armée américaine en Polynésie conduisit à 
rechercher activement des médicaments curatifs (ce 
qui aboutit à la naissance de l ’hétrazan) et à étudier la 
filariose du rat du coton qui présente d’utiles analogies 
avec la filariose humaine.

Les résultats provenant de l’étude du cycle évolutif 
de Litomosoides carinii tels que ceux obtenus par Kers- 
haw (1950) peuvent être appliqués, avec les réservés qui 
conviennent, au cycle de W. bancrofti. Les lacunes du 
cycle évolutif peuvent être comblées, notamment celles 
qui existent entre la naissance des embryons et leur 
apparition dans le sang périphérique ; de même celles 
qu’on trouve au cours du développement entre le stade 
de larve infestante et le ver adulte. D ’utiles rensei
gnements ont cependant déjà été fournis par les re
cherches de Menon, Ramamurti et Rao (1944) sur 
filariose du lézard.

Les observations présentées par Hawking (1950) sur 
une filariose périodique du singe pourront peut-être 
apporter une solution au problème, si longtemps discuté, 
de la périodicité.

Propositions pour de futures recherches expéri
mentales.
L ’expérimentation sur la filariose se poursuit dans 

diverses parties du globe et il est ainsi possible que les 
suggestions suivantes soient sans objet. Nous les sou
mettons donc très brièvement :
1. Comparer du point de vue quantitatif le taux d’in

festation espérimentale du Culex fatigans de Méla- 
nésie à l ’égard de :

a) W. bancrofti de Mélanésie et de
b) W. bancrofti de Polynésie.

Mêmes recherches en utilisant Culex fatigans de Poly
nésie.

2. Entreprendre les mêmes recherches en utilisant divers 
anophèles mélanésiens et W. bancrofti des deux ré
gions. Évidemment il n’y  aura pas d’expérience 
inverse possible puisqu’il n’existe pas d’anophèles 
en Polynésie.

3 Utiliser les représentants du groupe scutellaris des 
deux régions pour des études d’infestation croisée 
avec W. bancrofti des deux zones. Il serait intéressant 
de savoir si la réceptivité des différentes sous-espèces 
(tongae, marshallensis, pernotatus, etc...) est égale 
à celle de pseudoscutellaris et si la nouvelle sous- 
espèce kathevinensis décrite par Woodhill (1949) est 
capable d’assurer la transmission des filaires de Méla
nésie, de Polynésie, du Queensland.

4. En même temps que se poursuivraient les, recherches 
précédentes on pourrait essayer d’éclaircir le mode de 
pénétration des microfilaires à travers la peau.

En conclusion on peut dire que si . la filariose est de 
toute première importance en Polynésie, elle ne passe 
en Mélanésie qu’après d’autres problèmes. Néanmoins, 
l ’étude comparative de la maladie dans ces deux régions 
voisines peut nous apprendre bien des choses.

RÉSUMÉ

Cet article débute par une référence à une réunion de 
la Société de Médecine Tropicale de Londres en 1904 
sous la présidence de Sir Patrick Manson. Au cours de 
la discussion qui suivit la lecture d’une communication 
du Dr G. C. Low, il fut estimé que l ’examen des vers 
adultes était nécessaire pour identifier les diverses espèces 
de filaires. Ce que le Dr Low admit. Toutefois, depuis la
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découverte de Microfilaria malayi et la description ulté
rieure des vers adultes il semblerait que les différences 
morphologiques entre W. bancrofti et W. malayi soient 
minimes. Cette constatation a servi d’argument pour 
l ’abandon des critères morphologiques dans la dénomi
nation de la filaire du Pacifique ; le nom de Wuchereria 
pacifica a été proposé pour cette filaire non périodique 
de Polynésie. L ’auteur pense que la plupart des zoolo
gistes et des chercheurs préféreront conserver le nom de 
Wuchereria bancrofti.

Étant donné que W. bancrofti peut effectuer son déve
loppement complet chez des moustiques de divers genres 
sans nécessiter un hôte intermédiaire spécifique, il semble 
que la question de ce développement se résume à une 
question d ’adaptation physiologique dans les différentes 
régions du globe où l’homme a introduit le parasite au 
cours de ses migrations.

On peut supposer, suivant Buxton, que, arrivant en 
Mélanésie avant Culex fatigans, le nématode a été obligé 
de s’adapter à un moustique de mœurs nocturnes et a 
trouvé Anophèles punctulatus. En se propageant vers 
l’Est dans des îles où les anophiles n’existent, plus et où 
Culex fatigans n’était pas encore parvenu, le parasite 
a été obligé d’utiliser Aedes pseudoscutellaris comme hôte 
intermédiaire. On peut penser que le développement de 
la non-périodicité des embryons représente une partie 
de l’adaptation, conséquence de la sélection des hôtes.

La différence entre la filariose de Mélanésie et celle de 
Polynésie pourrait être expliquée par la transmission 
plus facile en Polynésie et ne demande pas la recon
naissance d’une espèce plus pathogène.

Les dissemblances à l’intérieur de la variété qui, dans 
une même espèce, peuvent exister chez les vers ou bien 
chez les moustiques, en des pays différents, sont une expli
cation possible du manque d'uniformité dans les résultats 
qu’ont obtenus les divers chercheurs. En dehors de cela 
—  même si des conditions telles que l ’humidité, la tem
pérature, l ’alimentation des insectes lors de ia période 
d’incubation sont plus ou moins bien contrôlées —  il peut 
y  avoir d’autres facteurs, variables et méconnus, qui 
influent sur le développement des larves.

La guerre dans le Pacifique, où le personnel de l’Armée 
américaine a contracté la maladie, a entraîné d’utiles 
recherches expérimentales. Elles ont permis l’étude de 
médicaments nouveaux et la découverte de l'hétrazan. 
Les études de la filariose du rat du coton ont par analogie 
apporté des, renseignements précieux.

L ’auteur pense que des recherches expérimentales 
d'infestation croisée des moustiques des deux régions 
par des filaires des deux zones pourraient jeter quelque 
lumière sur la question des relations entre le parasite 
et l’hôte. Enfin des renseignements complémentaires 
seraient désirables sur le mécanisme réel de la transmission 
par le moustique.
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RÉSUMÉ DES DISCUSSIONS

Le Dr T. C. Backhouse résume son rapport de base 
« Wuchereria bancrofti en Polynésie et en Mélanésie ». 
Il fait remarquer qu’il s’est attaché à une étude de para
sitologie appliquée, envisageant surtout le mode de trans
mission pour lequel la morphologie et la physiologie du 
parasite adulte n’ont que peu de place. L'auteur s’est 
particulièrement limité à l ’étude des relations entre 
l’hôte et le parasite : adaptation de la filaire aux vecteurs 
régionaux, Anophèles en Mélanésie, Aèdes en Polynésie, 
modification de la périodicité. Ces notions peuvent 
nous aider à comprendre les aspects que nous connais
sons dans les territoires du Pacifique Sud.

Nomenclature.

Le problème de la nomenclature est posé avec le rappel 
des opinions de Sir Philip Manson-Bahr et du Professeur
E. Brumpt. A  cette occasion, le Dr Backhouse a tenu à 
rendre publiquement hommage à la mémoire du grand 
parasitologiste récemment disparu.

Le D r Backhouse poursuit Son exposé en indiquant que 
l’étude morphologique des filâires adultes recueillies dans 
le Pacifique Sud n’a pas montré de caractères parti
culiers permettant la différenciation avec les filâires 
adultes rencontrées ailleurs. ,

Le Dr Manson-Bahr signale que le Dr Buckley, de 
l’École de Médecine Tropicale de Londres, examinant 
en 1949 des filâires adultes récoltées aux Fidji n’a relevé 
aucune différence morphologique entre ces vers et les 
adultes de W. bancrofti à microfilaires périodiques. Des 
études morphologiques effectuées par Wehr aux États-

Unis n’ont également montré aucune différence entre les 
adultes de W. bancrofti de diverses provenances.

Malgré les quelques résultats connus, il serait très inté- 
réssant de faire étudier par des spécialistes les filâires 
adultes recueillies dans les diverses îles de la région ; 
la question nomenclature pourrait ainsi s'éclairer par 
étude comparative avec les spécimens recueillis ailleurs.
(1) Le Dr Wright pense que l’École de Médecine Tropi

cale de Londres accepterait peut-être d’entreprendre 
ces recherches.

(2) Le Dr Backhouse propose alors d’utiliser une méthode 
de fixation et de conservation uniforme des spé
cimens : la pièce anatomique, pouvant contenir 
des parasites adultes, est immergée dans du sérum 
physiologique tiède ; dans ces conditions, les para
sites ont tendance à se libérer des tissus ; ils sont 
recueillis dans une boîte de Pétri et fixés par l’alcool 
à 70° chauffé à une température légèrement infé
rieure à la température d’ébullition ; on les transfère 
ensuite dans de l’alcool à 70° additionné de glycérine 
où ils sont conservés jusqu’à l'examen. Le D r E. R. 
Brygoo demande que, dans la mesure du possible, 
des frottis de sang contenant des microfilaires en pro
venance du même sujet soient préparés lors du pré
lèvement des filâires adultes ; il serait bon de men
tionner en détail les études éventuelles sur la pério
dicité de ces microfilaires.

(3) Le D r Manson-Bahr suggère que la Commission du 
Pacifique Sud constitue une collection de filâires 
adultes et de microfilaires en provenance des terri
toires de la région. Cette collection devrait comprendre 
les Filâires de Bancroft adultes, les microfilaires chez 
l ’homme et les différents stades de leur dévelop
pement chez les moustiques vecteurs. Les filâires 
animales, parfois rencontrées aux divers stades de 
leur évolution, devraient être incorporées à la col
lection. L ’étude des spécimens serait confiée à des 
spécialistes.

Infestations croisées.

Le Dr Backhouse fait remarquer que, l ’étude morpho
logique terminée, il conviendra d’aborder le problème 
de la différenciation biologique. Des expériences d’infes
tation croisée pourraient à ce sujet fournir des résultats 
intéressants.

Le Dr E. Massai signale l’intérêt d’examiner les mili
taires en provenance des Antilles en service dans les 
territoires français du Pacifique ; parmi eux, il est sans 
doute des porteurs de microfilaires périodiques. On pour
rait ainsi envisager la possibilité d'infester sur ces sujets 
les espèces culicidiennes locales et en particulier Culex 
quinquefasciatus. Le Dr L. Rosen poursuit d ’ailleurs 
cette étude à Tahiti ; les essais d’infestation de C. quin
quefasciatus local ont montré que la filaire de Bancroft 
non périodique peut se développer normalement chez ce 
vecteur.

A  Baltimore, États-Unis, le lieutenant L. Jachowski 
réalisa des essais analogues avec un sujet porteur de 
microfilaires périodiques revenant de Guyane britannique ; 
le développement larvaire fut normal chez C. quinque
fasciatus alors que les essais d’infestation de Aedes pseu- 
doscutellaris ne donnèrent que des résultats négatifs.

Le Dr T. R. A. Davis relate n’avoir obtenu aucun 
résultat aux îles Cook au cours d’essais d’infestation de
C. quinquefasciatus sur des sujets porteurs de microfi
laires non périodiques.

A  Rabaul,. le Dr Backhouse a réussi à infester C. quin-
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quefasciatus sur des sujets porteurs de microfilaires 
périodiques, mais le développement larvaire ne fut com
plet que chez 7 % des spécimens.

Des expériences pourraient être entreprises aux îles 
Fidji où sont établis des Banabans venus de « Océan 
Island », porteurs de microfilaires périodiques.

Aux îles Hawaï, un certain nombre de Samoans por
teurs de microfilaires apériodiques ont servi à des essais 
d’infestation ; le Dr S. M. K. Hu déclare avoir obtenu 
dans quelques cas le développement complet de cette 
forme chez C. quinquefasciatus local. A  Tahiti, également, 
on a pu observer le développement larvaire complet 
chez un petit nombre de C. quinquefasciatus infestés 
sur des porteurs de microfilaires non périodiques.

Pour expliquer ces résultats contradictoires, le Dr 
Rosen pense que la susceptibilité d’un vecteur peut et 
doit varier en fonction des conditions locales.

Périodicité.

Les variations du nombre des microfilaires par unité 
de volume du sang périphérique au cours des 24 heures, 
chez des sujets porteurs de microfilaires non périodiques, 
sont ensuite discutées.

Le Lieutenant Jachowski fait remarquer que, dans bien 
des cas, les microfilaires. à périodicité nocturne ne dis
paraissent pas complètement du sang périphérique 
pendant le jour ; on observe ce phénomène lorsque le 
nombre des microfilaires qu’on a décelées dans le sang 
pendant la nuit est très élevé ; étudiant 12 sujets por
teurs de microfilaires apériodiques, le Lieutenant Jachow
ski a constaté une certaine tendance à la périodicité 
diurne. On observe habituellement un point minimum 
de la courbe de microfilariémie entre 2 et 6 heures 
du matin ; ce qui est en accord avec les études faites à 
Makatea (Tuamotu) par le Dr Rosen qui situe le point 
maximum de la courbe entre 16 et 17 heures (heure 
locale) et le point minimum après minuit.

Le Dr H. K. Beye rapporte les résultats de l’obser
vation de huit sujets, en collaboration avec le Dr Mille 
(1949-1950). Par des prélèvements effectués toutes les 
trois heures, il a noté chez certains Tahitiens une ten
dance à la périodicité diurne ; les courbes montraient 
un maximum entre 17, 19 heures et un minimum entre 
6 et 9 heures. L ’étude de 200 prélèvements de sang 
effectués à des heures différentes confirma l ’existence 
d’un maximum de la microfilariémie en fin d’après-midi.

Aux îles Cook, le Dr Davis, par (des prélèvements 
toutes les deux heures, sur six sujets, a situé le point 
maximum aux environs de 21 heures, et le point 
minimum vers 5 heures. Chez ces mêmes sujets, étu
diés un jour de pluie, peu lumineux, l’élévation de la 
microfilariémie se manifesta dès n  heures ; le maxi
mum, atteint à 15 heures, persista jusqu’au soir. Cette 
observation pourrait indiquer une attraction périphé
rique des microfilaires vers la lumière.

Il semble que la détermination de l ’heure où ,se situe 
le minimum de la microfilariémie constitue le point 
important du problème. On pourrait envisager son étude 
en inversant les heures de sommeil ou en confinant les 
sujets dans des locaux obscurs.

Le Dr Brygoo rappelle que le Dr Galliard a constaté 
que le sang capillaire est légèrement plus riche en micro
filaires que le sang veineux. Il se demande si la variation 
du nombre des microfilaires ne serait pas en relation avec 
la variation physiologique quotidienne du nombre des 
cellules sanguines. Une telle étude n’a pas été pratiquée.

Le Dr Massai, reprenant les différentes phases de la

discussion, insiste sur le fait que la périodicité ou la non 
périodicité ne sont importantes que dans la mesure où 
elles rejoignent les habitudes alimentaires des mous
tiques vecteurs. Nous ne savons rien des causes précises 
de la périodicité, tout ce que nous savons est que le 
nombre des microfilaires varie dans la sang périphérique ; 
l’important est de connaître le nombre minimum de 
microfilaires capable d’infester le. moustique vecteur 
et d’en déterminer l’horaire et la durée.

Les études sur la périodicité des microfilaires ne portent, 
la plupart du temps, que sur une période de 24 heures. 
Cependant le Dr Beye rapporte qu’une enquête effectuée 
sur 50 Tahitiens, par un prélèvement quotidien pendant 
un mois, n ’a fourni aucun résultat supplémentaire inté
ressant.

Le Dr J. Kerrest présente les courbes de microfila
riémie de 7 autochtones néo-calédoniens (prélèvements 
toutes les 8 heures, pendant 5 jours consécutifs) ; le 
caractère non-périodique apparaît nettement, fait qui 
s’oppose aux résultats connus antérieurement en Nou
velle-Calédonie .

Il serait intéressant de poursuivre ces études surtout 
dans les territoires voisins des limites assignées aux zones 
d’endémicité de la filariose périodique et non-périodique.

Le Lieutenant Jachowski signale qu’actuellement 
des études sont en cours dans l ’archipel des Carolines.

Évolution et développem ent des filaires 
chez l ’hom m e. Longévité.

Sur l ’évaluation 'de la période de temps qui s’écoule 
entre la piqûre infestante et l’apparition des microfi
laires dans le sang périphérique, le Lieutenant Jachowski 
rapporte le cas de deux membres du Service de Santé 
de la Marine Américaine, n ’ayant antérieurement jamais 
séjourné dans des zones d’endémie filarienne, qui, un ah 
après leur arrivée aux Samoa, présentèrent des micro
filaires dans le sang périphérique ; la maturation des 
larves infectieuses inoculées a donc nécessité une période 
relativement courte. Ce fait est à rapprocher de ce que 
nous connaissons de la microfilariémie des enfants, tou
jours bien plus faible que celle des adolescents et des 
adultes. On peut toutefois se demander si les enfants 
sont soumis aux mêmes possibilités d’infestation que les 
adultes en particulier par leur genre de vie différent.

Le Dr Beye cite le cas d’un enfant de 14 mois trouvé 
porteur de microfilaires ; il semble que- ce soit l ’enfant 
le plus jeune trouvé parasité. Cependant le Dr Lehine 
rapporte le cas d’un enfant de 6 mois présentant des 
microfilaires dans le sang.

Pour le Lieutenant Jachowski, la longévité du parasite 
est extrêmement importante à connaître, en particulier 
dans les régions où la lutte anti-moustique est le seul 
élément d’action contre la maladie. Cette longévité devrait 
déterminer la durée d’application des mesures. Dans la 
littérature on trouve un cas de persistance d’une filaire 
pendant 17 ans ; mais on ne peut affirmer qu’il s’agisse 
bien de W. bancrofti. Les résultats obtenus par le Lieu
tenant Jachowski sur deux groupes d’individus semblent 
montrer une longévité d’environ 6 ans ; mais il fait 
remarquer que, le nombre des sujets étant très faible, 
il ne faut pas tirer des conclusions définitives de cette 
étude. L ’examen du personnel des Forces Armées Amé
ricaines stationnées dans le Pacifique Sud pendant la 
deuxième guerre mondiale n’a pas permis d’obtenir 
d’informations complémentaires, car un nombre infime de 
sujets présentèrent des microfilaires dans le sang péri
phérique et ce en très petit nombre (4-5 sur 15.000). Il
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paraît bien difficile actuellement de retrouver ces rares 
porteurs.

Une étude de la longévité des filaires adultes pourrait 
être entreprise chez les immigrants Samoans aux Hawaï, 
îles qui paraissent situées hors de la zone d’endémie, 
ainsi que chez de nombreux autochtones des îles Cook, 
émigrant en Nouvelle-Zélande.

Aire géographique de W. malayi.

Le Dr Backhouse signale que W. malayi a été trouvée

dans l ’île de Ceram, à l’Ouest de la Nouvelle-Guinée 
hollandaise. En outre, l ’examen du sang de Tonkinois 
immigrés aux Nouvelles-Hébrides a montré des micro- 
filaires de W. malayi ; mais la transmission locale du 
parasite n’a pas été signalée. •

Le D r Hu pense que la distribution géographique de 
W. malayi est encore mal connue et qu’il serait bon de 
rechercher ce parasite.

A la fin de la Séance, les membres de l’Institut de 
Recherches présentent des préparations colorées con
tenant des microfilaires.

N OTE  —  Les recommandations de la Conférence 
relatives à la Parasitologie sont données dans le 

Chapitre V III.
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IL ENTOMOLOGIE

LES MOUSTIQUES VECTEURS DE LA FILARIOSE HUMAINE EN OCÉANIE

, LÉON ROSEN

Laboratoire des Maladies Tropicales, National Microbiological Institute, National 
Institutes of Health, Public Health Service, Federal Security A gency, U. S. A.,

Institut de Recherches Médicales de l ’Océanie Française, Tahiti.

On èonsidère généralement que la filariose humaine 
endémique eh Océanie (au sens restreint de Polynésie, 
Micronésie et Mélanésie) est' due à l’infestation par 
Wuchereria bancrofti. On observe deux variétés ou 
souches de ce parasite : la variété à périodicité nocturne 
endémique en Micronésie et Mélanésie, à l ’exception de 
Fidji et de la Nouvelle-Calédonie, et la variété non pério
dique (ou, comme on l’a suggéré, la variété à périodicité 
diurne modifiée)1 endémique en Polynésie, à Fidji, en 
Nouvelle-Calédonie et peut-être aux îles Gilbert. Wuche
reria malayi a été observée chez des travailleurs tonkinois  ̂
importés aux Nouvelles-Hébrides 2 et chez des Coréens 
vivant à H aw aï3, mais des infestations purement locales 
par cette espèce n ’ont pas été signalées.

Étude générale des vecteurs.

Les connaissances actuelles sur les vecteurs locaux de 
W. bancrofti seront envisagées dans les trois grandes ré
gions géographiques du Pacifique.

A . POLYNÉSIE (AVEC FIDJI)

L ’infestation endémique par la variété non-périodique 
de W. bancrofti a été signalée aux îles F id ji4, Samoa5, 
Tonga6, W allis7, Ellice8, Tokélau8, Cook9, et dans les 
archipels de l’Océanie Française 10, 14

En Polynésie, en plus des espèces à distribution limitée, 
quatre espèces, Aedes pseudoscutellaris, Aedes aegypti, 
Culex quinquefasciatus, et Culex annulirostris sont lar
gement distribuées dans toutes les zones d’endémie ci- 
dessus mentionnées.

Aedes pseudoscutellaris est le vecteur bien connu de 
W. bancrofti en Polynésie et se rencontre en abondance 
dans toutes les régions d’endémie mentionnées plus haut, 
à l’exception des Tonga11. Dans ce groupe il est remplacé 
par son proche parent, Aedes tongae, membre du groupe 
scutellaris, et vecteur local suspecté mais non prouvé. 
L ’importance d ’Aedes pseudoscutellaris a été bien dé
montrée à la fois au laboratoire et sur le terrain, et cela 
dans des régions de Polynésie très éloignées les unes des 
autres. Il semble presque certain(que ce moustique con
stitue un vecteur majeur partout où il existe 4, 12, 14.

Les recherches de laboratoire et les dissections de 
moustiques capturés dans la nature aux F id ji4, aux

Samoaia, et en Océanie Française14 semblent exclure la 
possibilité de considérer A. aegypti comme un vecteur 
important en Polynésie. Dans aucun cas on n’a trouvé, 
dans la région, de larves à maturité chez cette espèce. 
Bien qu’il soit possible qu’un spécimen héberge excep
tionnellement des larves à maturité, comme on l’a montré 
chez A. aegypti dans d’autres régions où W. bancrofti 
est endémique13, la rareté de cette constatation ne permet 
pas de considérer que cette espèce joue un rôle dans la 
transmission de la maladie.

L ’importance de C. quinquefasciatus comme vecteur 
de W. bancrofti en Polynésie n’est pas encore entièrement 
connue. Des expériences de laboratoire, réalisées aux 
F idji4, aux Samoa12 et à Tahiti14, ont montré qu’un faible 
pourcentage de spécimens de cette espèce permettait 
le développement complet d’un petit nombre de W. ban
crofti de souche locale. Ceci est, natùrellement, en désac
cord avec les taux élevés d’infestations expérimentales 
obtenus dans d’autres régions où W. bancrofti est endé
mique 15.

Des expériences de laboratoire récemment effectuées 
à Tahiti ont démontré que le C. quinquefasciatus local 
est hautement réceptif à l’infestation par une souche de 
W. bancrofti antillaise. Ainsi il apparaît que la faible 
infectivité de W. bancrofti polynésienne pour C. quinque
fasciatus est une caractéristique du nématode et non du 
moustique. Aux Samoa, les dissections de C. quinque
fasciatus capturés dans la nature n’ont pas montré la 
présence de larves aux stades avancés de développement, 
alors que les dissections d ’Aedes pseudoscutellaris cap
turés dans les mêmes conditions ont montré tous les 
stades de développement du parasite 12. *

Les dissections de C. quinquefasciatus, capturés dans 
la nature à Tahiti, ont occasionnellement fourni des 
pourcentages modérés d’infestation par un petit nombre 
de ce que l’on présume être des larves de W. bancrofti 
à un stade avancé de développement14. Ce moustique a, 
par la suite, été trouvé apte à permettre le dévelop
pement complet des larves de D. immitis à T ah iti14, 
et il est possible que de telles larves à maturité puissent 
avoir été confondues accidentellement avec celles de W. 
bancrofti.

Etant donné l ’abondance de C. quinquefasciatus dans 
certaines régions, des études plus poussées sur le terrain 
seraient souhaitables afin de préciser si cette espèce est
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capable seule de transmettre W. bancrofti en Polynésie. 
Ceci est d'une importance toute particulière pour des 
territoires comme Hawaï où C. quinquefasciatus est le 
seul vecteur susceptible de transmettre W. bancrofti 
introduite par des immigrants.

C. annulirostris est fréquemment cité dans les livres 
classiques de Médecine Tropicale (référence originale 
non mentionnée) comme une espèce permettant le déve
loppement complet de W. bancrofti en Indonésie. Des 
expériences de laboratoire effectuées aux F id ji4, aux 
Samoa 12 et à Tahiti14, ainsi qu’un petit nombre de dis
sections de moustiques capturés dans la nature aux 
Samoa et à Tahiti, n ’ont pas permis de montrer de stades 
avancés de développement larvaire chez cette espèce. 
Apparemment, ce moustique ne constitue pas un vec
teur en Polynésie.

Parmi les espèces de moustiques plus communes à 
distribution limitée en Polynésie, il n ’en est qu’une, 
nouvelle espèce d 'Aedes de Tahiti, qui se soit montrée 
capable de permettre le développement complet de W. 
bancrofti polynésienne. Au laboratoire, des taux élevés 
d’infestation ont été obtenus chez cette espèce qui 
semble proche de Aedes vigilax16. L ’évaluation du rôle de 
ce moustique, comme vecteur naturel doit attendre les 
résultats des dissections de moustiques capturés sur le 
terrain ainsi que des renseignements complémentaires 
sur sa distribution et son abondance -

Aedes tongae, seul membre du groupe scutellaris 
connu à Tonga, est probablement un vecteur d’impor
tance dans cette région. Cependant les preuves con
firmant cette hypothèse manquent encore.

Aedes horrescens, autre membre du groupe scutellaris, 
est connu aux F id ji11. Il a été provisoirement identifié 
à Tahiti ; dans cette île, on utilisa pour les expériences 
de laboratoire des adultes provenant de larves identifiées 
comme telles (les femelles adultes ne peuvent être dis
tinguées de celles de Aedes pseudoscutellaris) ; ces expé
riences montrèrent la présence de larves filariennes de 
développement normal jusqu’au huitième jour après le 
repas sanguin ; à cette époque, malheureusement, les 
moustiques survivants furent détruits par les fourmis 14.

Il a été signalé que Aedes vigilax, connu aux Fidji, 
était capable de permettre le développement complet 
de W. bancrofti en Australie17. Aucun renseignement' 
n ’a été obtenu sur les possibilités de cette espèce comme 
vecteur en Océanie.

Deux membres du groupe kochi, Aedes samoanus 
(Samoa et Tonga) et Aedes fijiensis (Fidji) existent en 
Polynésie. Bien que l ’on ait signalé que Aedes kochi 
permettait le développement complet de W. bancrofti 
en Mélanésie (Nouvelle-Bretagne)18, on n’a trouvé, lors 
d’une série de dissections de spécimens capturés dans la 
nature aux Sam oa12, aucun Aedes samoanus infesté. 
Les renseignements manquent pour Aedes fijiensis.

Aedes vexans, qui existe aux Fidji, aux Samoa et à 
Tonga, a été reconnu inapte à être infesté expérimen
talement avec des souches de W, bancrofti à périodicité 
nocturne aux États-Unis 15̂ et au Japon19. Les données 
manquent sur les possibilités de cette espèce comme vec
teur en Polynésie.

Il a été signalé que Culex sitiens, qu’on trouve aux 
Fidji, aux Samoa, à Tonga et aux îles Wallis, permettait 
le développement complet de W. bancrofti en Indonésie 20. 
Nous ne possédons aucun renseignement concernant les 
possibilités de cette espèce comme vecteur en Océanie. 
De même les renseignements manquent sur son proche 
parent Culex litoralis que l ’on rencontre dans les îles de 
la Société. .

Biologie de Aedes pseudoscutellaris et de Culex quinque-
fasciatus.
Aedes pseudoscutellarias est un moustique qui pique le 

le jour et qui attaque volontiers l’homme mais qui appa
remment peut se nourrir entièrement du sang d’autres 
animaux. Son activité maximum habituelle se situe à la 
fin de l ’après-midi et, à un moindre degré, le matin de 
bonne heure. Il pique rarement la nuit. Aedes pseudo
scutellaris semble attaquer avec plus de voracité que A edes 
aegypti et se laisse moins facilement déranger pendant 
son repas que cette dernière espèce. Les femelles entrent 
dans les maisons à la recherche d’un repas sanguin mais 
on ne les y  trouve rarement au repos à moins qu’elles 
soient incapables de s’échapper.

Les adultes préfèrent, et probablement exigent, des 
abris humides tels que noix de coco pleines d’eau, trous 
d’arbres, végétation dense, etc... Bien que l’on puisse 
trouver un très grand nombre d’adultes dans des zones 
éloignées de toute habitation, la plupart des observateurs 
s’accordent à considérer que la distance de vol habi
tuelle de cette espèce est relativement courte, variant 
suivant les conditions climatiques et autres de 50 à peut- 
être 200 mètres. Il est courant d’observer une zone 
exempte de moustiques à 50 ou 75 mètres d’une autre 
zone où les attaques sont extrêmement nombreuses. 
On a même souvent observé que la destruction des gîtes 
dans un rayon de 100 mètres autour d’une habitation 
supprime presque complètement les attaques de Aedes 
pseudoscutellaris.

On trouve les larves dans de petites collections d’eau 
à l’ombre, dans des récipients à contenu relativement 
riche en matières organiques. Les récipients habituels 
sont les noix de coco vides, les trous d’arbres, les boîtes 
de conserve et les pirogues abandonnées contenant de 
l ’eau de pluie. A Tahiti, comme dans bien d’autres régions, 
les gîtes larvaires les plus importants sont constitués 
par les noix de coco rongées par les rats et contenant de 
l ’eau de pluie. On ne trouve pas de larves dans l ’aisselle 
des feuilles. Il a été démontré que les œufs de cette espèce 
peuvent résister à la dessiccation pendant un temps pro
longé 21.

Les mœurs de Culex quinquefasciatus, moustique domes
tique de distribution mondiale dans les régions tropicales 
et subtropicales, ont été étudiées dans de nombreuses 
régions et sont relativement bien connues. Les femelles 

- piquent surtout la nuit et on sait qu’elles attaquent les 
oiseaux et autres animaux aussi bien que l ’homme. 
Pendant la journée, on trouve souvent les adultes dans 
les parties tranquilles des habitations comme dans 
d’autres abris. On a démontré que cette espèce est capable 
de parcourir environ quatre kilomètres ; cependant on ne 
connaît pas avec précision le comportement habituel de 
la majorité des insectes utilisés pour ces expériences 
lorsque varient les conditions de nourriture et de gîtes 
larvaires22.

On trouve les larves en des endroits très variés, y  
compris mares et récipients de toutes sortes. Elles ont 
une prédilection pour les collections d’eau riche en ma
tières organiques.

B . M É LA N É SIE

L ’infestation endémique par la variété de W. bancrofti 
à périodicité nocturne a été signalée en Nouvelle-Guinée 
(hollandaise et australienne), aux îles de l’Amirauté, 
à Wuvulu, en Nouvelle-Bretagne, en Nouvelle-Irlande, 
aux îles Duke of York, dans l’archipel des St. Matthias 
(Nassau), aux îles Trobriand (Kiriwina), dans l’archipel
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des d’Entrecasteaux (Dobu, Normanby, Goodenough 
et Fergusson), aux îles Salomon (Guadalcanar, Malaïta, 
San-Cristobal, Florida, Savo, Mono), et aux Nouvelles- 
Hébrides 23, 24, 25, 26. La variété non-périodique de 
W. bancrofti a été signalée en Nouvelle-Calédonie 24, 27.

Bien que la faune culicidienne ait été moins parfai
tement étudiée que celle de Polynésie du point de vue 
de la transmission de W. bancrofti, on reconnaît géné
ralement que Anopheles farauti, qui existe dans toute 
la Mélanésie à l’exception des Fidji, de la Nouvelle- 
Calédonie et des îles voisines, est un vecteur majeur dans 
la région. Cette opinion est basée sur les résultats d'in
festations expérimentales et les dissections de mous
tiques capturés dans la nature effectuées en Nouvelle- 
Guinée 28, en Nouvelle-Bretagne18, aux îles Salomon 29 et 
aux Nouvelles-Hébrides 29.

Deux autres membres du groupe punctulatus, Ano
pheles punctulatus18, 28 et Anopheles koliensis 30, ont aussi 
montré qu’ils étaient capables de s’infester expérimen
talement et ont été trouvés naturellement infestés au 
cours d’un petit nombre de dissections. Une évaluation 
complète de l’importance de ces deux espèces dans les 
régions où elles sont très répandues devra attendre le 
résultat de recherches plus poussées.

Anopheles bancrofti, existant en Nouvelle-Guinée et 
en Australie, a été expérimentalement infesté et trouvé 
aussi naturellement infesté en Nouvelle-Guinée hol
landaise 81.

Aedes kochi, espèce dont les gîtes larvaires sont limités 
à l ’eaü collectée dans les aisselles des feuilles de pandanus 
et de plantes de la même famille, a montré qu’il était 
susceptible de jouer le rôle de vecteur de W. bancrofti 
en Mélanésie. On a récemment suggéré que cette espèce 
est responsable de la filariose hyperendémique des 
régions de Mélanésie où l ’on trouve des pandanus en 
abondance près des habitations.

Mansonia uniformis a été trouvé naturellement infesté 
aux îles Salomon bien qu’on n ’ait vu aucun spécimen 
héberger de larves à maturité 29. Des études plus poussées 
sont nécessaires pour savoir si cette espèce joue un rôle 
important dans la transmission de W. bancrofti en Méla
nésie.

On a récemment signalé que Culex quinquefasciaius 
était un vecteur expérimental médiocre de la W. ban
crofti à périodicité nocturne de Mélanésie (Nouvelle- 
Bretagne) 18. Les résultats furent comparables à ceux 
observés avec cette espèce de moustique et avec W. ban
crofti de Polynésie.

On a trouvé que Aedes scutellaris, membre du groupe 
scutellaris, ne peut pas s’infester avec la W. bancrofti 
à périodicité nocturne de Mélanésie (Nouvelle-Bretagne)18. 
Son proche parent, Aedes pseudoscutellaris, non signalé 
en Mélanésie (excepté à Fidji), a précédemment montré 
qu’il était capable de jouer le rôle de vecteur de W. ban
crofti à périodicité nocturne (souche des îles Salomon)4.

Aedes aegypti, a-t-on constaté, n’est pas susceptible 
de s’infester avec la W- bancrofti à périodicité nocturne 
de Mélanésie (Nouvelle-Bretagne)18.

Le vecteur ou les vecteurs de W. bancrofti non-pério
dique en Nouvelle-Calédonie ne sont pas encore connus. 
Aucun membres des groupes scutellaris ou punctulatus 
n ’a été rencontré dans la région. Culex quinquefasciaius, 
C. annulirostris, C. sitiens et Aedes vigilax, parmi les. 
espèces locales, sont considérés pour le moment comme 
des vecteurs possibles.

Biologie de Anopheles farauti.
A. farauti est une espèce très anthropophile qui se

nourrit surtout au cours des premières heures de la nuit. 
Les habitations humaines constituent des lieux de repos 
diurne très fréquentés par les adultes. On a estimé que 
pratiquement la . distance de vol maxirna- de cette espèce 
(c’est-à-dire la distance qu'il peut couvrir à partir de ses 
gîtes larvaires à la recherche d’un repas de sang) ne dé
passe probablement pas 8oo à i.ooo mètres.

Les gîtes larvaires habituels de cette espèce pendant 
les saisons sèches se rencontrent sur les berges des ri
vières et des ruisseaux éclairés par le soleil et entourés 
d’un écran de végétation protecteur. Au cours des 
périodes pluvieuses prolongées, cette espèce se rencontre 
dans des collections d’eau très variées créées par l’homme 
comme les ornières, les fossés, etc... Des réservoirs tels 
que trous d’arbres, noix de coco, aisselles des feuilles 
et boîtes de conserve ne constituent pas des gîtes favo
rables.

C. M IC R O N É SIE

L ’infestation endémique par la variété périodique de 
W. bancrofti a été signalée aux Mariannes (Saïpan, 
Tinian, Rota), aux Carolines (Palau, Yap, Woleai, Lamo- 
trek, Truk, Nukuoro et Ponape), aux Marshall (Jaluit, 
Majuro, Arno, Mili et Namorik), à Nauru, à « Océan 
Island », et aux Gilbert (Abaiang, Abemama, Arorae, 
Beru, Makin, Maiana, Maralcei, Nonouti, Nukunau, 
Onotoa, Tabitenea et Rarawa)24, 34, 3S, 36. La variété 
non-périodique de W. bancrofti a aussi été signalée aux 
Gilbert mais des observations précises manquent sur ce 
point36.

Nous ne possédons pratiquement pas de renseignements 
sur les moustiques vecteurs de W. bancrofti en Micro
nésie. On a montré que C. quinquefasciaius était un vec
teur convenable d’une souche des Gilbert. Il n’était pas 
fait mention de la périodicité des microfilaires du don
neur 24.

Des membres du groupe scutellaris existent dans toute 
la Micronésie, Aedes marshallensis aux Marshall et aux 
Gilbert, Aedes hensilli aux Carolines. et Aedes guamensis 
aux Mariannes 37.

Niveaux microfilariens 
susceptibles d’infester le moustique 

et mortalité chez le vecteur.

Avec l’introduction des dérivés de la pipérazine (He-
..tyffggrr:~~Nffi comme armes possibles

pour la lutte contre la filariose, il est devenu particu
lièrement important de savoir quels sont les niveaux 
microfilariens sanguins susceptibles d’infester les divers 
moustiques hôtes intermédiaires. Bien que ces médi
caments produisent une réduction marquée du nombre 
des microfilaires du sang circulant, on a constaté qu’ils 
ne les éliminent pas complètement dans tous les cas 14.

G©n±rairüîïîënt"^ùx rnïëstations produites.‘cîTèz le 
mnustixque*q7ardn5_PSsmôSw)^Et^iveTS-viFus, Ües infes
tations sévères par W. bancrofti sont considérées par 
certains chercheurs comme nuisibles pour le moustique 
vecteur. S’il est exact que l’infestation sur un sang trop 
riche en microfilaires cause la mort du moustique, il en 
résulte que les porteurs par contre, après traitement par 
un des médicaments précédemment cités, vont pré
senter un taux microfilarien tel que la transmission de 
leur parasitisme va désormais devenir possible.

Bahr-;-expérimentant sur A . péefodQMutellari$.f'ii signalé 
que les moustiques^se^noufrissant sur des inajvidus 
porteurs de 89 et 275 microfilaires par 20 mm3 de sà^g
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mouraient presque tous avant que les larves aient atteint 
leur complet développement, alors que les moustiques 
se nourrisant sur des individus porteurs de « petits » 
nombres de microfilaires survivaient presque tous à la 
période de développement de la microfilaire jusqu’au 
stade infectieux. Il concluait que « le développement 
de la filaire avait un effet nuisible sur la santé du mous
tique » et suggérait « qu’un sujet porteur d’une infes
tation modérée peut constituer un ‘plus grand danger 
pour la collectivité qu’un autre porteur d’une infestation 
massive »4.

Menon et Ramamurti, expérimentant sur C. quinque- 
fasciatus, ont rapporté que : « Les malades avec un taux 
très élevé de microfilaires s’étaient révélés impropres à 
transmettre leur maladie puisqu'un fort pourcentage de 
moustiques nourris sur eux mouraient dans les premiers 
jours en raison de la gravité de leur infestation »38.

Hu, expérimentant £ur C, pipiens var. pallens, con
cluait que : « Dans les lots soumis à l’infestation, les 
moustiques qui survivaient le plus longtemps étaient 
généralement soit ceux restés indemnes, soit ceux qui 
n ’hébergeaient qu’un petit nombre de microfilaires » 39.

Par contre, Hicks, expérimentant stir plusieurs es
pèces tyAnopheles, a signalé que les^rfioustiques nourris 
aveç/au sang contenant 200 à „,.300 microfilaires par 
2dJmm3 ne fournissaient pas un" taux de mortalité plus
élevé 13.

Des études expérimentales préliminaires effectuées à 
Tahiti sur Aedes pseudoscutellaris indiquent que des 
infestations élevées peuvent déterminer chez ce mous
tique une morbidité notable et une augmentation du 
taux de mortalité. jEn même /temps que se poursuivent 
ces études expérimentales, an envisage de rassembler 
des renseignements en partant de dissections de mous
tiques capturés dans la nature. En comptant les larves à 
maturité chez les spécimens'infestés, il est sans doute pos
sible de se faire une idée dn la gravité des infestations 
susceptibles de permettre laVurvie des moustiques dans 
la nature. Aedes psdudoscutbttaris est une excellente 
espèce pour des études de cet ordre car il peut être cap
turé aisément lorsqu’il essaye deNfaire un repas de sang. 
Les renseignements obtenus de cette façon sembleraient 
plus dignes de considération que ceux obtenus à partir 
de spécimens capturés dans des abris, moustiques qui, 
peut-être, sont incapables de faire un autre repas de
sang. 

r En

/

raison des niveaux microfilariens faibles trouvés 
dans le sang après traitement par les dérivés de la pipé- 
razine, il serait bon de connaître le nombre minimum de 
microfilaires du sang circulant nécessaire pour infester 

1 le moustique.,'
Bahr, expérimentant sur une espèce non précisée, a 

trouvé que les moustiques ne peuvent absorber de micro
filaires chez une personne ayant 9 microfilaires par 20 mm3 
de sang 4.

Hicks, travaillant sur Anopheles gambiae, ne put ob
tenir d’infestation avec des nombres de microfilaires 
inférieurs à 20 par 20 mm3 de sang 13.

Hu obtint des infestations de C. pipiens var. pallens 
avec un sujet ayant 7 microfilaires par 20 mm3 de sang40.

On sait que la susceptibilité à l’infestation par W. ban- 
crofti varie suivant les espèces de moustiques et parfois 
même à l’intérieur d’une même espèce. Afin de déterminer 
la limite inférieure des taux microfilariens qu’exige l’in
festation des vecteurs possibles de Tahiti, une série d’ex
périences de laboratoire a été commencée dont le som
maire est présenté aux tableaux 1 et 2.

Les microfilaires étaient comptées dans des échantil

lons de sang capillaire de 20 mm3 prélevés immédia
tement avant et après le repas des moustiques. Les pré
lèvements de sang étaient étalés sur lame, séchés, déshé- 
moglobinisés et colorés. Les nombres de larves trouvées 
chez les moustiques se rapportent à des stades à matu
rité.

Tableau 1. — Expériences sur A. Pseudo
scutellaris et les souches tahitiennes de 
W. Bancrofti.
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Tableau 2. —  Expériences sur G. Quinque - 
fasciatus et les souches tahitiennes de 
W. Bancrofti.
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^.Jl apparaît- iminédiateinent, d ’âpres lésL éléments pré
sentés dans/ ces tableaux, que C. quinquefasciatus est 
beaucoup moins-réceptiffà l’infestation_^ftr;rd©S''éouches / 
lpeales de W . bancrofti que ne l ’esïÇledes pseudoscutellaris J 

^  ' Ç|üor^ü’ïr''en“ soit, d ’une et, l'autre espèce semblent ca
pables de s’infester après repas sur des sujets porteurs 
d’un nombre peu éleVé de microfilaires dans le sang.
Nous espérons'qué des recherches,futures fourniront les 
donnéekjgdpiplénientaires népessaires pour déterminer 
avec précision les\ taux sanguins de microfildireslle^lus 
aptesk  permettreVlaJafânsmission de\JaJàïariose dans la 
ndture.

RÉSUMÉ
Ce rapport constitue une revue des connaissances 

actuelles sur la distribution et les moustiques vecteurs 
de W. bancrofti en Polynésie, Mélanésie et Micronésie.

Aedes pseudoscutellaris est le principal vecteur en Poly
nésie (et Fidji) à l’exception de Tonga où il est remplacé 
par un proche parent (Aedes tongae).

Le rôle de C. quinquefasciatus et d’autres espèces est 
discuté. La biologie de Aedes pseudoscutellaris et de Culex 
quinquefasciatus dans ses rapports avec l ’épidémiologie 
de la filariose est brièvement envisagée.

Anopheles farauti est généralement considéré comme le 
vecteur principal de W. bancrofti dans la plus grande 
partie de la Mélanésie. D'autres membres du groupe 
punctulatus, Aedes kochi et, peut-être, d’autres espèces 
peuvent servir de vecteurs locaux.

Le vecteur ou les vecteurs de W. bancrofti non-pério
dique en Nouvelle-Calédonie sont inconnus. La biologie 
de Anopheles farauti est brièvement envisagée.

On sait très peu de choses des moustiques vecteurs de 
W. bancrofti en Micronésie. Des membres du groupe 
scutellaris existent dans toute la région.

Puis, le rapport passe en revue les données que nous 
possédons actuellement sur les niveaux microfilariens 
du sang susceptibles d’infester le moustique, ainsi que 
sur l ’effet du développement du parasite sur le moustique 
v e c te u r a u te u r  présente ensuite les résultats d’études 
préliminaires sur les niveaux sanguins de microfilaires, 
souche tahitienne de W. bancrofti, susceptibles d’in
fester Aedes pseudoscutellaris et C. quinquefasciatus.
Un pourcentage élevé de Aedes pseudoscutellaris fut 
trouvé infesté après repas de sang sur des sujets pré
sentant des niveaux microfilariens relativement bas.-*‘B| 21.
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RÉSUMÉ DES DISCUSSIONS

Après avoir présenté son rapport sur « Les moustiques 
vecteurs de la filariose en Océanie » le D r L. Rosen pro
pose la discussion des points suivants :
(i) Susceptibilité des diverses espèces culicidiennes et 

niveaux microfLlariens dans la circulation périphérique, 
(ii) Écologie des différentes espèces et expérimentation.

Susceptibilité des diverses espèces culicidiennes 
et niveaux microfLlariens 

dans la circulation périphérique.

Le D r J. F. Kessel lit le résumé d’un article inédit 
du Dr Edgar, prédécesseur du Dr Rosen à Tahiti, sur la 
« Transmission de W. bancrofti dans les îles de l ’Océanie 
Française ». L ’auteur pense que Culex quinquefasciatus 
peut jouer un rôle mineur dans la transmission de la 
filariose non périodique.

A  ce sujet les avis son très partagés. Le Dr Rosen a 
obtenu expérimentalement le développement complet 
des microfilaires chez un nombre très restreint de Culex 
quinquefasciatus locaux. Cette évolution des microfilaires 
chez ce vecteur est indiscutable.

Le Dr Wright fait remarquer que la susceptibilité d’une 
même espèce culicidienne peut varier dans des régions 
différentes : ainsi des expériences entreprises par le Ser
vice de la Santé Publique des États-Unis ont montré 
qu’une même espèce, mauvais hôte intermédiaire à 
Puerto-Rico, permettait en Alabama (U. S. A.) le déve

loppement larvaire complet. Les sujets porteurs de micro
filaires étaient déplacés d’une région à l’autre mais les 
conditions de l’expérience restaient identiques.

A  Tahii, le Dr Rosen a tenté l’infestation expérimen
tale de Culex quinquefasciatus nourri sur un Marti
niquais porteur de W. bancrofti à embryons périodiques ; 
le pourcentage d’infestation obtenu fut très élevé.

Le Dr Hu signale qu’à Hawaï Culex quinquefasciatus 
permet le développement complet de W- bancrofti à 
embryons non périodiques (sujets originaires des Samoa), 
mais ces expériences n ’ont porté que sur un petit nombre 
de moustiques ; il pense que Culex quinquefasciatus est 
un vecteur possible mais ce moustique demande pour 
s’infester des niveaux microfilariens sanguins assez élevés.

Le Dr Rosen fait remarquer que ces niveaux micro
filariens ont une grande importance ; expérimenta
lement, on obtient pratiquement une infestation de tous 
les moustiques nourris sur un sujet dont la microfila- 
riémie est de l ’ordre de 15 microfilaires (ou plus) par 
20 mm3 de sang. De plus la dissection de Culex quinque
fasciatus après repas infestant, montre que beaucoup 
de microfilaires ingérées ne poursuivent pas leur déve
loppement, un petit nombre seulement atteignant la 
maturité.

Aux îles Cook, le Dr Davis n’a jamais obtenu d’infes
tations expérimentales de Culex quinquefasciatus. Le 
Dr Wright rapporte que M. Amos avait obtenu les-mêmes 
résultats négatifs aux Fidji.

En Nouvelle-Bretagne, le Dr Backhouse a constaté 
que Culex quinquefasciatus ne permet le développement 
que de quelques larves de W. bancrofti à embryons 
périodiques. Il remarque aussi que le développement 
larvaire complet n ’a pas encore été définitivement 
démontré chez Culex annulirostris. Cependant le Dr Pip- 
kin rapporte que ce moustique est le vecteur principal 
de la filariose aux Carolifies (Truk).

Aux îles Cook, le D r Davis n'a réussi à infester ni Culex 
annulirostris ni Aedes aegypti.

Le D1 Kessel rappelle les expériences de Eyles aux 
États-Unis, qui ont montré que Culex pipiens était bon 
hôte intermédiaire des filaires du Pacifique Sud.

A Tahiti, on a observé des larves de moustiques qui 
paraissent être des intermédiaires entre les larves de A. 
pseudoscutellaris et celles de A. horrescens. Il est possible 
qu’elles appartiennent à une variété locale de A. horres
cens. Le rôle joué par Aedes horrescens dans la trans
mission de la filariose dans le Pacifique Sud est encore 
indéfini.

Le Dr Hu rapporte ses premiers travaux sur Aedes 
albopictus mais, cette étude étant actuellement en cours, 
il ne peut encore fournir de conclusions définitives quant 
à la transmission possible de la filariose non-périodique 
par ce moustique. Il insiste sur l’importance extrême du 
problème aux îles Hawaï.

Le Dr Rosen signale que la nouvelle espèce découverte 
à Tahiti (Aedes edgari, Stone et Rosen) s’est montrée 
expérimentalement excellent hôte intermédiaire mais 
que, pour le moment, son importance comme vecteur 
naturel n’est pas connue. Cette espèce n’est pas très 
répandue mais elle pourrait le devenir ; morphologi
quement elle s’apparente à Aedes vigilax.

Le vecteur de la filariose non-périodique de Nouvelle- 
Calédonie n’est pas connu ; des recherches préliminaires 
indiquent qu’il s’agit probablement d’un Aedes, peut- 
être d'Aedes vigilax. Le Dr Backhouse signale l ’intérêt 
particulier de l ’étude de la filariose en Nouvelle-Calé
donie où une filaire à embryons non-périodiques est 
transmise par un autre moustique qu’Aedes pseudoscu-
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tellaris ; et il est frappé par le fait qn’ Aedes edgari de 
Tahiti, excellent vecteur expérimental, ressemble à A edes 
vigilax. Le Dr Kerrest déclare que les recherches en cours 
se poursuivront. Le Dr Rosen note l’intérêt de continuer 
les investigations dans ce territoire.

Le Dr Backhouse a constaté que, dans la région de 
Rabaul (Nouvelle-Bretagne), Aedes kochi ne semble 
jouer aucun rôle malgré son abondance ; cependant des 
études complémentaires seraient nécessaires.

Le Lieutenant Jachowski signale que Aedes samoanus 
(à activité nocturne), proche parent de Aedes kochi, n ’a 
pas été trouvé infesté aux Samoa.

• D ’autre part, les renseignements incomplets actuel
lement à notre disposition attribuent à Aedes tongae un 
rôle majeur dans la transmission de la filariose dans T ar
chipel des Tonga où il prendrait la place de Aedes pseu- 
doscutellaris. Mais les preuves définitives nous manquent 
encore et une étude précise dans cette région serait 
indiquée.

Abordant alors le problème du nombre de microfi
laires nécessaires pour obtenir l ’infestation du moustique, 
le Lieutenant Jachowski cite les résultats obtenus aux 
Samoa Américaines, concernant les numérations de 
larves en évolution chez des moustiques capturés dans la 
nature ; on trouve en moyenne 5 larves infectieuses par 
insecte {Aedes pseudoscutellaris). Le Dr Rosen pose alors 
la question de savoir si un moustique très infesté ne pré
sente pas lui-même des manifestations pathologiques 
sévères. Le Dr.Hu signale que Culex pipiens peut être 
porteur de très nombreuses larves infectieuses, 55 dans 
un cas, sans en souffrir apparemment en aucune manière.

Le Dr Rosen insiste sur le fait que le lieu de capture 
a une grosse importance dans l’évaluation de la suscep
tibilité d’un vecteur naturel. Il demande si, ailleurs qu’à 
Tahiti, dés niveaux microfilariens inférieurs à 7 micro- 
fïlaires par 20 mm3 de sang permettent d’infester les 
moustiques. Le Dr R. I. ITewitt reconnaît qu’à Tahiti 
on peut obtenir des infestations expérimentales avec des 
niveaux microfilariens très bas. Pour le Dr Rosen la 
raison en est dans l ’extrême susceptibilité de Aedes pseu
doscutellaris, vecteur habituel dans ce territoire.

Le Dr Kessel signale les possibilités d’une année de 
traitement par l’hétrazan, d’après les chiffres obtenus à 
Tahiti :
(i) dans une collectivité, le pourcentage des porteurs de 

microfilaires (qui était approximativement de 40 
auparavant) peut être ramené aux environ de 20 ; 

(ii) le nombre moyen de microfilaires par . 20 mm3 de 
sang (qui était de 80, chiffres extrêmes : x et 1.500) 
peut tomber jusqu’à 5. Le résultat le moins satis
faisant a été 40.

Une question importante se posait alors ; elle est 
encore à l’étude et, jusqu’à maintenant, aucune 
conclusion n’est possible : est-ce que ces réductions 
de taux microfilariens vont, comme on l’espérait, 
diminuer les possibilités de transmission ? Ou bien 
au contraire, à la suite des conditions artificielles 
créées, est-ce que les moustiques, se nourrissant 
sur des sujets aux microfilaires plus rares, ne vont pas, 
en présentant un taux d’infestation plus adéquat 
de même qu’une mortalité moins élevée, accroître 
les chances de transmission de la maladie ?

Le Dr Brygoo demande si des chiffres de la concen
tration des microfilaires chez le moustique ont été enre
gistrés après repas infestant ; il semble que dans la région 
aucune constatation de ce genre n’ait été faite.

Le Dr P. E. C. Manson-Bahr se demande si, au moment 
de la piqûre, toutes les larves infestantes quittent la

trompe. Le Dr Wright répond que les larves infectieuses 
n’y  sont pas toutes, mais que celles qui se trouvent dans 
l'abdomen, par exemple, émigrent très rapidement vers 
la trompe (ceci a été démontré par des travaux effectués 
pendant la dernière guerre mondiale). La trompe du 
moustique a une capacité limitée (environ 15 larves infes
tantes) .

Le Dr Hu rapporte ses expériences personnelles : si la 
totalité des larves infestantes ne quitte pas la trompe à la 
première piqûre, le moustique restera contagieux. Le 
Dr Rosen fait remarquer que la longévité du moustique 
intervient aussi ; certains moustiques résistent très bien 
à l ’infestation, d’autres non.

La voracité de certains moustiques est extrême comme 
le signale le Lieutenant Jachowski. Aedes pseudoscu
tellaris ne quitte le sujet que lorsqu’il est complètement 
gorgé de sang. Si le repas de sang d’un moustique est 
interrompu, il n’aura ingéré qu’un petit norhbre de micro
filaires ; par suite de son comportement alimentaire, 
Aedes pseudoscutellaris risque la plupart du temps une 
infestation maximum.

Écologie des différentes espèces.

Le Dr Rosen aborde ensuite l’étude de l’écologie des 
différents moustiques vecteurs en rappelant les notions 
connues sur la biologie de Aedes pseudoscutellaris.

Le Lieutenant J achowski a réussi des élevages au labo
ratoire à 180 C, la durée moyenne de la vie des adultes 
étant de 21 à 36 jours. Il semble que Aedes pseudoscu
tellaris soit plus sensible aux températures élevées que 
Aedes aegypti. Il signale avoir trouvé des larves de Aedes 
pseudoscutellaris dans des trous d’eau plus ou moins 
saumâtre en bordure de la mer (Samoa) ; ce type de gîte 
n ’est pas commun mais le nombre énormes de larves de 
Aedes rencontrées oblige à en tenir compte. Cette con
statation est confirmée par le Dr Rosen.

Aedes pseudoscutellaris n’aime pas les espaces décou
verts et entre rarement dans les habitations (Lieutenant 
Jachowski, M. Bambridge, D r Davis) surtout si elles 
sont situées dans une zone nette, à plus de 20 mètres de 
la brousse ; si, au contraire, la brousse arrive au contact 
de l ’habitation on capture à peu près le même nombre de 
Aedes pseudoscutellaris à l ’intérieur et à l’extérieur 
(Jachowski).

On reconnaît à Aedes pseudoscutellaris une distance de 
vol de 100 à 200 mètres. Cependant le Dr Davis pen
cherait pour une distance plus courte, environ 50 mètres.

Le Dr Kessel, envisageant le point de vue pratique, 
demande quelle sera l ’étendue de la zone à débrousser 
autour des habitations. Le Lieutenant Jachowski estime 
que ce débroussage ne sera valable que si la transmission 
s’effectue autour des habitations. Le D r Kessel insiste 
sur le fait que les conditions sont entièrement différentes 
à Tahiti et aux Samoa ; les Tahitiens ne vivent pas dans 
des villages et leurs maisons sont dispersées sur le pour
tour de l’île, la plupart sur la ceinture côtière basse. Le 
D r Davis fait remarquer que Aedes pseudoscutellaris ne 
s’éloigne pas de ses gîtes ; tous les experts sont d'accord 
sur ce point.

Le Dr Rosen signale que Culex quinquefasciatus se 
nourrit de préférence sur les oiseaux, comme le montrent 
bien les captures effectuées au moyen de pièges contenant 
différents animaux. Le Dr Hu insiste sur la férocité de 
ce moustique et son activité surtout nocturne. Le Lieu
tenant Jachowski indique qu’aux Samoa la répartition 
de ce moustique est très localisée ; de sorte que, même
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s'il est bon vecteur, son rôle ne peut être que minime 
dans la transmission de la filariose.

Anopheles farauti a été particulièrement bien étudié 
pendant la deuxième guerre mondiale. C'est, partout où 
il sévit, un excellent vecteur du paludisme et de la fila
riose périodique.

Le Dr Rosen rapporte que Aedes edgari gîte surtout 
dans des bassins temporaires ; les larves dans un gîte 
sont toutes approximativement au même stade de déve
loppement.

Il semble intéressant d’avoir une représentation simple 
de la distribution géographique des moustiques vecteurs 
possibles de la filariose. Dans ce but, le Dr Kerrest a pré
paré une carte du Pacifique montrant la distribution 
des principales espèces culicidiennes d’après les rensei
gnements actuellement disponibles, en particulier les 
espèces vectrices de la filariose. La représentation par 
symboles colorés est jugée satisfaisante et il est estimé que 
la mise à jour périodique et la diffusion de cette carte 
rendra de grands services.

M. Coolidge suggère que des collections de moustiques 
du Pacifique (aux divers stades de leur évolution) soient 
constituées, pour leur étude et pour l ’instruction du per
sonnel. Le Lieutenant Jachowski suggère que ces col
lections soient déposées à l’École de Médecine de Su va ; 
il semble possible d’en confier le soin au Service de la 
lutte anti-moustique des Fidji, qui dépend du Service 
de Santé de cette Colonie.

Recherches»

Discutant ensuite des recherches à entreprendre le 
Dr Rosen estime que le rôle de Culex quinquefasciatus 
devrait être complètement précisé. Il montre que le 
nombre des microfilaires ingérées au cours du repas in
festant influe d'une façon importante sur la longévité de 
l ’hôte intermédiaire ; d’où les applications pratiques 
d’une telle étude dans la lutte contre la maladie.

Le Dr Wright fait remarquer que l’on devrait com
mencer par l’étude systématique des espèces locales les 
plus communes en évaluant leur susceptibilité à l’infes
tation, même si leur rôle vecteur est douteux. Les varia
tions climatiques doivent toujours être considérées.

Le Dr Hu signale un fait curieux : en général, dit-il, 
on pense que la capsulation des larves survient après leur 
mort ; or, bien souvent il a constaté que les larves encap
sulées étaient encore vivantes. D ’autre part, il rapporte 
qu’à Shangaï les formes larvaires rencontrées en été sont 
différentes morphologiquement des formes rencontrées 
en hiver ; l ’élevage des moustiques infestés en étuve à 
température variable a donné les mêmes résultats.

Le Dr Backhouse rappelle que nous ne savons prati
quement rien du mécanisme de pénétration des larves 
infestantes à travers la peau de l’homme et qu’une étude 
serait indiquée.

Le Dr Rosen considère que le rôle de Aedes horrescens 
doit être défini ; c’est un moustique de l’intérieur des 
îles contrairement à Aedes pseudoscutellaris qui prédo
mine le plus souvent dans les régions côtières. Le Lieu
tenant Jachowski signale toutefois qu’aux Samoa Orien
tales Aedes horrescens se rencontre aux mêmes endroits 
que Aedes pseudoscutellaris.

Le Dr Wright propose une résolution recommandant 
l ’étude, en général, de la biologie des vecteurs connus et 
possibles dans les divers territoires, en signalant parti
culièrement Aedes horrescens à l ’attention des chercheurs.

M. Coolidge désire que la liste des chercheurs engagés 
dans des travaux sur la filariose soit dressée et mise en 
circulation en même temps que la carte de distribution 
des espècs culicidiennes.

Le Dr Kerrest demande qu’on envisage aussi une col
lection de microphotographies montrant les stades de 
développement larvaire chez le moustique. Le Dr Hu 
signale que de telles microphotographies sont utilisées 
aux Hawaï avec grand profit, son service s ’efforce d’en 
dresser une collection complète.

Un film sur la lutte anti-filarienne à Tahiti fut pré
senté. Le D r Hu fit circuler des photographies montrant 
l ’effet des températures élevées sur le développement 
larvaire ainsi que l'encapsulation pigmentaire des larves 
chez le moustique vecteur.

N O TE : Les recommandations de la Conférence relative 
à l'Entomologie sont données au Chapitre V III.
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1. Historique.

Bien que la filaire connue aujourd’hui sous le nom de 
Wuchereria bancrofti soit un parasite de répartition mon
diale, il est intéressant de souligner que toutes les décou
vertes relatives à l'épidémiologie de la maladie qu’elle 
provoque ont été faites dans l ’aire Pacifique.

C’est d’abord au Queensland, en 1876, la découverte 
par le Dr Joseph Bancroft de la filaire adulte ; c’est à la 
même époque, en Chine, la démonstration par Patrick 
Manson du rôle d’hôte intermédiaire du moustique ; c’est 
enfin, de 1899 à 1902, les travaux de T. L. Bancroft, fils 
de Joseph Bancroft, et ceux de Low qui montrent que 
les larves infestantes s’échappent du proboscis du Culex 
au moment de la piqûre et ne sont pas, comme on le 
croyait alors, ingérées avec l ’eau contaminée par des 
moustiques. Ces faits soulignent le rôle éminent joué par 
ces hommes qui en quelques années élucidèrent les pro
blèmes de l ’épidémiologie de la filariose à W. bancrofti.

Le parasite, l ’hôte intermédiaire, le mode de transmis
sion étaient découverts ; il ne restait plus, semblait-il, 
que des recherches de détail, intéressantes certes, mais 
destinées seulement à compléter le tableau d’ensemble. 
Cependant, en 1927, Lichtenstein, étudiant à Sumatra le 
vecteur de la filariose, constate que les microfilaires in
festant 30 à 50 % de la population ne se développent pas 
chez Culex fatigans. Il envoie des lames à Brug qui, sur 
l’aspect morphologique des embryons, conclut qu’il ne 
s’agit pas de W. bancrofti mais d’une espèce nouvelle : 
Microftlaria malayi. Ce fut le point de départ d’une série 
d’importantes recherches des auteurs néerlandais, indiens, 
anglais qui, étudiant les vecteurs de cette nouvelle fila
riose, délimitèrent son aire d’extension géographique. Il 
fallut attendre 13 ans la découverte du ver adulte, aux 
Indes, par Rao et Maplestone qui, en 1940, donnèrent 
son nom de famille à cette microfilaire, Wuchereria ma
layi.

La deuxième guerre mondiale fut à l ’origine d’un 
nombre important de travaux par les entomologistes et 
épidémiologistes des forces armées américaines qui éten
dirent considérablement le. champ de nos connaissances 
dans cette zone.

Plus près de nous encore, et bien qu’il ne s’agisse ni 
d'une filaire du Pacifique Sud, ni même de W. bancrofti, 
mais seulement pour souligner l ’actualité des recherches 
sur l ’épidémiologie des filarioses dans le monde, on peut 
citer les travaux de Henrard et Peel, qui, au Congo Belge, 
viennent de démontrer (1949) que le vecteur de Dipeta- 
lonema streptocerca était Culicoides grahami que l ’on 
croyait vecteur de Dipetalonema perstans. L ’épidémiolo
gie de celle-ci reste à élucider ; le rôle de Tunga penetrans 
n'est pas définitivement exclu et, jusqu’à présent, les 
essais de développement de cette filaire chez différents 
culicidés ont échoué (Wanson et Peel, 1950).

2. Les fllaires du Pacifique Sud.

L ’importance épidémiologique de la zone Pacifique Sud 
ne tient pas à la variété des filaires que l ’on peut y  ren
contrer. A  ce point de vue, cette région ne peut soutenir 
la comparaison avec l ’Afrique centrale : récemment Char- 
donne et Peel (1949) ont trouvé à Coquilhatville (Congo 
Belge), sur 249 sujets examinés de nuit : 55,02 % infestés 
par D. perstans, 44,48 % par D. streptocerca, 19,25 % par
O. volvulus, 4,81 %  par W. bancrofti et 4,81 % par Loa- 
loa.

Dans le Pacifique Sud en effet, il semble qu’une seule

filaire soit en cause : W. bancrofti. Nous allons voir cepen
dant que l’on tend à individualiser une variété ou même 
une espèce : W. pacijïca, qui serait l ’agent de la filariose 
en Polynésie avec une biologie particulière.

Wuchereria malayi, filaire abondante en Indonésie, n'a 
pas été rencontrée en Nouvelle-Guinée. On a décrit des 
cas de cette filariose chez des travailleurs tonkinois trans
plantés aux Nouvelles-Hébrides, mais il ne semble pas 
qu’il y  ait eu de cas autochtones.

Un aspect de la biologie des filaires du Pacifique Sud 
ayant une importance épidémiologique certaine et méri
tant une étude particulière est la périodicité des embryons.

La périodicité des microfilaires.

L ’apparition périodique des microfilaires de Wuchereria 
bancrofti dans le sang périphérique de l ’homme a déjà 
fait beaucoup écrire sans que le problème en soit plus 
avancé. Un article récent de C. Lane (1948) passe en revue 
les différentes théories proposées avant d’exposer les idées 
personnelles de l’auteur : parturition rythmique simulta
née des femelles et destruction quotidienne des embryons. 
La majorité des auteurs n’admet d’ailleurs pas la validité 
de cette théorie.

La périodicité de l ’apparition des microfilaires dans le 
sang de l’hôte n’èst pas un phénomène particulier à W. 
bancrofti ; les auteurs ont signalé le rythme nocturne des 
embryons de W. malayi insistant cependant sur la diffé
rence moins grande qui existe entre le nombre de micro
filaires dans le sang prélevé de jour et celui prélëvé de 
nuit : le rapport est de 1 à 20 pour W. malayi contre 1 
à 1.000 pour W. bancrofti. Une périodicité diurne nette 
est décrite pour les embryons de Loa-loa ; une périodicité 
nocturne se rencontre avec les microfilaires de Dirofilaria 
immitis, filaire sanguicole du chien.

Le mécanisme de cette périodicité nous est inconnu. 
De nombreux auteurs s’accordent pour signaler une in
fluence nette du sommeil ou de l’état de veille. Différentes 
expériences ont recherché la périodicité des microfilaires 
chez des hommes ayant un rythme de repos inversé ; 
elles s’accordent en général pour montrer une perturba
tion nette de la périodicité. Une des dernières expériences 
est celle de Hunter et Warren (1950) : elle montre une 
périodicité inversée avec un repos diurne. Lorsque le pa
tient dort 4 heures de nuit et 4 heures de jour, la courbe 
de numération des microfilaires tombe entre ces deux 
périodes de sommeil. L ’influence du sommeil semble donc 
bien établie et Thorpe envisageait déjà une influence pré
pondérante du mode de vie des Polynésiens pour expli
quer le manque de périodicité présenté par les embryons 
des filaires qu’ils hébergent.

Car la périodicité nocturne de W. bancrofti n’est pas 
générale. L ’absence de périodicité, signalée depuis long
temps aux Fidji, a été retrouvée par de nombreux auteurs 
dans toute la Polynésie, ce qui justifie pour son auteur 
la création de l’espèce W. pacifica (Ph. Manson-Bahr, 
1951). E t même ailleurs, la périodicité de W. bancrofti 
n’est pas toujours classique. Ashbum et Craig avaient 
signalé un manque de périodicité aux Philippines. Ces 
résultats se trouvent en partie confirmés par Avery qui 
n’a observé qu’une périodicité faible : 9,6 % de lames 
positives de nuit (avec une moyenne de 27,7 microfilaires 
par lame) contre 3,4 % de lames positives de jour (avec 
8,6 microfilaires). Ces chiffres sont loin du rapport clas
sique de 1 à 1.000 entre le nombre de microfilaires trou
vées de nuit et de jour.

En Guinée Portugaise, Pinto et de Almeida (1948), sur 
172 porteurs de microfilaires de W.. bancrofti, en trouvent
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130 avec examens positifs de jour et de nuit contre 42 
positifs de nuit seulement.

Au Viêt-Nam, Canet (1950) trouve une périodicité noc
turne nette chez des Tonkinois, 1 sujet sur 52 ayant des 
microfilaires de jour et de nuit, mais chez des Moïs, habi
tants des plateaux, il trouve dans un village 30,92 % de 
positifs à 17-18 heures contre 40,86 %  de positifs à mi
nuit. Dans ce village, Culex quinquefasciatus présentait 
une infestation naturelle de 6 %.

La périodicité nocturne de W. bancrofti n’est donc pas 
aussi générale ni aussi caractérisée que l’on avait pu le 
croire.

Dans le Pacifique Sud.
En 1947, Eyles, Hunter et Warren estimaient qu'à 

l’Ouest du 140° de Longitude Est la périodicité des mi
crofilaires de W. bancrofti était nocturne, qu’à l'Est du 
1800 elle était diurne, et qu’entre les deux les microfi
laires étaient à la fois nocturnes et diurnes. L ’existence 
de cette périodicité diurne n ’était pour eux basée que 
sur l'observation de deux sujets ayant séjourné dans dif
férentes zones d’endémie filarienne.

Les faits ne confirment pas cette répartition géogra
phique théorique. Il est d'ailleurs difficile de parler de 
périodicité diurne car la filaire du Pacifique est apério
dique selon la majorité des auteurs.

Il semble qu’il faille, pour le moment, en revenir à une 
limite établie depuis longtemps : celle du 170° de longi
tude Est (Carte « 1 », page 21). Elle peut servir de base 
de travail pour une investigation plus poussée en admet
tant que les microfilaires ont une périodicité nocturne à 
l’Ouest de ce méridien, région où la transmission s’effec
tue essentiellement par des Anophèles, et n ’ont, par 
contre, pas de périodicité à l’Est, où les Aèdes sont lés 
vecteurs.

Le cas de la Nouvelle-Calédonie est à réserver, la fila
riose semble y  être apériodique ; Merlet, cité par Sanner, 
n’a trouvé aucune trace de périodicité chez deux sujets* 
L ’étude des vecteurs doit d’ailleurs y  être poussée.

Backhouse et Heydon, étudiant le rythme des micro
filaires, constatent chez des originaires des îles Gilbert 
une périodicité nette et au contraire un manque de pé
riodicité chez les Indigènes des îles Ellice.

La non-périodicité des microfilaires dans certaines loca
lités de la Nouvelle-Guinée méridionale est à confirmer. 
Fülleborn qui avait d’abord nié la périodicité en Nou
velle-Guinée a ensuite reconnu son existence.

Il existe donc en pratique une limite nette entre les 
Nouvelles-Hébrides et les Fidji. La modification du 
rythme coïncidant avec le changement de vecteur, le 
problème se pose de savoir les liens unissant ces deux 
facteurs.

Puisque, d’une manière générale, la loase, filariose à 
rythme diurne, était transmise par des taons piqueurs de 
jour, et la filariose de Bancroft, au rythme nocturne, était 
transmise par des culex piqueurs de nuit, il était ten
tant de voir dans ces phénomènes un lien de cause à 
effet, le rythme du vecteur ayant déterminé (ou sélec
tionné) celui du parasite. On pourrait trouver un argu
ment de plus dans le fait que la filariose apériodique du 
Pacifique n’est justement pas transmise par Culex quin
quefasciatus.

Allant plus loin, certains auteurs admettent que lors
qu'il n ’y  a pas de périodicité c ’est en réalité parce qu’il y  
a chez le même individu coexistence de filiaires à rythme 
diurne et nocturne transmises probablement par deux 
vecteurs de biologie différente. Les faits ne semblent pas 
justifier des affirmations aussi catégoriques, car le rythme

diurne est insuffisamment démontré et la coexistence de 
plusieurs souches à rythmes différents reste encore à prou
ver.

En pratique, nous constatons la coexistence d'un vec
teur nocturne (C, quinquefasciatus) et d ’une périodicité 
nocturne mais aussi l’absence de périodicité avec un vec
teur diurne, vecteur unique encore dans la plupart des 
îles de la Polynésie.

Cette périodicité nocturne n’est pas exempte de varia
tions, même lorsque le vecteur est nocturne (observa
tion de Canet).

Une périodicité nocturne existe pour W. malayi bien 
que ses vecteurs ne semblent pas avoir le rythme préda
teur aussi nettement nocturne que C. quinquefasciatus.

Il existe donc une périodicité dont nous ignorons la 
cause ; le fait qu'il est possible de perturber cette pério
dicité, en modifiant le rythme du sommeil de l ’hôte, est 
intéressant mais n ’éclaire guère le problème, car il est 
difficile de tirer des conclusions valables pour les diffé
rents rythmes connus. Vouloir faire jouer à l ’agent vec
teur un rôle prépondérant dans la sélection de microfi
laires périodiques est une hypothèse séduisante qui de
mande que de nombreux travaux soient entrepris pour la 
vérifier. Il semble qu’il faille dans ce cas admettre l’exis
tence primitive d’une filaire à embryons apériodiques.

Les recherches demandent une grande précision, car 
il ne suffit pas de constater la présence de microfilaires 
de jour et de nuit, il faut encore pratiquer des numéra
tions avec des techniques appropriées. Il est important 
que les recherches futures soient pratiquées sur place et 
non sur des sujets ayant pu être infestés par des souches 
différentes de parasites.

3. Les vecteurs de la filariose.

La répartition géographique des faunes, particulière
ment en ce qui concerne les zones de contact entre régions 
biogéographiques, a toujours spécialement intéressé géo
graphes et zoologues. Il leur a été possible de tracer sur 
les cartes un certain nombre de lignes, limites théoriques 
d’expansion maximum de faunes caractérisées. C’est ainsi 
que la partie supérieure de la ligne Wallace qui sépare les 
Moluques des Célèbes peut être prolongée par la ligne 
Weber passant à l ’Est de Timor (Carte « 1 », page 21). 
Ces deux lignes marquent assez bien la limite de la faune 
culicidienne du type asiatique peuplant les archipels du 
Nord et de l’Ouest et la faune du type australien qui 
s’étend sur la Nouvelle-Guinée et les archipels voisins. 
Cette limite n’est évidemment pas absolue et un certain 
nombrp de. moustiques de la faune asiatique se rencontrent 
en Noùvelle-Guinée.

Un caractère très intéressant de la faune culicidienne 
du Pacifique Sud est la multiplicité des variétés et sous- 
espèces, multiplicité due sans doute à l ’insularité des ter
ritoires où vivent ces espèces, fait vraisemblablement fa
vorable au développement de types biologiques distincts.

Il serait intéressant de chercher à définir le rôle des 
migrations humaines anciennes dans l ’expansion de la 
faune culicidienne du Pacifique Sud et particulièrement 
en Polynésie. Il est permis de penser que l ’homme emme
nait avec lui son « complexe pathogène » au sens de Sorre, 
véhiculant dans ses embarcations les moustiques néces
saires à la transmission des microfilaires dont il était 
porteur.

Actuellement nous assistons à un remaniement rapide 
des faunes, à un envahissement progressif par des mous
tiques ubiquistes qui s'implantent partout où l’occiden
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tal construit': Aedes aègypti, Aedes albopictus, Culex quin- 
quefasciatus, Culex annulirostris.

Les vecteurs de la filariose de Bancroft appartiennent 
à des genres très divers et l ’un des principaux intérêts de 
l’étude de l ’épidémiologie de cette maladie dans le Paci
fique Sud est certainement la multiplicité des vecteurs. 
Les Culex, en particulier C. quinquefasciatus, n’ont, 
semble-t-il, qu’un rôle négligeable, sauf peut-être en Nou
velle-Calédonie. Les Aèdes sont les vecteurs en Polynésie, 
les Anophèles en Mélanésie et en Australasie.

Le rôle des Anophèles dans la transmission de la fila
riose de Bancroft apparaît d’ailleurs comme de plus en 
plus important dans le monde. Considérés longtemps 
comme de simples vecteurs vicariants possibles, on leur 
attribue maintenant, en certaines régions, un rôle prépon
dérant. En Afrique Occidentale Française, Kartmann 
(1946) a trouvé 25 % d ’Anophèles gambiae et 15 % d’A . 
funestus infestés naturellement par W. bancrofti. En 
Sierra-Léone, Harwey trouve A. gambiae infesté dans 
25 % des cas. Au Brésil (Belem), Causey et ses collabo
rateurs trouvent une infestation naturelle de 2 % pour 
A. aquasalis et de 3 % pour A. darlingi. Gigliolo en 
Guyane Anglaise attribue à A. darlingi un rôle plus im
portant dans la transmission de W. bancrofti qu’à Culex 
quinquefasciatus.

Nous allons voir rapidement les principaux groupes de 
vecteurs de W. bancrofti : Aedes, Anopheles, Culex, aux
quels s’ajoutent les Mansonia ; ceux-ci ne jouent actuel
lement aucun rôle important dans le Pacifique Sud puis
qu’ils ne sont pratiquement que les vecteurs de W. ma- 
layi, mais il est utile.cependant de les surveiller car leur 
présence en Australasie et en Mélanésie est la preuve d’une 
possibilité d’extension vers ces pays d’une filariose qui 
semble les avoir épargnés jusqu’à présent.

Un certain nombre de tableaux donne la répartition 
géographique des principaux vecteurs dans le Pacifique 
Sud et les indices d’infestation naturelle fournis par les. 
auteurs.

1. Les Aedes.

Aedes aegypti Linné.
Bien que répandu de nos jours dans toutes les îles, il 

y  est d’importation récente. Inconnu en Nouvelle-Gui
née au siècle dernier, il y  est abondant maintenant. Il 
reste cependant localisé autour des ports et des lieux 
habités par les Européens (Perry). Il n ’a pas été trouvé 
infesté naturellement, mais, malgré un certain nombre 
d’expériences négatives, c’est un vecteur possible de W. 
bancrofti et de W. malayi dans des conditions expérimen
tales. Henrard et coll. ont même obtenu un taux impor
tant d’infestation totale (28 %) avec W. bancrofti au 
Congo Belge.

Si son rôle de vecteur de filariose est pratiquement 
négligeable dans le Pacifique Sud, son rôle est important 
dans les épidémies de dengue.

Aedes albopictus Skuse.
Également inconnu au siècle dernier en Nouvelle-Gui

née, il y  est abondant aujourd’hui mais n ’a pas été signalé 
ailleurs. Casanier, il gîte dans de petites collections d’eau. 
Galliard au Tonkin a réussi l ’infestation par W. malayi 
mais non par W. bancrofti. Vecteur de dengue.

Aedes kochi Dônitz.
Abondant en Nouvelle-Guinée et en Nouvelle-Irlande 

où il pourrait y  avoir en réalité une association de deux 
espèces ; aux environs de Rabaul (Nouvelle-Bretagne), en

effet, on trouve une variété qui gîte abondamment à la 
base des feuilles de pandanus et de bananier ; or, ces 
caractères la rapprochent davantage de samoanus que de 
la forme typique. A. kochi type a pour limite orientale 
Fidji. Expérimentalement c ’est un bon vecteur de 
W. bencrofti (Carte « 2 », page 24).

Aedes samoanus Gruenberg.
Morphologiquement voisine de A. kochi, cette espèce 

est localisée aux îles Samoa et Tonga. Piqueur nocturne, 
ce moustique est très abondant ; il gîte à la base des 
feuilles de taro et de pandanus.

Aedes scutellaris Walker, 1859.
(=  Aedes variegatus Doleschall 1858 pro parte).
Sous ce nom ont été rangées diverses variétés que cer

tains auteurs individualisent aujourd’hui en leur attri
buant la valeur d’espèces distinctes. Les localisations géo
graphiques assez strictes aident heureusement à mettre 
un peu d’ordre dans ce groupe confus (Cafte « 2 », page 24). 

On peut distinguer ainsi :

a) scutellaris scutellaris Walker.
En Nouvelle-Guinée, Nouvelle-Bretagne et Nouvelle- 

Irlande ainsi qu’aux îles Salomon. Espèce sylvestre qui 
peut s’adapter aux conditions domestiques et vivre dans 
les plus petites collections d’eau. Très abondante à R a
baul, elle pique de jour, le matin et le soir ; ne pique pas 
la nuit. Son rôle comme vecteur de filariose n’est pas 
démontré.

b) scutellaris hebrideus Edwards.
Espèce localisée aux Nouvelles-Hébrides ; infestation 

naturelle par W. bancrofti de 3,45 %.

c) scutellaris horrescens Edwards.
Espèce localisée aux Fidji. Elle s’accomode de gîtes 

très rustiques : Lever (1945) a trouvé des larves dans un 
trou d’arbre (Barringtonia speciosa) ne contenant que des 
feuilles humides.

d) scutellaris tongae Edwards.
Espèce localisée aux îles Tonga ; biologie très voisine 

de celle de A. pseudoscutellaris.

e) scutellaris pseudoscutellaris Théobald.
Très répandu et très abondant, c’est le seul moustique 

connu dans de nombreuses îles de la Polynésie ; à l ’Ouest 
il ne dépasse pas les Fidji. Tous les gîtes lui sont bons : 
les coquilles de noix de coco réunies en tas après l’extrac
tion du coprah, les cabosses de cacao, les calebasses bri
sées, la base des feuilles d’alpinia. Aux îles Cook, on le 
trouve dans les trous, à l’ombre des arbres, dans les bos
quets de jasmin.

Sa portée de vol est faible (130 m. maximum) et beau
coup moindre lorsqu’il est porteur de larves (Davis). Le 
pourcentage de moustiques infestés diminue considéra
blement lorsque les captures sont pratiquées à plus de 
90 m. des villages. Byrd et coll. (1945) ont trouvé, sur 
6.634 captures aux Samoa, 2,9 % d’infestés dont 15 % 
portaient des larves infestantes et ils ont obtenu un taux 
de 80 % d’infestations expérimentales complètes.

Aedes vexans Meigen.
Très répandu, diurne.

Aedes vigilax Skuse.
Diurne, affectionne les eaux saumâtres. Heydon a ob-
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tenu expérimentalement avec W. bancrofti des larves in
festantes dans 33 % des cas.

2. Les Anophèles.
Actuellement l ’aire géographique de ces moustiques a 

pour limite orientale le 170° de longitude Est (Carte « 3 », 
page 25).

Anophèles bancrofti Giles.
Ne serait pour Fergüson et Maplestone qu’une simple 

variété de A. barbirostris. Il gîte dans les courants lents, 
ombragés et dans les mares contenant des plantes sous 
lesquelles il dépose ses œufs. Sa biologie est indépendante 
de la saison des pluies. Il se rencontre au centre et au 
sud de la Nouvelle-Guinée mais semble absent de la côte 
nord. Présent en grand nombre à Tanah-Merah avec un 
indice sporocystique de 4,3 %. Heydon à Merauke a 
trouvé que go % contenaient du sang humain. Heisbach 
a observé une évolution de W. bancrofti chez 10,9 % des 
individus.

Anopheles barbirostris Van der Wulp.
Sa présence en Nouvelle-Guinée n’est pas absolument 

certaine Car il a pu être confondu avec A. bctrbumbrosus 
dont les adultes ont une morphologie très voisine. Son 
habitat est variable ; c’est souvent une espèce forestière 
affectionnant le bord des lacs ; en Malaisie il vit dans les 
rizières. C’est une espèce anthrbpophile qui pique le jour 
à l ’ombre mais entre rarement dans les habitations. Walch 
(1932), par la méthode des précipitines, a trouvé 31 % de 
sang humain lorsque le cheptel est peu abondant et 12 % 
dans le cas contraire. Sa réceptivité à l’égard des para
sites du paludisme varie suivant les auteurs de 3,8 à 20 %. 
Swellengrebel a trouvé un taux d’infestation dans la na
ture de 0,4 %. Expérimentalement, c’est un vecteur pos
sible de W. bancrofti. C’est un vecteur très efficace de 
W. malayi avec une infestation naturelle de 8,9 % et une 
infestation expérimentale de 83 % (Jurgens, 1932) à 
100 % (Brug, 1937).

Anophèles lungae Belkin et Schlosser.

En Nouvelle-Guinée et aux Salomon. Se repose le jour 
sur les troncs d’arbre dans la jungle humide; 2 à 300 
peuvent être capturés sur un même arbre, car dérangés 
ils ne s’enfuient pas mais retournent à leur place de repos. 
A  Guadalcanar leur activité commence à 6 h. 30 du soir 
pour se terminer à 6 h. 30 du matin ; ils constituaient 2 % 
des prises nocturnes dans la région de Lunga pendant 
un an. Cette espèce n ’est pas attirée par l ’homme ; aucune 
capture dans les villages. Belkin et coll. (1945) décrivent 
une variété solomonis, localisée aux îles Salomon, dont ils 
tendent à faire une espèce distincte.

Anopheles punctulatus Dônitz.
Sous ce nom se groupe un ensemble d’espèces, de sous- 

espèces ou de variétés (suivant l’importance que l’on 
attache aux caractères, différentiels) qui jouent un rôle 
épidémiologique primordial en Mélanésie. Ce groupe com
prend, en effet, des vecteurs remarquables, tant pour le 
paludisme que pour la filariose. Ces espèces sont, de plus, 
très largement répandues.

Pendant longtemps a existé une grande confusion de 
nom entre Anopheles punctulatus Dônitz, 1901, A. punct. 
moluccensis Swellengrebel et Sw. de Graaf, 1920, A. fa- 
rauti Laveran, 1902, auxquels est venu s’ajouter ensuite
A. holiensis Owen.

Les travaux de Knight et Farner, ceux de Belkin et 
de ses collaborateurs ont largement contribué à remettre 
de l ’ordre dans cette question qui dépasse la seule systé
matique et peut avoir des conséquences épidémiologiques 
importantes. Pour cés auteurs on peut 'distinguer trois 
groupes distincts : punctulatus, farauti et holiensis, 
groupes ayant la valeur d’espèces car il est possible de 
les différencier aux trois stades de larve, de pupe et 
d’adulte. Daggy est également d’avis que farauti est spé
cifiquement distinct de punctulatus et que si moluccensis 
devait être considéré comme une forme distincte il fau
drait en faire une sous-espèce de farauti et non de punc
tulatus (Carte « 3 », page 25).

Tableau « A » .  — Répartition géographique des Aedes.

MÉLANÉSIE POLYNÉSIE

es
'k

wOO OOcn

aegypti............................................. .............  + + + + + + +  + + +
kochi................................................... ............  + + + + +
samoanus............................................. + +
scutellaris scutellaris........................... ............  + + + +
scutellaris hebrideus............................ (+)
scutellaris horrescens........................... +
scutellaris tongae................................ +
scutellaris pseudo-scutellaris................ (+) (+) (+) (+) (+)
vexans. ............................................... ............  + + + + + +
vigilax. ............................................... ............  + + +

........  Vecteur de W" bancrofti dans des conditions naturelles.
------ • Vecteur de W. bancrofti dans des conditions expérimentales.
( ) Infestation contrôlée.
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а) A. punctulatus Dônitz.

Il se trouve en Nouvelle-Guinée dans presque toutes 
les collections d’eau ensoleillées, petites ou grandes, que 
l ’eau soit claire ou trouble pourvu qu’elle ne soit pas cou
rante. En Papouasie du Nord et de l’Est ainsi qu’à Biak 
(groupe Shouten), il est particulièrement abondant dans 
les sols lourds et argileux au niveau de la mer, mais on 
l’a trouvé dans l ’intérieur jusqu’à une altitude de i .ioo m. 
Dans les meilleures conditions naturelles il pourrait avoir 
un développement complet en 5 à 6 jours (Horsfall et 
Porter) ce qui devrait entraîner un rythme de mesures 
antilarvaires de période 5. Les techniques d’élevage inten
sif mises a.u point par Mackerras et Lemerle leur ont 
montré qu’il fallait au laboratoire :en moyenne 13 jours 
pour un cycle complet.

Sa distance de vol serait de 1.100 m.
C’est un des deux vecteurs principaux du paludisme 

en Nouvelle-Guinée et dans les îles adjacentes, des Mo- 
luques aux Salomon, avec une infestation naturelle de 
11 %. Vecteur naturel de W. bancrofti, il permet égale
ment dans 33 % des cas le développement expérimental 
complet de FF. malayi.

On a décrit une sous-espèce de punctalutus : A . punct. 
novaeguinensis Venhuis, 1933 ; Woodhill et Lee, après 
avoir examiné les types de Taylor, proposent d’en faire 
une nouvelle espèce : A. novae guinensis Venhuis.

б) A. farauti Laveran.

Il correspondrait au punctulatus de Buxton et Hopkins 
(1927), de Paine et Edwards (1929), de Senevet (1931) et 
au punctulatus moluccensis proposé par Knight et Famer 
(1944) pour les Nouvelle-Hébrides et par Lever pour la 
Mélanésie. Lee et Whoodhill n’ont pas accepté ces modi
fications de la nomenclature ; pour eux farauti ne serait 
qu’une sous-espèce écologique de punctulatus, car lorsque 
farauti est seul comme aux Nouvelles-Hébrides il n ’existe 
pas de formes intermédiaires alors que célles-ci abondent 
lorsque punctulatus et farauti se trouvent ensemble.

Strictement australasien A. farauti a une aire géogra
phique qui s’étend des Moluques aux Nouvelles-Hé
brides, la Nouvelle-Calédonie étant curieusement exclue 
de son domaine. C’est le seul anophèle des Nouvelles- 
Hébrides, mais il est très abondant et l ’on peut rencon
trer tous les stades en toutes saisons (Daggy).

Ses gîtes sont très variables ; Perry distingue ceux de 
la saison sèche (rives ombragées) et ceux de la saison des 
pluies où toute collection d’eau peut devenir un gîte. Il 
est particulièrement abondant dans les mares naturelles 
avec bois flottant et végétation de surface ainsi que dans 
les courants paresseux aux bords herbeux. On a constaté 
le transport mécanique des œufs, des larves et des pupes 
avec la végétation flottante. On le trouve aussi, lorsque 
le flottage y  est abondant, dans les marécages à man
groves, quand les fluctuations de la marée sont légères. 
Dans des conditions expérimentales, les femelles peuvent 
pondre en eau de mer mais les larves meurent rapidement 
tandis que leur développement complet peut se produire 
dans un milieu contenant 65 à 68 % d’eau de mer. En 
Nouvelle-Guinée, il se rencontre dans les mêmes gîtes que 
punctulatus mais il se trouve aussi dans les grandes ri
vières à courant assez marqué. Il s’adapte également fort 
bien aux gîtes artificiels. Aux Nouvelles-Hébrides, la cons
truction des routes par les troupes américaines et les dépla
cements du matériel lourd ont été responsables de 90 % 
des gîtes temporaires. Bien que côtier, il se rencontre jus
qu’à 350 m. d’altitude.

Dans les meilleures conditions naturelles, il faut au

ininimum 7 jours pour que s’accomplisse un cycle com
plet de l ’œuf à l’imago ; habituellement il faut de 13 à 
15 jours. Un contrôle larvaire tous les 6 jours peut donc 
suffire lorsque A. farauti est seul en cause.

A. farauti pique normalement entre 17 h. et 22 h .; 
mais, au cours de la journée, il peut piquer à l’ombre. 
Sa piqûre est indolore. Il vole sans bruit ; sa distance de 
vol est de 900 m. environ. A  Wewak (Nouvelle-Guinée) 
il représente 98 % des captures totales ; le pourcentage 
est le même dans la région de Lunga à Guadalcanar ; 
mais dans cette île, dans la région de Koli, il est remplacé 
par A. holiensis : sur 500 femelles prises sous tente, on a 
compté 90 % de holiensis, 5,2 % de farauti et 4,2 % de 
punctulatus alors que seulement 10 % des larves d’ano 
phèles dans les gîtes voisins étaient des larves de holien
sis, ce qui signe un anthropophilisme marqué.

A. farauti.est très nombreux sur l’île Russel (Salomon) 
bien que cette île soit inhabitée. Belkin suggère l’exis
tence possible d’une race sauvage. C’est avec A. punctu
latus le plus important vecteur de paludisme de l’Aus
tralasie. Aux Nouvelles-Hébrides, où il est le seul anophèle, 
l’indice splénique est de 28 % et Swellengrebel et Roden- 
walt ont trouvé sur 207 dissections une infestation natu
relle de 8,69 %. A Tanah Merah, Roberts sur 63 mous
tiques a trouvé une infestation naturelle de 12,7 % et 
obtenu une infestation artificielle avec PI. falciparum dans 
57 % des cas. A. farauti permet le développement com
plet de FF. malayi en 9 jours et demi, celui de FF. ban
crofti en 14 jours. Avec cette dernière filaire, Backhouse 
a obtenu 70 % d’infestations expérimentales complètes.

c) A. holiensis Owen.
Espèce morphologiquement intermédiaire entre punc

tulatus et farauti. Nous vènons de voir la densité que 
cette espèce peut atteindre en certaines régions des Salo
mon où elle semble cantonnée ; nous avons vu de même 
son anthropophilisme marqué.

Anopheles subpictus Grassi
Espèce répandue de la Birmanie à l’Est de la Nouvelle- 

Guinée. On lui connaît déjà trois sous-espèces et selon 
Christophers c'en est une quatrième qui existerait en 
Nouvelle-Guinée. Le groupe entier est à reviser. Il semble 
avoir un rôle peu important comme vecteur d u . palu
disme en Nouvelle-Guinée, mais la sous-espèce locale à 
Java et Sumatra est un bon vecteur de FF. bancrofti.

L ’étude des anophèles en Mélanésie présente un inté
rêt particulier car ces moustiques sont à la fois des vec
teurs responsables d’une endémie palustre élevée et des 
vecteurs très efficaces de la filaire de Bancroft ; certains 
sont de plus des vecteurs potentiels de FF. malayi.

3. Les Culex.

Culex annulirostris Skuse.
Se rencontre partout sauf en Nouvelle-Calédonie. Il 

serait l’hôte de choix de FF. bancrofti aux îles Loyauté 
(Sanner). Davis ne l ’a pas trouvé infesté aux îles Cook.

Culex quinquefasciatus Say.
D ’introduction récente dans le Pacifique Sud, il s'y 

trouve actuellement partout, mais reste encore en général 
confiné au voisinage des ports. Absent de Nouvelle-Gui
née jusqu’en 1929, il y  fut apporté par le bateau régulier 
unissant Ambon à Tanah Merah. En 1935, sur 1.000 culex, 
aucun n’était infesté.

C’est le vecteur historique et classique de FF. bancrofti, 
le vecteur nocturne de la filariose nocturne ; cependant,
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tes taux d’infestation spontanée trouvés en différentes 
parties du monde sont souvent très inférieurs aux taux 
trouvés chez d’autres espèces ayant un rôle géographi
quement plus limité. Dans le Pacifique Sud, son infesta
tion spontanée n’a pas été signalée et son rôle doit être 
jusqu’à preuve du contraire considéré comme négligeable : 
Byrd a trouvé des larves immatures chez 7,4 % aux Sa
moa ; Davis, aux îles Cook, ne l'a pas trouvé infesté. 
Dans certaines régions, où existe une périodicité marquée 
des microfilaires, l’infestation expérimentale a donné des 
pourcentages très importants : Heydon en 1931, au 
Queensland, obtenait 91 % d ’infëstation avec larves in
festantes ; en 1946, à Porto-Rico, Newton obtenait 100 % 
d’infestations ; enfin Galliard, au Tonkin, 100 % de larves 
infestantes. Par contre, les pourcentages obtenus dans le

Pacifique Sud sont très inférieurs : 7,8 % (Backhouse et 
Heydqn), 4 % (Byrd et Gaillard). Les infestations expé
rimentales ont échoué avec W. malayi.

Culex sitiens Wiedemann.

Culex vishnui Theobald.

Culex whitmorei Giles.

Ces trois moustiques n’ont probablement qu’un rôle 
négligeable dans l’épidémiologie de la filariose dans le 
Pacifique Sud ; ce sont cependant des vecteurs possibles 
comme le démontrent un certain nombre de faits : Iyen
gar, aux Indes, a trouvé une infestation naturelle de 0,1 % 
pour sitiens et vishnui ; Heydon, en 1931, au Queensland,

Tableau « B Répartition géographique des Anophèles.
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a obtenu io % de larves infestantes chez C. sitiens ; Y a 
mada au Japon, en 1928, a obtenu une infestation de 
81,8 % avec C. vishnui ; Poynton et Hodgkin, en 1938 
en Malaisie, ont trouvé une infestation de laboratoire dans 
68,3 % des cas. Par contre, des échecs sont signalés avec 
sitiens, vishnui et whitmovei dans le développement expé
rimental de W. malayi.

4. Les Mansonia.
C’est non seulement dans leur rôle de vecteur majeur 

de Wuchereria malayi, mais encore dans cette biologie si 
particulière qui les lie aux destinées des plantes aqua
tiques, que réside l ’intérêt de l’étude des Mansonia. Dif
férentes espèces se rencontrent en Australasie et sont 
susceptibles d’y  avoir un rôle épidémiologique.

Mansonia annulifera Théobald.
Signalé en Nouvelle-Guinée, à-Merauke. Aux Indes, les 

femelles préfèrent les eaux souillées, celles en particulier 
qui contiennent des enveloppes de noix de coco et des 
excreta animaux : faits vérifiés expérimentalement par 
Iyengar. Leur existence est étroitement liée à la présence 
de Pistia stratiotes ainsi que l’a bien étudié Iyengar en 
1938. Les femelles ne pondent que si l’on met à. leur dis
position des plants de Pistia stratiotes ou, à la rigueur, 
de Lemna polyrhiza sur lesquels elles fixent leurs œufs. 
Lorsqu’elles peuvent choisir entre ces deux plantes, seules 
les pistia sont utilisées. Dans la nature les œufs n’ont 
jamais été observés que sur pistia. Lorsque les larves 
éclosent, elles se fixent sur les racines de la plante par 
l ’intermédiaire de leur siphon modifié en appareil d’an
crage. La larve respire l’air contenu dans les canaux vas
culaires de la plante. Au laboratoire, les larves, séparées 
des pistia, peuvent survivre et même se fixer sur des ra
cines d’utricularia ou d’eichomia qu’elles quittent d’ail
leurs rapidement si l ’on ajoute dans leur eau des plants 
de pistia.

Raghavan et Krishnan, en 1949, ont trouvé aux Indes 
une infestation naturelle de 24 % par W. malayi. Ka- 
riadi, en 1938 à Bornéo, a trouvé un taux de 22 %. Poyn
ton et Hodgkin en Malaisie ont obtenu des larves infes
tantes dans 66 % des cas. W. malayi se développe en 9 
à 10 jours.

Mansonia cràssipes Van der Wulp..
Moustique assez répandu dans la zone du Pacifique Sud 

puisqu’il se rencontre de là Nouvelle-Guinée aux Fidji. 
A  Bornéo les larves peuvent se trouver sur Eichornia 
cràssipes, Ipomoea reptans, Hygrophila sp., Sparganopho- 
rus vaillantii. Expérimentalement Hoat, en 1942, a ob
tenu 26 % de larves infestantes.

Mansonia indiana Edwards.
Rencontré en Nouvelle-Guinée Orientale. Au Tonkxn, 

la ponte s’effectue sur pistia ou sur Salvinia natans. Les 
larves vivent sur les racines de cette plante ainsi que sur 
les pantederia qui ne portent cependant jamais de ponte 
(Galliard). Vecteur naturel de W. malayi aux Indes et au 
Tonkin. Poynton et Hodgkin ont eu en Malaisie un pour
centage d'infestation artificielle de 41 %.

Mansonia longipalpis Van der Wulp.
Signalé en Nouvelle-Guinée et en Nouvelle-Irlande. En 

Malaisie, larves et nymphes vivent fixées sur les racines 
flottantes de certains arbres ce qui rend leur destruction 
particulièrement difficile. Vecteur naturel en Malaisie. 
Infestation expérimentale pouvant atteindre 79 %.

Mansonia uniformis Théobald.
C’est actuellement la seule espèce cosmopolite dans les 

régions tropicales où elle accompagne les plantes aqua
tiques pistia, pantederia, eichornia (jacinthe, d’eau 
douce). Très vorace cette espèce pique surtout en plein 
air. Vecteur possible de W. malayi et de W. hancrofti ; 
W. malayi s’y  développe en 7 jours et demi en moyenne. 
Poynton et Hodgkin ont trouvé une infestation expéri
mentale de 87 % par larves infestantes.

Mansonia xanthogaster Edwards.

Signalé aux Nouvelles-Hébrides où il vivrait dans les 
pandanus (?), cette espèce a été trouvée par Perry aux 
Salomon ; elle n’y  était pas infestée.

La biologie particulière de ces moustiques oblige l’épi
démiologiste à étudier simultanément les plantes aqua
tiques dont ils sont tributaires. La plus importante semble 
être Pistia stratiotes Linné. C’est une Aroideae, petite

Tableau « D ». — Répartition géographique des Mansonia.
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plante formée d’une rosette de feuilles flottantes, avec 
de nombreuses racines à la base de la rosette. Larves et 
pupes restent, en général fixées sur les racines lorsqu’on 
enlève la plante. Au Travancore, dans les régions où seul 
M. annulifera est vecteur, l ’enlèvement des pistia a suffi, 
pour en obtenir l ’éradication. Cette plante a envahi assez 
récemment les cours d'eau d’Afrique et d’Amérique où 
elle peut être assez abondante pour gêner la navigation. 
Au Viêt-Nam, utilisée pour la nourriture des porcs, elle 
fait l ’objet d ’un commerce assez actif.

4. Le réservoir de virus.

Le réservoir de virus c’est, pour l ’épidémiologiste, 
l ’homme porteur de microfilaires. Pour qu’il soit un réser
voir de virus effectif, des expériences ont montré qu’il 
fallait que les microfilaires fussent assez nombreuses dans 
le sang circulant pour avoir quelques chances d’infester 
le moustique vecteur.

Nous verrons d’abord les quelques caractères de 
l ’homme réceptif. L ’homme malade, celui chez lequel la 
filariose se traduit par des signes cliniques, ne nous arrê
terait pas et ne figurerait ici que par un tableau résumant 
les différents taux d’infestation publiés s'il n’y  avait cet 
aspect pathologique particulier de l’éléphantiasis qui mé
rite une étude épidémiologique spéciale.

a) L ’homme réceptif.

Le domaine de l ’immunité anti-filarienne est encore 
plein d’inconnues. Depuis longtemps déjà, les auteurs,

constatant que dans les régions d’hyperendémie où les 
vectéurs abondent toute la population n ’était pas atteinte, 
admettaient que certains individus présentaient une im
munité naturelle à l ’égard du parasite. On admet égale
ment l’existence d’un certain degré de prémunition, d’im
munité par saturation, seule explication permettant de 
comprendre comment les sujets réceptifs ne sont pas, en 
vieillissant, littéralement envahis par les filaires.

Une observation de Brugg (1931) a un intérêt particu
lier : il a remarqué que dans les villages où W. bancrofti 
et W. malayi coexistent le nombre des infections mixtes 
est plus grand que ne le feraient prévoir les lois de la 
probabilité. Cet auteur se demande s’il faut y  voir la 
preuve d’une réceptivité plus grande à l ’égard des deux 
espèces de microfilaires de certains individus ou au con
traire une immunité commune des autres. Cependant 
Iyengar (1938) aux Indes, ne signale que 64 infestations 
mixtes sur plusieurs milliers observés ; il ne semble pas 
avoir eu l’attention attirée sur cette question.

Il pourrait y  avoir intérêt à étudier ce point particu
lier avec une méthode statistique rigoureuse dans une 
région comme le Congo Belge, où la présence en abon
dance de 5 filaires différentes devrait permettre d’éluci
der la question d’une sensibilité ou d’une immunité indi
viduelle à l ’égard de l ’infestation par les microfilaires en 
général.

Une autre observation mérite une attention particu
lière, c’est celle de Franks (1946) qui, sur 1.000 habitants 
d’Okinawa, trouve 180 porteurs de microfilaires et cons
tate que la microfilariémie est plus fréquente chez les per
sonnes dont le sérum ne présente pas d’agglutinines contre 
le groupe A. C’est un fait qui mérite une enquête plus

Tableau « E ». — Répartition géographique des espèces vectrices 
de Wuchereria bancrofti.
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générale. C’est aussi à Franks que nous devons la notion 
de l’existence possible d’anticorps différents contre les 
filaires adultes et contre les embryons.

Différents facteurs doivent être successivement passés 
en revue : l ’âge, le sexe, le mode de vie, la race.

a) L ’âge.
La filariose congénitale. Sa possibilité est rarement dis

cutée et les auteurs classiques n’en font en général pas 
mention ; cependant Neveu-Lemaire, citant les observa
tions de Galeb et Pourquier (1871), admet que D. immitis 
est capable de passer de la mère au fœtus. Une enquête 
récente de Peel et Yan Oye (1950) a démontré l’inexis
tence de la filariose congénitale chez l ’homme ou du moins 
son extrême rareté. A Léopold ville ils n ’ont trouvé aucun 
parasite chez les 107 enfants de 104 parturiantes infes
tées de diverses filaires. Alors que sur 91 placentas exa
minés 35 présentaient des microfilaires, 91 fois le sang 
du cordon était négatif.

Le pourcentage des porteurs de microfilaires augmente 
avec l ’âge des sujets examinés ; c’est une. constatation 
générale. Mais l'infestation peut apparaître très tôt : avec 
W. malayi, Sweet et Pillai (Travancore, 1937), c^és par

Iyengar, ont trouvé 1 enfant de moins de 1 an et 2 enfants 
de 1 an porteurs de microfilaires ; Iyengar lui-même y 
signale l’infestation chez 4 enfants de 2 ans, 9 de 3 ans 
et 17 de 4 ans ; dans une région, 18,9 % des enfants entre 
1 et 5 ans avaient des microfilaires. Avec W. bancrofti, 
Lowmann (1944) cité par Brumpt a trouvé dans le Paci
fique des microfilaires dans le sang d’un enfant de 14 mois, 
Leiper (1929) signale en Guyane Britannique un enfant 
de 14 mois et 3 de moins de 2 ans ; Iyengar enfin, 2 cas 
chez des enfants âgés de 2 ans et quelques mois. Byrd 
dans le Pacifique Sud ne signale pas d ’infestation au- 
dessous de 3 ans, mais il signale que, dans chaque groupe 
d’âge, les pourcentages sont plus élevés chez les Mélané
siens que chez les Polynésiens : 10 % de 3 à 5 ans et 
20 % de 10 à 20 ans pour les premiers contre 5 % et 
10 % pour les tranches d’âge correspondantes chez les 
seconds.

Galliard, à Tahiti, par groupes d’âge trouve : de 6 à 
10 ans 7,1 %, de 11 à 15 ans 10,7 %, de 16 à 20 ans 
12,9 % ..., le maximum étant atteint de 31 à 40 ans avec 
19,3 %• Backhouse et Heydon en Nouvelle-Guinée, 
Franks à Okinawa trouvent des résultats parallèles. Mur
ray, aux Samoa, constate que le pourcentage des por-

Tableau « F ». —  Infestations spontanées à W. bancrofti 
constatées dans le Pacifique Sud.

G e n r e . E s p è c e s L i e u E x a m i n é s I n f e s t é s  
Nb %

L a r v e s

I m m a t u r e s  I n f e s t a n t e s  
Nb % Nb %

A u t e u r s

Anophèles
barbirostris bancrofti N.-Guinée

Hollandaise 10,9 Elsbach 1937.
■ punctulatus » 203 20 • 7 Toffaleti et coll. 1947.

» Makada 5 0 Backhouse et coll. 1950.
» Papua 414 3 , 8 Horsfall et coll. 1949.
» Salomon
» Guadalcanar 200 15

» 64 0 Byrd et coll. 1946.
farauti N.-Guinée Papua 132 2 , 3 Horsfall.

» N.-Guinée Makada 32 12 5 Backhouse.
» Polynésie 80 80 Byrd.
» N.-Hébrides 45 Perry 1947.

» I.239 1 3 ,7 Byrd.
» Salomon

Guadalcanar 655 5 0 ,9 Byrd.
)) » 52 Perry.

koliensis )) Reiber 1945.
Armiger es

obturbans N.-Guinée
Hollandia 268 . 6 Toffaleti et King 1947.

Aedes
aegypti Tahiti 0 Galliard et coll. 1949.
scutellaris

pseudoscutellaris » 14 6 »
» Cook Davis 1949.
)) Samoa 6.634 2 ,9 0,4 Byrd et coll. 1945.
» Tokélau 7 O’Connor 1921.
» Fidji Manson-Bahr.

scutellaris hebrideus N.-Hébrides 377 3 ,4 5 Byrd.
scutellaris scutellaris N.-Guinée. Makada 0 Backhouse et Heydon 1950.

Culex
quinquefasciatus Samoa 7 ,4 Byrd et coll. 1945.

» Cook 0 Davis 1949.
annulirostris » 0 »

Mansonia
xanthogaster Salomon 0 Perry 1949.
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teurs de microfilaires augmente de 5-9 ans (5,2 %) à 50- 
54 ans avec 43 %, pour rester stationnaire ensuite. Mais 
alors que le nombre de microfilaires par lame augmente 
proportionnellement pour atteindre 30 microfilaires entre 
50 et 54 ans, leur nombre diminue ensuite progressive
ment jusqu’à 11 microfilaires par lame pour la tranche 
d’âge de 75-100 ans'.

P) Le sexe.
L ’influence du sexe est différemment appréciée suivant 

les auteurs, beaucoup estiment qu’il est sans influence, 
sauf peut-être d’une manière indirecte par suite d’un 
mode de vie différent. Certains cependant admettent que 
les hommes sont plus exposés que les femmes : Bray à 
Nauru sur 332 porteurs de microfilaires trouve 195 
hommes (58,7 %) pour 137 femmes (41,3 %) ; Murray 
admet qu’au-dessus de 20 ans il y  a 2 fois plus d’hommes. 
que de femmes hébergeant des microfilaires.

y) La race.

Elle est en principe sans influence.

K) Le mode de vie.

Lorsque l’on pensait que tous les moustiques vecteurs 
étaient des espèces domestiques on pouvait « affirmer que 
ni l ’âge ni le sexe, ni la profession ne peuvent diminuer 
les chances d’infestation » (Brumpt). Actuellement où le 
nombre des vecteurs connus augmente tous les jours, il 
est possible que cela ne soit plus aussi vrai. L ’exemple 
de la filariose à W. malayi qui en Indonésie et au Tra- 
vancore est une filariose rurale par opposition à la fila
riose urbaine à W. bancrofti est, à ce point de vue, très 
instructif. Des aspects épidémiologiques différents peuvent 
dès maintenant être dissociés ; s’ils ne sont pas liés direc
tement au mode de vie ils le sont du moins à l'habitat. 
Galliard signale qu’à Tahiti, dans le district de Paea, la

Tableau « G ». —  Indices microfilariens dans le Pacifique Sud.

L i e u  S u j e t s  e x a m i n é s

Nb Méthode
P o s i t i f s  

Nb %
F i l a i r e A u t e u r s

Fidji 944 260 27,6 W. bancrofti Bahr.
Tonga 107 8 7 .4 » Hopkins 1925.
Samoa 50 .» Fülleborn.

» 1.103 20 mm3 36,1 » Buxton 1928.
Samoa (Tutuila) 1.839 1 lame 251 13,6 » Dickson et coll 1944.

» » enfants
(moins de
5 ans) 244 — 4 1,6 » »

Samoa 20-50 » Byrd et coll. 1945.
» 5 -1 4 4 — 982 19.1 » Murray 1948.
» adultes

(de 30 ans) — 36,6 » »
Cook 341 34 » Lambert 1926.

» 218 de jour S8 44 W. bancrofti ))
apériodique

» 218 de nuit 90 41 )) ))
Tahiti 916 x lame 280 3 0 ,3 )) Galliard et coll. 1949.

» 4 écoles enfants )) 13-21 » ))
» casernes adultes mâles » » 3 i ,5 )> »

Iles-Sous-le-Vent enfants » 0-28 » »
» adultes » 1 9 -5 8 » )> 1)

N.-Guinée (district de
Samarai) 318 1 lame 97 3 0 ,5 W. bancrofti Avery J. L. 1946.

de nuit périodique
» Ile Makada 220 20 mm3 22,7 )) Backhouse et Heydon 1950.
» Ile Matty 250 » » 2 5 .3 )) »

N.-Bretagne (Rabaul) 427 de nuit 1 9 ,4 » »
» » )) 2 7 de jour 3 .7 » »

Salomon (Village de
Falamai) 0,7 W. bancrofti Perry 1949.

Nouvelle-Calédonie autochtones 104 6 5 ,7 » « Malaria Control » cité par
Sanner

» » originaires
Iles Loyauté 270 12 » »

Iles Loyauté (Uvea) 164 18 11 )> ))
N.-Calédonie Ouébionne,

côte 45 1 lame 11 40 W. bancrofti Merlet cité par Sanner.
de jour apériodique

N.-Calédonie Oundgo, côte adultes 62 )) 30 48 » •»
N.-Cal. Boyen, intérieur 65 » I 1 ,5 )) »
N.-Hébrides 318 20 mm3 3 i , i W. bancrofti Buxton 1928.
Ellice et Tokélau hommes

adultes 670 321 4 7 ,8 » O’Connor 1923.
» » 1.169 538 61,2 » »
» » 528 20 mm3 32,6 » Buxton 1928.

Iles Tokélau 245 55 22,4 » O’Connor 1923.

30



population du côté lagon est moins infestée que du côté 
montagne. En Nouvelle-Calédonie au contraire, la fila
riose ne frappe, semble-t-il, que les habitants de la côte. 
Par ailleurs, Poindexter (Libéria, 1950) pense que, pour 
contracter la filariose, il faut être fréquemment exposé 
aux piqûres des vecteurs. En effet, chez 100 personnes 
qui vivaient à l ’écart des quartiers populeux et prenaient 
quelques mesures anti-moustiques (ce qui n'empêchait 
pas 32 d'entre elles d’héberger des PL falciparum), il n’a 
trouvé aucune microfilaire ; par contre, il a trouvé 16,7 % 
d’infestation chez 850 habitants des quartiers populeux.

b) L ’homme malade.

L ’éléphantiasis.
Il est difficile à l'épidémiologiste étudiant l ’éléphantia- 

sis de faire abstraction de l ’aspect étiologique et patho- 
génique du problème ; il s’agit d’abord pour lui de déter
miner les conditions d’apparition et les modalités de déve
loppement de cette maladie mais il doit aussi définir les 
relations qui l ’unissent à la filariose car, s’il n ’existe plus 
guère de partisans d’une action microbienne spécifique, 
nombreux sont encore les auteurs qui font jouer un rôle 
important aux infections dans l ’établissement de l'élé- 
phantiasis. Il faut d ’ailleurs remarquer qu’il existe cer
tainement, sous les tropiques, des éléphantiasis relevant 
des mêmes étiologies que l’éléphantiasis « nostras », qu'il 
s’agisse d’éléphantiasis congénitaux, toxiques, mécaniques 
ou infectieux.

a) Conditions d’apparition.
L'âge :

Dans une zone à W. malayi, Iyengar (1938) signale un 
éléphantiasis de la jambe chez 3 enfants de 3, 5 et 6 ans 
tandis que l ’éléphantiasis le plus précoce dans une zone 
à W. bancrofti appartenait à un enfant de 11 ans. Murray 
(1948) estimait qu’il n ’y  avait pas d’éléphantiasis au- 
dessous de 30 ans aux Samoa ; mais Galliard à Tahiti, 
su-r 83 éléphantiasiques, en dénombre 11 de moins de 
30 ans, le plus jeune ayant 17 ans.
Le sexe :

En Malaisie, Poynton et Hodgkin trouvaient 18,2 % 
d’hommes souffrant d'éléphantiasis pour seulement 2,9 % 
de femmes. De même Murray (1948), aux Samoa, sur 
66 éléphantiasis trouve 51 hommes pour 15 femmes ; ce
pendant Galliard à Tahiti estime que les deux sexes sont 
également touchés.
La race :

Mac Naughton a décrit Une plus grande sensibilité des 
métis. Brumpt admet une prédisposition familiale. Selon 
Gailliard la race blanche est aussi sensible que les autoch
tones (Tahiti).

P) Aspects épidémiologiques.
De nombreux auteurs ont signalé la plus grande fré-

Tableau « H ». —

quence de telle ou telle localisation anatomique dans une 
région géographique donnée sans qu’il fût toujours pos
sible de rattacher ces différences à une variation de la 
filaire en cause. Aux Indes, Somasundaram (1949) note 
que l ’affection siège plus fréquemment aux membres infé
rieurs ; dans 474 cas d’éléphantiasis en effet, ceux-ci sont 
atteints 363 fois, alors que les membres supérieurs le sont 
14 fois et le scrotum 88 ; mais ces observations concernent 
un territoire où coexistent 2 filaires.

En 1938, Poynton et Hodgkin, confirmant d’autres 
travaux, signalent en Malaisie la très haute fréquence des 
éléphantiasis des membres inférieurs dans les régions à 
W. malayi : 320 sur 322 cas d’éléphantiasis. De son côté, 
Iyengar, au Travancore, ne trouve dans les régions à W. 
malayi que 6 formes génitales sur 1.005 cas ; dans les 
régions à W. bancrofti, sur 654 malades, il dénombre 
556 localisations aux membres, 96 aux organes génitaux, 
2 aux seins.

Il semble possible dans ce cas d’invoquer un pouvoir 
pathogène spécifique de W. malayi. Mais aux Fidji les 
membres supérieurs seraient plus souvent atteints qu’en 
d’autres pays ; faut-il y  voir une caractéristique de 
W. pacifica ? Comment expliquer qu’à Porto-Rico les 
membres inférieurs sont un lieu d’élection plus fréquent ? 
E t ces séries curieuses comme celles signalées par Back- 
house et Heydon ? A  l’île Makada, par exemple, sur 
133 habitants : 12 éléphantiasis, tous des membres infé
rieurs ; tandis que dans l'île de Matty, sur 84 hommes : 
10 éléphantiasis, tous du scrotum. Faut-il parler d ’une 
prédisposition locale, faut-il admettre comme le propo
sait Brumpt l ’existence de races biologiques à pouvoir 
pathogène particulier ?

y) Relations avec la filariose.
A côté des relations statistiques établissant la coïnci

dence des aires de l’éléphantiasis et de la filariose, chiffres 
que Brumpt synthétisait en écrivant que sur 100 por
teurs de microfilaires 2 à 5 risquent de devenir éléphan
tiasiques, il est particulièrement intéressant d’étudier les 
tests de la filariose chez les sujets déjà frappés par la 
maladie.

Depuis une observation de Manson constatant que les 
microfilaires sont plus rares chez les éléphantiasiques que 
chez les non-éléphantiasiques d’une même région (obser
vation d’où il concluait que les attaques de lymphangite 
avaient provoqué la mort des microfilaires), de nombreux 
auteurs se sont intéressés à cette recherche, Iyengar rap
pelle dans un tableau leurs différents résultats ; ils sont 
en réalité très contradictoires : aux Indes, King et ses 
collaborateurs ne trouvent des microfilaires que dans 
1 éléphantiasis sur 57 ; aux Samoa, O’Connor en trouve 
dans 44 cas sur 45. Plus récemment au Brésil, Causey 
(1945) sur 62 éléphantiasiques ne trouve que 6 porteurs 
de microfilaires. Galliard à Tahiti trouve des microfilaires 
dans 30 % des éléphantiasis. Enfin, Murray estime qu’aux

Indices de « Filariose maladie » dans le Pacifique Sud.

L i e u  S u j e t s  e x a m i n é s  P o s i t i f s  F i l a i r e s  F i l a r i e n s  a v e c  m f . A u t e u r s

, Nb Nb % Espèce Indice Nb %

Ellice et Tokelau. . ; ......... 1169 335 28,6 W. b. 61,2 157 46,9 O’Connor 1932.
Tokelau...........................  245 49 20 » 22,4 14 28,6 »
Fidji..................... ........... 1320 417 31,6 » 27,6 152 36,4 Bahr.
Cook............... ................. 60-90 » Davis 1950.
Tahiti................... ............ 916 179 20 » Galliard et coll. 1949.
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Samoa les sujets avec éléphantiasis ont une microfilarié- 
mie plus importante (48,5 %) que ceux sans éléphantia
sis (36,6 %) si l ’on compare des groupes d’âge et de sexe 
semblables.

En introduisant la notion d’ancienneté de l ’éléphantia- 
sis, Galliard, Mille et Robinson semblent éclaircir, au 
moins partiellement, le problème : pour les éléphantiasis 
évoluant depuis r à 10 ans, 30 % ont des microfilaires 
alors que seulement 15 % de ceux évoluant depuis 21 à 
50 ans en ont. Pour ces auteurs, le degré d’évolution et 
l’ancienneté de l'éléphantiasis correspondent à une réduc
tion du nombre des microfilaires.

Dans aucun cas d’éléphantiasis sans lymphangite on 
ne trouve de microfilaires, alors que l ’on en trouve dans 
32 % des cas avec lymphangite ; il semble que les crises 
de filariose traduisent une réinfestation récente.

Il y  aurait intérêt à étudier systématiquement tests 
cutanés et réactions de déviation du complément aussi 
bien chez les éléphantiasiques que chez les filariens cli
niques ; les essais faits jusqu’à présent portent sur un 
nombre trop restreint de cas pour avoir une signification 
du point de vue épidémiologique.

5. L’enquête et l ’expérimentation.

A . Étude du réservoir de virus.

Dans la grande majorité des enquêtes épidémiologiques 
pratiquées jusqu’à présent, seule la recherche des micro
filaires a été utilisée comme moyen d’appréciation du 
degré d’infestation d’une population donnée.

Valeur et limites de la recherche des microfilaires.

a) sur lame :
Poynton et Hodgkin, après avoir examiné 327 lames 

positives (sur 3.689), signalent que la moitié ne contient 
que 5 microfilaires pat lame ou moins de 5 et que 20 % 
des lames positives n’ont qu’une microfilaire. Canet dé
nombrant les microfilaires par 20 champs microscopiques 
ne trouve qu’une seule microfilaire dans 24 % des lames 
positives.

Cet important pourcentage de lames positives «à la 
limite » montre combien dans une enquête basée sur l'exa
men d’une seule lame le chiffre obtenu est inférieur au 
chiffre réel. De plus, dans les conditions d’une enquête, 
si les lames ne sont pas examinées tout de suite, un cer
tain nombre de microfilaires insuffisamment fixées peuvent 
disparaître de la préparation. Buxton, prélevait une quan
tité fixe de sang (20 mm3) à la pipette avant de l ’étaler 
sur une lame ; en pratiquant 5 examens séparés chacun 
par 24 heures, il avait constaté que les lames ne sont 
toutes positives que lorsque les sujets ont une moyenne 
de 32 microfilaires par lame positive; 4 personnes, avec 
une moyenne de 23 microfilaires par lame positive, avaient 
eu l ’examen négatif sur 5. Ces observations rejoignent 
celles de Bahr qui, dès 19x2, avait montré que des prises 
successives de 16 mm3 pouvaient donner des résultats très 
différents variant de o à 7 microfilaires.

b) après centrifugation :
Pour pallier à l ’insuffisance de la recherche des micro

filaires sur lame, Knott a proposé une méthode de re
cherche après centrifugation de 1 cm3 de sang veineux 
hèmolysé dans xo cm3 d’eau distillée. M. Deane (1949) a 
comparé sur 968 prélèvements les résultats de cette mé
thode avec ceux obtenus par l ’examen d’une goutte 
épaisse sur lame :

121 positifs (12,3 %) par l ’examen d’une lame;
134 positifs (14,3 %) par la  méthode de Knott ;
Cet auteur estime que la différence de 2 % ne justifie 

pas la réelle complication technique de la méthode par 
centrifugation. C’est le même reproche que l ’on peut 
adresser à la méthode proposée par Harris et Surûmer : 
4 cm3 de sang prélevés sur 0,01 d’héparine et mélangés 
à 4 cm3 d'une solution de saponine ; méthode qui peut 
être intéressante pour l’étude d’un cas, mais non pour 
une enquête.

Numération des microfilaires.
De nombreux auteurs se contentent de faire cette 

numération sur lame. Galliard (1947), après avoir étudié 
comparativement différentes méthodes, en adopte une, 
dérivée d’un principe de Füllebom : utilisation d’un mélan-

Tableau « I ». —  indices « Eléphantiasis » dans le Pacifique Sud.

L i e u  S u j e t s  e x a m i n é s  . P o s i t i f s  F i l a i r e s  É l é p h a n t i a s i s  a v e c  m f . A u t e u r s

Nb Nb % Espèce Indice Nb %

W. b.
N.-Guinée. Ile Makada__ adultes 131 12 9 »i p. 22,7 Backhouse et Heydon 1950

» » .................... hommes
Ile Matty......................... adultes 89 10 11,2 p. 2 5 ,7 »
N.-Bretagne (Rabaul).. . . » 427 3 o ,7 P- 19,4 »
Iles Loyauté (Uvea)......... 164 2 1,2 « Malaria control » cité par

Sanner.
N.-Calédonie.................... 172 I 0,58 ap. 1,5-48 1 Merlet cité par Sanner.
N.-Hébrides..................... 319 19 5 ,9 31,1 13 68 Buxton 1928.
Ellice............................... 1.169 120 10,2 43 3 5 ,8 O’Connor 1923.
Ellice et Tokélau............. hommes

adultes 670 76 i i ,3 4 7 ,8 »
528 32 5 ,i 32,6 6 18,8 Buxton 1928.

Fidji................................. 1.320 47 3 .5 27,6 18 38,3 Bahr.
Samoa.............................. 1.103 ÔZ 5 ,6 36,1 30 48 Buxton 1928.

» ............................... adultes 1 -5 7 5 6 6 4 ,8 36,6 32 4 8 ,5 Murray 1948.
2.509 II5 4 ,6 44 38,3 O’Connor.

Iles Société................. ... 100 62 23 3 7 ,i Tribondeau 1900.
Tahiti............................... 9 30 Galliard et coll. 1949.
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geur de Potain et d’une cellule de Nageotte. Ses conclu
sions sont les suivantes : le point de prélèvement est sans 
importance ; le sang périphérique est plus riche que le 
sang veineux ; la recherche des microfilaires dans un vo
lume important (io cm3) donne des résultats décevants.

Le nombre des, microfilaires varie considérablement 
selon les individus : Franks, à Okinawa, observe que, sur 
180 sujets examinés entre 20 et 22 heures, le nombre des 
microfilaires varie de 1 à 23.000 par cm3, 80 % ayant 
moins de 1.000 par cm3 et seulement 6 % 4.000 ou plus.

Coloration des microfilaires.
Buxton, après avoir deshémoglobinisé les lames, colo

rait par une solution de bleu de méthylène très diluée. 
Iyengar immergeait les frottis dans une solution très di
luée de bleu de méthylène (15 mg par litre) pendant 
2 heures et examinait le frottis humide. Dubois (1941) 
recommandait une technique de Fülleborn modifiée par 
Rodhain : frottis déshémoglobinisé, fixé à l’alcool, coloré 
à l ’hémalun-éosine. Monteiro (1949) propose une méthode 
de coloration vitale permettant une mise en évidence ra
pide des noyaux. Pour beaucoup d’auteurs cependant, le 
Giemsa reste la meilleure coloration, mais si les frottis ne 
doivent pas être colorés de suite, il faut du moins les déshé- 
moglobiniser dans les 24 heures. Une rigoureuse protec
tion des lames contre les insectes est à prévoir.

Identification des microfilaires.
Le diagnostic différentiel théoriquement facile entre les 

microfilaires de W. malayi et W. bancrofti demande ce
pendant une èxpérience certaine. Il y  aurait sans doute 
intérêt à diffuser des documents iconographiques de va
leur et, mieux que des schémas, des microphotographies 
à tous ceux qui travaillent dans les zones où W. malayi 
peut être rencontrée.

B. Étude du vecteur.

L ’étude du vecteur est en grande partie du domaine 
de l ’entomologiste qui étudie la systématique et l’écolo
gie de la faune culicidienne. L ’épidémiologiste s’intéresse 
surtout à l’étude de l’infestation spontanée ; le problème 
de l ’incidence possible de filarioses animales se posera par
fois. Un des points les plus importants est l ’étude expé
rimentale du vecteur.

Etude expérimentale des vecteurs.
Lorsque, chez une espèce de moustique, la présence d’un 

pourcentage élevé de larves suspectes fait supposer que 
cette espèce puisse jouer un rôle dans l’épidémiologie lo
cale de la filariose, il est important d’étudier sur place un 
certain nombre de points.

D ’abord le degré d’anthropophilie de cette espèce. Cer
tains tests indirects ont une valeur réelle comme la pré
sence plus ou moins abondante des moustiques dans les 
habitations ; mais un seul a une valeur certaine, c’est la 
recherche des agglutinines qui, seule, permet d’apprécier 
dans quelle mesure le moustique se nourrit sur l ’homme.

Ensuite le degré d’infestivité. Pour que cette recherche 
soit pleinement valable, il faut que le donneur de micro
filaires soit un autochtone ayant contracté son affection 
sur place et que les moustiques soient obtenus par éle
vage de larves locales ; ces précautions sont indispen
sables pour éliminer les causes d'erreur dues à la présence 
de races biologiques aussi bien de microfilaires que de 
moustiques. Les résultats ne vaudront que pour le lieu 
où auront été pratiquées les expériences.

La Filariose et l'Élèphantiasis. —  3.

L ’importance des races biologiques de vecteurs est bien 
mise en évidence par les résultats qu’ont obtenus Newton 
et Pratt (1946) : avec Psorophora confinis, ils ont réalisé 
aux États-Unis (Alabama) une infestation artificielle de 
80 % sur 104 moustiques et à Porto-Rico une infestation 
de 12 % avec le même nombre d’insectes. Galliard (1947) 
signale également la variabilité des résultats, estimant 
que peuvent intervenir des différences dans la race de 
l ’hôte ou celle du parasite.

Le nombre de microfilaires que doit contenir le sang 
du donneur n’a pas une importance essentielle (Galliard) 
et de très bons résultats ont pu être obtenus avec une 
densité de microfilaires ne dépassant pas 20 pour 10 mm3. 
Il convient d’ailleurs de rappeler ici ce fait curieux et mal 
expliqué qu’est l’attraction des larves par la salive de 
l ’inseçte piqueur (Craig et Ashbum). Les microfilaires se 
trouvent en beaucoup plus grand nombre dans le sang 
ingéré par le moustique que dans le sang circulant. Au 
Tonkin, Galliard (1936) a constaté l’enrichissement du 
sang ingéré par Culex quinquefasciatus, Anopheles sinen- 
sis, Mansonia indiana, mais non par Aedes aegypti, Aedes 
albopictus, Armigérés obturbans. Ce phénomène ne pré
juge d’ailleurs pas du devenir des larves (Brumpt).

L ’étude de l ’infestation expérimentale d’une espèce 
permet de se rendre compte de l ’importance qu’il convient 
de lui accorder comme vecteur ; elle fixe également la 
durée de l’évolution des larves. Il semble important de 
ne pas trop prolonger la durée de l ’observation des mous
tiques, car les larves peuvent s'échapper même en dehors 
des piqûres. Pour Pratt, la sortie spontanée serait fré
quente quand il y  a plus de 5 larves dans la gaine. Pratt 
et Newton ont observé, chez Culex quinquefasciatus, qu’à 
partir du 18e jour il y  avait une diminution importante 
du nombre des larves. Par d’ingénieuses expériences, ces 
auteurs ont démontré que les larves infestantes peuvent 
se trouver ailleurs que dans la trompe du moustique : 
déposant des larves infestantes sur une plaie abdominale 
d’un moustique, ils les retrouvent après un temps variant 
de 5 à 105 minutes dans le proboscis, démontrant ainsi 
le pouvoir de migration de ces larves. Il convient donc, 
au cours des dissections, de tenir compte de toutes les 
larves morphologiquement infestantes, que celles-ci soient 
ou non dans le proboscis.

Les résultats des expériences les plus importantes ou les 
plus récentes sont rassemblés dans le tableau suivant :

Ce tableau peut être complété par les renseignements 
suivants, trop fragmentaires ou incomplets pour justifier 
un autre mode de présentation. U ne s’agit cependant 
que de résultats assez récents et non d’une liste compre
nant toutes les espèces expérimentées.

Vecteurs de Wuchereria malayi.
Des larves infestantes ont été constatées par Iyengar 

(1938) avec Mansonia indiana, Anopheles barbirostris, 
Anopheles hyrcanus nigerrimus.

Une infestation expérimentale a été réalisée par Poyn- 
ton et Hodgkin avec Mansonia crassipes en Malaisie, par 
Galliard avec Anopheles maculatus, Anopheles vagus, 
Aedes aegypti, Armigeres obturbans au Tonkin.

Les infestations ont par contre échoué avec Aedes 
aegypti (Malaisie), Culex tritaeniorynchus (Indes), C. si- 
tiens, C. vishnui (Malaisie) et en particulier avec C. quin
quefasciatus (Malaisie, Indes, Hawaï) : Poynton, Iyengar, 
Nelson.

Vecteurs de Wuchereria bancrofti.
Des larves infestantes ont été constatées chez Ano-
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pheles koliensis, Anopheles farauti (Salomon), Anopheles 
darlingi (Guyane anglaise), Anopheles albimanus, Culex 
tar salis, Culex nigripes (États-Unis), Culex quinquefascia- 
tus (Hawaï et Guyane anglaise) par Reiber, Schlosser, 
Giglioli, Newton, Nelson.

Des résultats partiels ont été obtenus pour Aedes 
aegypti (Samoa, États-Unis), Aedes atropalpus, thibaulti, 
triseriatus (États-Unis), Anopheles barbirostris bancrofti 
(Nouvelle-Guinée), Anopheles oswaldi, triannulatus, albi-

tarsis (Brésil, Belem), Anopheles crucians, punctipennis, 
walheri (États-Unis), Culex annulirostris (Samoa), Culex 
salinarius, erraticus, Psorophora ciliata, Mansonia pertur
bans (États-Unis) par Byrd, Eyles, Newton, Esbach, 
Causey.

Les infestations ont échoué avec Aedes aegypti (Guyane 
anglaise, Nouvelle-Bretagne), Aedes scutellaris (Nouvelle- 
Bretagne), Aedes canadensis, atlanticus, sollicitans, tae- 
nyorynchus, vexans, Anopheles maculipennis freeborni,

Tableau « J ». —  Infestations expérimentales par Wuchereria bancrofti.

L a r v e s

G e n r e s  E s p è c e s  L i e u  E x a m i n é s  I n f e s t é s  I m m a t u r e s  I n f e s t a n t e s

Nb % Nb % Nb %
A u t e u r s

Californie 55 33 58 8/18 44 Scott et coll. 1945.
pipiens.....................
pipiens................... .. États-Unis

Alabama 91 Newton et Pratt 1947.
» ....... . États-Unis 8 3 ,5 Eyles et Most 1947.

quinquefasciatus. ... . Porto-Rico 100 Newton 1946.
» ............ . Queensland 26 24 92 21/23 91 Heydon 1931.
» . . . . . . . . . États-Unis

Californie 55 32 58 8/18 44 Scott et coll.
fi .......... . États-Unis 3 4 .9 Eyles et Most.
» ............ . Viêt-Nam

Tonkin 60 Galliard 1947.
S ............ . » 6 6 100 »
» ............ . N.-Irlande 115 il 9 .5 9 7 ,8 Backhouse et Heydon.
» ............ . Samoa 29 4 Byrd et coll.
» , ........... . Tahiti 29 1/25 4 Galliard et coll. 1949.
» ............ . Fidji 30 Manson-Bahr.

sinensis................... . Japon 83,8 Yamada 1929.
sitiens..................... . Queensland 46 8 17 5 10 Heydon 1931.
tarsalis................ .. . États-Unis 3 1 30 Scott et coll. 1945.
tipuliformis............. . Japon 20 Yamada 1929.
tritaeniorhynchns. . . • » 20 »
vishnui................... • » 81,8 »
whitmorei............... . Malaisie 68,3 Poynton et Hodgkin 1938

Aedes
aegypti................... . Queensland

Townsville 62 1 i , 5? 1 1 .5 8 Heydon 1931.
» ....................... . Viêt-Nam

Tonkin 15 1 6,6 Galliard.
» ....................... . » 2 7 2 7 .4 ))
» ...................... . Congo Belge 25 1 7 28 Henrad et coll.
» .......... ........... . Porto-Rico 102 5 Newton et coll. 1945.

kochi...................... . N.-Irlande 8 6 75 3 3 7 ,5 Backhouse et Heyson
Heydon 1950.

scutellaris
pseudoscutellaris.... . Samoa 80 80 Byrd et coll.
taeniorhynchus....... . États-Unis

Californie 42 10 23 0/4 33 Scott et coll.
togoi...................... . Japon 96 Yamada 1929.
vigilax.................... . Queensland 35 16 45 8/24 Heydon 1931.

Anopheles
amictus.................. . Queensland 19 17 89 14 73 Heydon 1931.
hyrcanus........ ........ . Tonkin 5 1 20 Galliard.
punctulatus farauti.. . Mélanésie 20. 14 70 Backhouse 1934.

Psorophora
confinis................... . États-Unis

Alabama 104 80 Newton et coll. 1946.
» ...................... . Porto-Rico 104 12 »

discolor................... . États-Unis
Alabama 67 »

Arrmigeres sp......... . N.-Irlande 37 6 16 Beckouse et Heydon.
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pseudopunctipennis, punctipennis, quadrimaculatus, Pso- 
rophora cy ânes cens, ferox (États-Unis), Giglioli, Bac- 
khouse, Newton, Eyles, Scott.

G. Les filarioses animales.

Poynton et Hodgkin (1934) cités par Brumpt signalent 
que, dans les régions où les singes sont nombreux, les pour
centages d’infestations naturelles des moustiques peuvent 
être légèrement faussés ; une microfilaire de Macacus cy- 
nomolgus (ou Macaca irus) évolue facilement chez diverses 
espèces de moustiques. Ces auteurs ont obtenu une infes
tation expérimentale chez 4 Mansonia annulifera sur 6, 
18 M. longipalpis sur 31, 34 M. uniformis sur 36. Les 
mêmes auteurs, en 1938, signalent que W. bancrofti et
D. immitis peuvent être transmises par les mêmes mous
tiques, mais que les larves de D. immitis se développent 
à leurs premiers stades dans les tubes de Malpighi de 
l'insecte ; leur forme, en outre, diffère légèrement.

Carter (1948), constatant une infestation de 36,8 % 
d ’Anophèles hyrcanus var. nigerrimus par une larve de 
filaire aux Indes, se demande s’il n’est pas en présence 
d’une filaire du buffle. Ici également, la diffusion de docu
ments microphotographiques pourrait rendre de grands 
services.

Augustine et Lherisson (1946) insistent sur le rôle que 
joueraient, dans le diagnostic de la filariose, les filaires 
animales en provoquant une hypersensibilité aux tests 
cutanés.

D. L ’enquête.

Peu de renseignements sont fournis par les différents 
auteurs sur l’organisation matérielle de leur prospection 
et sur les difficultés rencontrées. L ’équipe de Buxton com
prenant l’interprète et 2 médecins voyait 60 personnes à 
l’heure.

Iyengar insiste sur l’intérêt qu’il y  a à mener l ’enquêté 
habitation par habitation. A  Tahiti, Galliard, Mille et 
Robinson ont montré tout le parti que l’on pouvait tirer 
d’une telle méthode.

E. Les résultats.

Les premières pages du travail de Buxton sont consa 
crées à donner des définitions des termes qu’il utilise. Il 
serait souhaitable qu’un accord survint entre les cher
cheurs sur la signification exacte des termes employés. 
La notion de « filariose maladie » est en particulier à pré
ciser. Quelle importance relative faut-il accorder aux dif
férents signes cliniques ? Buxton réclamait déjà un indice 
mesurable comparable à l’index splénique pour le palu
disme. Iyengar a proposé une définition des différents 
degrés de l ’endémie : endémie basse de 1 à 5 %, modé
rée de 6 à 20 %, haute de 21 à 30 % ; hyperendémie au- 
dessus de 30 %.

L ’adoption par les différents chercheurs d’un certain 
nombre de « tableaux types » où il serait possible de faire 
figurer les renseignements considérés comme essentiels par 
le plus grand nombre faciliterait le travail de comparai
son. Le tableau soumis par Causey et coll. (1945) est un 
essai intéressant. Buxton, Poynton et Hodgkin ont pro
posé des fiches individuelles ; Buxton une fiche par vil
lage.

6. Les tests cutanés dans les Filarioses.
Leur intérêt en épidémiologie.

Depuis la découverte de l’allergie, les réactions cutanées

sont apparues à tous comme des méthodes simples per
mettant d’explorer le complexe humoral d’un sujet. Leur 
application à l’étude des affections parasitaires dues aux 
helminthes était une généralisation osée tant est grande 
la différence qui existe entre la simple cellule microbienne 
et des organismes hautement différenciés comme les tré- 
matodes, les cestodes ou les nématodes. Cependant, après 
quelques échecs, des techniques appropriées ont permis 
de mettre au point des test valables, démontrant a i n s i 

l ’unité foncière des réactions de l’organisme à la péné
tration d’un parasite quelque soit son degré d’organisa
tion.

Après les essais de Fairley et Liston en 1924, qui, avec 
des extraits de Dracunculus medinensis, pratiquèrent des 
intradermo-réactions et des réactions de déviation du 
complément sans résultats probants, il faut attendre 1930 
pour que Taliaferro et Hoffman, avec un extrait de Diro- 
fHaria immitis préparé suivant une technique comparable 
à celle mise au point par Fairley et Williams en ,1927 
pour l ’étude des tests cutanés de la schistosomiase, si
gnalent les premiers résultats intéressants. C’est aussi en 
1930 que Chlander, Milliken et Schuhardt, étudiant la 
nature de l’oedème dans la loase, reproduisent un oedème 
de Calabar typique en injectant à un malade un extrait 
de D. immitis.

Depuis, de nombreux auteurs se sont attachés à cette 
question, certains à la recherche d’un test de diagnostic 
de la filariose, d’autre dans le but de mettre au point une 
technique pratique pour enquête épidémiologique.

Les antigènes.

Des antigènes variés ont été successivement proposés. 
Taliaferro et Hoffman n’avaient eu que des résultats déce
vants avec D. corynodes ainsi qu’avec une filaire de Cebus.

Le matériel le plus souvent utilisé, celui dont les ré
sultats sont les plus satisfaisants, est à base de D. immi
tis, filaire périodique du chien, matériel relativement facile 
à se procurer. Mais les techniques de préparation varient 
beaucoup avec les auteurs.

En 1946, Zarrow et Rifkin donnent une technique dé
taillée de préparation d’un extrait acétonique ; ils in
sistent sur la nécessité de ne pas dépasser la température 
de 370 au cours des manipulations ; la poudre est conser
vée en glacière ; une solution à 1 % dans l’eau physiolo
gique est préparée chaque mois.

Cette technique diffère notablement de celle de Whar- 
ton et Selma, qui, en 1945, recommandaient de chauffer 
l’extrait à 56° et de n’utiliser que des solutions de-moins 
de 24 heures. La poudre sèche de Fairley (1931) conte
nait de 250 à 300 D. immitis par gramme ; l ’extrait de 
Zeligs (1947) contient 0,0005 mg de protéine par cm3.

Franks et Stool (1945) décrivent la préparation d ’un 
antigène à base de microfilaires de D. immitis, antigène 
contenant de 400 à 500 millions de larves par gramme.

Warren et ses collaborateurs ont préparé un antigène 
à base de microfilaires de Wuchereria bancrofti, tandis 
que Hodge, en l’absence de ver adulte, a préparé un 
extrait, par l’acétone et l ’éther, d'une digestion pepsique 
d’un ganglion lymphatique de filarien.

Ramsay utilisa un extrait de Dracuncvilus medinensis 
adulte ; Culbertson un antigène préparé à base de Lito 
mosoides carinii. L ’extrait de Conispiculum guindiensis 
de Venkatraman et Chinnaswami titrait 0,29 mg d’azote 
par cm3.

Divers antiseptiques sont utilisés pour la conservation 
de ces antigènes : Bozicevich, phénol à 5 % ; Franks, mer- 
thiolate à 1/10.000.
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La réaction.

a) Les doses.
Les premiers auteurs utilisaient des doses relativement 

importantes. Taliaferro et Hoffman injectaient 0,025 cm3 
d’un extrait salé à 0,5 % de D. immitis. Stephanopoulo 
recommandait d’injecter 1 /10 de cm3 d’une dilution au 
1/500, la majeure partie par voie intradermique, les der
nières gouttes étant poussées plus profondément. Actuel
lement les quantités injectées varient de 1/20 à 1/100 de 
cm3 avec des dilutions de 1/2.000 (Wright et Murdockj à 
1/100.000 (Wharton).

Certains auteurs font simultanément plusieurs réac
tions avec des taux différents.

En 1944, Bozicevich et Hutter recommandent le taux 
de 1/8.000 avec une injection de 0,01 cm3, car à 1/1.000 
ils ont 30 % de fausses réactions, à 1 /2.000 de nombreux 
« allergiques » réagissent encore et à 1 /4.000 la plupart 
des fausses réactions sont déjà éliminées. En 1946, Zar- 
row et Rifkin estiment qu’avec une dilution de 1/4.000 
et une injection de 0,05 cm3 il ne doit plus y  avoir de 
réactions croisées.

b) Les contrôles.
Des auteurs utilisant D. immitis ont voulu faire une 

réaction de contrôle à la protéine de chien ; c’est ainsi 
qu’en 1944 Bozicevitch et Hutter, en remarquant que 
des sujets réagissaient à des extraits de Trichinella spi- 
ralis ou à des extraits de protéines hématiques de chien, 
ont éliminé un nombre important de fausses réactions 
(12,5 %). Cependant à la même époque Wright et Mur- 
dock, constatant que certaines réactions positives au sé
rum de chien sont négatives à l ’antigène filarien, con
cluent que celui-ci ne contient pas assez de protéines ca
nines pour donner de fausses réactions chez jes sujets 
sensibles.

Zarrow et Rifkin font un contrôle avec un extrait de 
cœur de chien ayant subi les mêmes manipulations que 
leur antigène. Huard et Tran Anh, tout récemment, rap
pelant que les habitants de certaines régions (et particu
lièrement au Viêt-Nam) consomment la viande de ces 
animaux, se demandent si ces sujets ne pourraient pas 
présenter une sensibilité particulière.

Dans leurs expériences avec Setaria equina, Goodman 
et coll. utilisaient un témoin à la protéine de cheval. Ven
katraman et Chinnaswami pratiquent une injection de 
contrôle avec du sérum de Calotes versicolor, que celui-ci 
soit ou non parasité par des filaires.

Clearkin (1944) estime qu’un assez grand nombre de 
sujets est sensibilisé au phénol et que les injections de 
contrôle doivent toujours contenir la même dilution anti
septique.

c) La lecture.
On a décrit des réactions immédiates et des réactions 

retardées ; l ’importance qu’il convient de leur accorder 
varie suivant les auteurs. La réaction immédiate est du 
type histaminique : en 3 à 5 minutes apparaît un pla
card ortié qui semble émettre des « pseudopodes ». La 
papule peut atteindre 3 cm de diamètre et en 24 heures 
tout rentre dans l’ordre. La réaction retardée se traduit 
par l’apparition d’une papule érythémateuse. Il n ’y  a, en 
principe, pas de troubles généraux.

Pour Taliaferro et Hoffman, la réaction n’était positive 
que s’il y  avait une papule avec « pseudopodes » ; les réac
tions incomplètes devaient être considérées comme néga
tives.

Stephanopoulo ne tenait compte également que des 
réactions immédiates. Mais ces auteurs utilisaient des 
doses relativement importantes.

Dickson (1943) admet 12,3 % de réactions retardées 
sans signes immédiats. Zarrow et Rifkin font leurs lec
tures après 30 minutes et 24 heures. Zeligs (1947), ayant 
fait des lectures après 15 minutes, x heure et 24 heures, 
constate que, sur 64 réactions positives, 13 ne l ’étaient 
encore pas au bout de 15 minutes, mais le devenaient 
après 1 heure, et que, sur ces 13, 9 seulement étaient tou
jours positives le lendemain. La première lecture ne don
nait donc que 51 réactions positives et la dernière n’en 
aurait donné que 59 au lieu de 64. D ’après Wartmànn, 
une réaction n’est valable que si elle est immédiate et 
persiste 24 heures.

Pour ces différents auteurs une réaction est positive 
non seulement lorsqu’il y  a des « pseudopodes » mais aussi 
lorsque la papule érythémateuse dépasse de 3 mm en 
diamètre la réaction témoin.

d) Incidents.

Fairleÿ avait observé un cas de choc alarmant avec 
urticaire généralisé. Stephanopoulo, bien qu’il employât 
des doses encore importantes, n’avait pas eu de réaction 
grave ; il signalait cependant une réaction géante de tout 
le membre supérieur.

En employant, des doses minimes, comme le font les 
auteurs actuellement, ces réactions ne sont plus à craindre ; 
ces doses faibles éliminent d’ailleurs de nombreuses 
« fausses réactions ».

Application.

Ce test est utilisable, semble-t-il, dans toutes les fila- 
rioses humaines. Les essais de Fairley portaient sur 7 cas 
de W. bancrofti, 6 de Loa-loa, 1 d ’Onchocerca volvulus ; 
ceux de Rhodhain'et Dubois sur 6 cas de Loa-loa, 3 d’O. 
volvulus, 3 d ’Acanthocheilonema perstans.

Revenant sur les essais infructueux de Fairley et Lis
ton, en 1935, Ramsay obtient de bons résultats avec des 
cas de filariose de Médine au Nigéria ; il propose même 
l ’utilisation de ce test cutané pour les enquêtes épidémio
logiques. Divers auteurs utilisèrent ce test dans la loase 
(Stephanopoulo, Culbertson) et dans l ’onchocercose (Cul- 
ber ston, Wright, Bozicevich).

Peu d’applications de ce test aux filarioses à W. ma- 
layi ; en 1938, Poynton et Hodgkin n ’ayant obtenu que 
des résultats assez médiocres, se demandent s’il n ’y  aurait 
pas une sensibilité moins marquée des filariens parasités 
par W. malayi à l ’égard de D. immitis.

Ce sont évidemment les affections à W. bancrofti qui 
ont offert le plus grand champ d’expériences, tout parti
culièrement pendant la deuxième guerre mondiale où les 
infestations collectives des troupes en opération dans le 
Pacifique ont donné lieu à tout un ensemble de travaux 
remarquables.

Les résultats.

Ils varient beaucoup suivant les techniques et les anti
gènes mais, en résumant les résultats des enquêtes faites 
ces dernière années, il semble que l ’on puisse admettre 
85 % de réactions positives chez les filariens et moins de 
10 % de fausses réactions à condition d’utiliser une tech
nique-correcte : antigène bien préparé, dilué au 1/8.000, 
lecture après 30 minutes.



La spécificité.

Il a beaucoup été écrit sur le manque de spécificité de 
.ce test. Il est certain que le fait de pouvoir utiliser une 
filaire animale pour le diagnostic des filarioses humaines 
est la preuve qu'il ne s’agit bien que d’une réaction de 
groupe ; elle ne peut atteindre la spécificité obtenue cou
ramment de l ’immunologie bactérienne.

De nombreux résultats montrent l’existence de ces réac
tions de groupe. En 1944, Olivier-Gonzales et Morales 
obtiennent des réactions croisées avec des tests cutanés 
par des extraits d ’ascaris; de necator et de microfilaires 
de W. bancrofti. Warren, en 1947, obtient des réactions 
de fixation, du complément, croisées dans tous les cas, 
avec des antigènes à base de Litomosoides carinii, Trichi- 
riella spiralis, W. bancrofti et D. immitis. Ce dernier anti
gène est le moins spécifique car il réagit au plus haut 
titre avec les autres. Wharton et coll., 1947, signalent 
que des lapins infestés de trichine réagissent à toute une 
série d’antigènes et que quelques animaux, même non 
sensibilisés aux ascaris, réagissent à cet antigène.

Divers auteurs ont signalé chez l’homme des réactions 
croisées qu’ils ont attribuées à la présence d’helminthes 
intestinaux. Clearkin, 1944, a eu des réactions positives 
chez des sujets infestés de Trichuris tvichiura ou de Tri- 
chinella spiralis ; cependant ses essais, avec un antigène 
à base de T. spiralis, ont été négatifs même chez les sujets 
ayant réagi avec D. immitis. Dickson signale de fausses 
réactions par Ascaris lumbricoides. Mais la plupart des 
auteurs admettent actuellement que le parasitisme intes
tinal ne donne pas de fausses réactions lorsque le taux 
de dilution de l’antigène est suffisamment élevé. Zarrow 
et Rifkin n’ont eu aucun résultat positif avec 65 sujets 
parasités, en utilisant une dilution de 1/4.000.

Augustine et Lherisson (1946) admettent que les fausses 
réactions peuvent être dues à des inoculations répétées 
de microfilaires animales par des insectes piqueurs. Ayant 
inoculé à des lapins des extraits d’un certain nombre de 
nématodes non parasites de l’homme, ils observent des 
sensibilisations qui leur permettent de conclure que les 
filaires animales peuvent influencer les réactions sérolo
giques de l’homme et que de nombreuses fausses réactions 
cutanées sont dues à ce mécanisme.

Des travaux plus récents font supposer l ’existence de 
plusieurs antigènes. Warren et coll. (1946), utilisant un 
antigène à base de microfilaires de W. bancrofti et un 
autre à base d’adultes de D. immitis, pratiquent des réac
tions de déviation du complément et des tests cutanés. 
Ayant fait un anti-sérum pour chacun des antigènes, ils 
concluent que chaque espèce filarienne contient à la fois 
un antigène d’espèce et un antigène de groupe. Franks 
et coll. (1947) utilisent simultanément un antigène à base 
de microfilaires et d’adultes de D. immitis ; ils obtiennent 
des résultats apparemment paradoxaux : réactions néga
tives avec l ’antigène microfilarien chez des sujets ayant 
de nombreuses microfilaires dans le sang et une réaction 
positive avec l ’antigène « adulte ». Ils admettent que pen
dant les six premiers mois de la maladie il n’y  aurait pas 
encore d’anticorps contre les microfilaires alors qu’il y  en 
aurait déjà contre les adultes. L ’antigène « microfilaires » 
est plus spécifique ; il donne moins de fausses réactions 
et peut être employé à plus forte concentration (1 /1.000), 
mais sa réactivité est apparemment influencée par le stade 
clinique de la maladie.

Intérêt épidémiologique.

a) Pour les enquêtes.
Les qualités qu’exige le clinicien d’unjnst de diagnos

tic, ne sont pas les mêmes que celles demandées par l’épi
démiologiste. Il faut au premier un test fidèle, offrant le 
maximum de garanties, les simplifications techniques 
n’ayant qu’un intérêt secondaire ; au second il faut un 
test pratique, d’exécution facile, statistiquement valable. 
Les fausses réactions perdent de leur importance, qu'elles 
soient par excès ou par défaut.

Les résultats que pourrait fournir une enquête basée 
sur les tests cutanés, seraient vraisemblablement au moins 
aussi précis que ceux donnés par les prises de sang.

A l’avantage des tests cutanés doit être portée la possi
bilité d’opérer à toute heure sans avoir à tenir compte 
de la périodicité possible des microfilaires. Le temps de
mandé pour chaque test pourrait ne pas être excessif si 
l ’on s’en tenait à une injection unique, sans témoin ; lec
ture une demi-heure après l’injection.

Le problème du matériel (seringues et aiguilles) et sur
tout celui de la standardisation et de la conservation des 
antigènes sont les points faibles de cette technique. Cela 
vaut cependant la peine de les résoudre pour pouvoir 
mettre cette méthode à l’épreuve sur le terrain.

b) Pour la prophylaxie.
Il pourrait être intéressant de pratiquer systématique

ment cette réaction chez tous les sujets sortant d’une 
zone endémique, toute réaction positive entraînant un 
traitement curatif. La recherche des microfilaires est sou- 
vant illusoire chez des sujets relativement peu infestés et 
qui sont cependant à la merci d’accidents ultérieurs.

7. La lutte contre la Filariose.

Cette lutte peut se concevoir sous les deux aspects de 
lutte antimoustique et de lutte antifilarienne.

La lutte antimoustique.

Il ne peut y  avoir qu’un grand intérêt à réunir la lutte 
antimoustique du paludisme et celle de la filariose. On a 
voulu décrire un antagonisme paludisme-filariose (Wan- 
hill, 1906), mais il s’agissait dans le cas étudié de vecteurs 
différents : l’anophèle rural opposé au culex urbain.

Iyengar insiste sur le fait qu’il n’y  a pas d’antagonisme 
entre paludisme et filariose. McGregor et Smith (1950), 
dans un travail non encore publié *, constatent que dans 
un village de la Gambie il y  a une apparente opposition 
entre l’infection par le paludisme, maximum à l’âge de 
2 ans, et celle par les microfilaires {W. bancrofti et Acan- 
thocheilonema perstans) dont le taux ne s’élève qu’à par
tir de 5 à 10 ans. Dans cette région Anopheles gambiae et 
A. gambiae var. mêlas sont à la fois vecteurs de paludisme 
et de filariose : sur 387 moustiques 3 avaient des larves 
immatures et 3 des larves infestantes de W. bancrofti. 
En Nouvelle-Guinée les mêmes moustiques sont vecteurs 
des deux affections (Heydon, Backhouse, Elsbach).

La mode est aux insecticides nouveaux ; le D. D. T. en 
particulier a été essayé partout. Cependant les seules me-

* Ce travail a été publié en 1952 : Mc G r e g o r , I .  A. et S m i t h , D. A. 
A health nutrition and parasitological survey in a rural village 
(Keneba) in West Kiang (Gambia). Trans. Roy. Soc. Trop. Med. 
Hyg. 1952, 46-4 : 403-427.
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sures antimoustiques classiques peuvent agir efficacement: 
Davis (1949) insiste à juste titre sur les bons résultats 
qu'il obtint dans la lutte contre Aedes pseudoscutellaris 
aux îles Cook avec des moyens financiers réduits, une fois 
qu’il eut gagné la confiance et la coopération de la popu
lation.

Des campagnes très efficaces, au D. D. T., avec des 
moyens importants ont été menées dans certaines îles du 
Pacifique contre A. farauti. Les résultats ont été remar
quables, mais il s’agissait d’une « économie » de temps de 
guerre où les frais engagés ne sont pas chiffrés. Yust re
late l ’expérience aux Nouvelles-Hébrides, Brescia et Wil
son aux Salomon. Bang et ses collaborateurs ont, en 1947, 
traité au D. D. T. un village de Nouvelle-Guinée ; 4 mois 
après, le nombre des anophèles dans ce village était encore 
inférieur à 5 % du nombre des anophèles dans les villages 
témoins.

L ’expérience d’éradication de Simulium damnosum à 
Léopoldville, relatée par Wanson (1949) est riche d’ensei
gnements car il s’agissait d’atteindre un vecteur essen
tiellement sauvage.

La lutte antimoustique ne doit pas seulement chercher 
à détruire les vecteurs existant dans les régions infestées ; 
elle doit, dans la mesure du possible, s’efforcer d’inter
dire l ’expansion des espèces dangereuses. Des mesures 
appropriées doivent être édictées pour protéger les terri
toires qui ne sont pas encore envahis. C’est tout le pro
blème de la police sanitaire maritime et aérienne, rendu 
particulièrement difficile par la multiplicité des points à 
protéger.

La lutte antifilarienne.

Elle est née de la découverte de l’hétrazan. L'utilisa
tion prophylactique de ce médicament a pour but d’abais
ser le taux des microfilaires dans le sang au-dessous d’un 
seuil tel que le moustique ne puisse plus s’infester, seuil 
variable selon les auteurs puisqu’il est de 10 microfilaires 
par 60 mm3 de sang pour Hewitt et de 15 microfilaires 
par 20 mm3 de sang pour Deane et Dacosta.

Déjà un certain nombre d’expériences confirme les es
poirs fondés sur cette méthode ; ce sont celles de Mal- 
donado (1950) qui, à Porto-Rico, abaisse d’une manière 
considérable le taux d’infestation des moustiques en trai
tant les réservoirs de virus ; celles de Deane et Dacosta, 
en 1948,, à Belem, qui obtiennent de bons résultats avec 
3 jours de traitement à la dose de 1 mg/kg et celles enfin, 
de Hewitt et de ses collaborateurs aux Iles Vierges qui, 
traitant 7.700 personnes, réduisent en un an les taux d’in
festation dans une proportion variant de 60 à 98 %.

Les filarioses potentielles.

Si la région du Pacifique Sud, et plus généralement le 
Pacifique insulaire, n’a actuellement à souffrir que des 
filaires du genre Wuchereria, il est bon de jeter un coup 
d’œil sur la répartition des autres filarioses implantées 
sur les rivages du Pacifique.

C’est d’abord, aux Indes, la présence de la filaire de 
Médine ; c’est ensuite, des deux côtés du Pacifique, l ’exis
tence de foyers actifs d’onchocercose qui ont, tant au 
Mexique qu’en Afrique orientale, donné lieu à des études 
récentes et fort intéressantes. En Afrique, l ’aire d’exten
sion de L. loa et de D. perstans reste limitée aux rivages 
occidentaux. En Amérique, D. perstans présente un foyer 
actuellement localisé à la Guyane anglaise.

Avant de rejeter comme invraisemblable la possibilité 
d ’extension de l ’aire de l’une de ces filaires, il faut se sou

venir que les auteurs s’accordent aujourd’hui pour recon
naître une origine africaine aux actuels foyers américains 
d’O. volvutus et de D. perstans.

A l’intérieur même de la zone Pacifique Sud, si W. ma- 
layi n ’appartient encore qu’à la pathologie des frontières, 
la présence de Mansonia en différents points rend possible 
une extension de l’aire de cette filaire. L ’implantation 
d ’une main-d’œuvre naturellement infestée augmente les 
chances de création d’un nouveau foyer.

Nous venons de voir rapidement les possibilités d’ex
pansion des filarioses à l’intérieur de la zone du Pacifique 
Sud. Par l’étude systématique des vecteurs potentiels 
dans leur pays, les auteurs américains ont montré tout le 
prix qu'ils attachaient à un autre aspect du problème : 
le danger que fait courir à la population le rapatriement 
de sujets porteurs de microfilaires. En réalité, il semble 
que le nombre de microfilaires dans le sang des soldats 
rapatriés ait toujours été très faible.

î
RÉSUMÉ

Classiqùement une seule filaire, Wuchereria bancrofti, 
est actuellement responsable de la filariose dans le Paci
fique Sud, mais il est déjà possible d’individualiser une 
variété ou même une sous-espèce, W. pacifica ; celle-ci, 
avec une biologie particulière, est l’agent de la filariose 
en Polynésie. L ’étude de la périodicité des embryons de 
filaires dans le sang humain montre, en prenant pour 
limite le 170e degré de longitude Est, que lejs microfilaires 
ont à l’Ouest une périodicité nocturne tandis qu’à l ’Est, 
elles n ’ont pas de périodicité.

Ce changement de rythme coïncide avec un change
ment de vecteur : anophèle à l’Ouest, aèdes à l’Est, et le 
problème se pose des liens unissant ces facteurs. L ’exis
tence d’un rythme diurne, invoquée par certains auteurs, 
est insuffisamment démontrée, de même que là coexis
tence chez un individu de plusieurs souches ayant des 
rythmes différents.

La faune culicidienne de cette région se caractérise par 
là multiplicité des variétés et sous-espèces ayant des. loca
lisations géographiques plus ou moins strictes. Nous assis
tons à un remaniement des faunes, conséquence de l ’en
vahissement par des moustiques ubiquistes. Leur rôle 
comme vecteur est encore peu marqué, ainsi Culex quin- 
quefasciatus n'a qu’une importance secondaire. En Poly
nésie Aedes pseudoscutellaris joue le rôle principal, tandis 
qu’en Mélanésie ce sont des anophèles du groupe punc- 
tulatus qui sont les vecteurs les plus effectifs ; ils sont 
d’ailleurs, dans cette région, à la fois vecteurs de palu
disme et de filariose.

L'homme peut être un porteur de microfilaires appa
remment sain, un simple réservoir de virus, ou au con
traire souffrir de « filariose ». Le problème de l’immunité 
dans cette maladie est riche d’inconnues ; la résistance 
apparente de certains individus à l’infestation mérite une 
étude poussée. Franks décrit une relation entre les groupes 
sanguins et la sensibilité à l’infestation ; il décrit égale
ment des anticorps différents contre le ver adulte et contre 
les microfilaires.

Bien qu’il existe selon toute vraisemblance, sous les 
tropiques, des éléphantiasis d’origine non filarienne, le 
rôle étiologique de la filariose semble être primordial dans 
cette affection. Il reste à préciser l’importance que jouent 
les associations d’infections bactériennes non spécifiques 
et à élucider le pourquoi de ces groupes géographiques de 
formes cliniques spéciales dont les séries défient les lois 
de la probabilité. Ces séries ont fait émettre l’hypothèse,
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soit d ’une prédisposition particulière de la population 
locale, soit d’un pouvoir pathogène spécial de certaines 
races biologiques du parasite.

L ’utilisation systématique des tests cutanés pourrait 
dans une certaine mesure pallier lés insuffisances du dé
pistage par la seule recherche des microfilaires dans le 
sang. Pour l ’étude expérimentale des vecteurs, il est im
portant que microfilaires et moustiques soient autoch
tones dans le but d’éliminer les erreurs dues à l ’existence 
possible de races biologiques.

Les filarioses animales peuvent être une cause d’erreur, 
soit lors de l ’étude de l ’infestation naturelle des mous
tiques soit, peut-être, lors de l ’utilisation des tests cuta
nés pour le dépistage. L ’étude de leur répartition géogra
phique doit donc être poussée.

Une large diffusion de documents iconographiques d’au
thenticité garantie représentant les différents stades des 
microfilaires humaines et animales connues dans le Paci
fique Sud, rendrait de grands services. Une'standardisa
tion des procédés d’investigation, une définition précise 
des termes à employer, l ’adoption de tableaux communs 
donnant un résumé précis et complet des principaux ré
sultats des enquêtes épidémiologiques permettraient une 
utilisation plus complète du travail de chacun.

Les épidémiologistes doivent étudier les possibilités 
d’expansion des filarioses encore inconnues dans le Paci
fique Sud, mais qui peuvent un jour s’y  implanter.
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A P P E N D I C E  I

In festation s spontanées des m o u stiq u es p a r des filaires du gen re W u chereria.

L a r v e s

G e n r e s . E s p è c e s  L i e u  E x a m i n é s  I n f e s t é s  I m m a t u r e s  I n f e s t a n t e s  F i l a i r e s  A u t e u r s

Nb % Nb % , Nb %

Culex
pipiens Chine 3 -1 5 W.b Lee 1926.
gelidus. Indes, Travancore 6.946 5 0,1 )) Iyengar 1938.
vishnui » 15-212 16 0,1 )> »
sitiens » 3 -3 0 2 3 0,1 )) »
bitaeniorynchus ». 372 1 0,3 » ))
quinquefasciatus » 2 3 .9 2 9 3 -3 3 5 1 3 .9 » })

(fatigans)
» Indes, Bihar 15 ’ )) Korke 1930.
)) Ceylan 87 8,8 )) Carter 1948.
)) Maldives 159 i l 6,2 )) »
)) Viet Nam. Hauts

Plateaux 200 6 » Canet 1950.
)) Barbados 23 )) Low.
» Guyane anglaise -j- » Giglioli 1947.
}) Guyane française I .I I 3 i l )) I. P. Guyane.
» Porto-Rico IOO 3 »8 )) Maldonado et coll.

1950.
» Brésil, Belem I . 0I4 11,6 » Causey 0 . R. et coll.

1945-
» Brésil, Bahia 56 7 Pessoa et Andrade

1950.
» Pacifique Sud

Samoa 7 ,4  , 0 » Byrd et coll. 1945.
» Cook 0 » Davis 1949. . .

annulirostris )) 0
Mansonia

auuulata Sumatra, Benkoelen 332 6 1,9 W. m. Brug.et de Rook 1930.
annulifera Indes, Travancore 900 26 ■ » Iyengar .1932.

» » 4.654 892 19,2 » Iyengar 1938.
» » 169 42 24,4 » Rhaghavan et Krish-

mam 1949.
» Malaisie Poynton et Hodgkin

(kampongs) 139 0 1938.
» Bornéo,

Martapoera 22 » Kariadii939.
annulipes Sumatra,

Benkoelen 339 4 1,2 » Brug...
in di ana Indes, Travancore 2 X5 7 3 .3 » Iyengar 1938.
longipalpis Malaisie, , ,

(kampongs) 920 8 8 » Poynton.
)> » . 317 2 » »

uniformis » 703 1 2 » ))
» » 743 .3 1 » »
» Sumatra Benkoelen 7 0 Brug 1929.
» Bornéo

Martapoera 6 » Kariadi 1938,
» Indes 18 3 16 » Raghavan.
» Indes, Travancore 479 31 6 ,5 » Iyengar 1938

Pacifique Sud
xanthogaster Salomon 0 Perry 1949.

Varia
Lutzia fuscanus Indes, Travancore 154 1 0,6 W.sp. Iyengar 1938
Culiciomya

pallidothorax » 233 2 0,9 » »
Armigeres obturbans » 198 5 2 ,5 » ))

Pacifique Sud
» N.-Guinée,

Hollandia 268 6 Toffaleti et King 1947
Aedes Pacifique Sud

aegypti Tahiti 0 Galliard et coll. 1949.
scutellaris

pseudoscutellaris » 14 6 W. b. »
» Cook + » Davis 1949.
» Samoa 6.634 2 ,9 0,4 » Byrd et coll. 1945.
)) Tokélau 7 » O’Connor 1921.
» Fidji + » Manson-Bahr.

scutellaris
hebrideus N.-Rébrides 3 77 3 .4 5 » Byrd.



L a r v e s

G e n r e . E s p è c e s  L i e u  E x a m i n é s  I n f e s t é s  I m m a t u r e s  I n f e s t a n t e s  F i l a i r e s  A u t e u r s

Nb % ' Nb % Nb %

scutellaris
scutellaris N. Guinée, Makada 50 0 Backhouse et Heydon

1950.
Anopheles

gambiae Afrique, Occidentale 13 54 W. b. Kartmann 1946.
» Sierra Léone 25 B Harvey

B .» Guinée port. 1.000 0,3 » Ferreira et coll. 1949.
» » Occidentale 374 137 36,6 B Kartmann 1946.

funestus )) » 746 h  7 1 5 .6 B B

» » ïî 18,5 B B

aquasalis Brésil, Belem 332 2 B Causey et coll. 1943.
darlingi » )) 563 3 B B

Guyane anglaise + B Giglioli 1948.
hyrcanus

nigerrimus Ceylan 36,8 ? Carter 1948.
vagus Indes, Travancore 4.966 8 0,2 W. b. Iyengar 1938.
subpictus )) 0 4.284 4 0,1 B B

varuna » B 8 1 12,5 B B

barbirostris » » 294 5 1 .7 W. sp. B

B )) B 8,9 W.m. Jurgens 1932.
Pacifique Sud

barbirostris N.-Guinée
bancrofti Hollandaise 10,9 W. b. Elsbach 1937.

punctulatus )) 203 20 7 B Toffaleti et coll. 1947.
» N.-Guinée, Makada 5 0 Backhouse et coll.

1950.
» Papua-N.-Guinée 414 3 .8 » Horsfall et coll. 1949.

Anopheles
punctulatus Salomon,

Guadalcanar 64 0 Byrd et coll. 1946.
» )) 200 15 War Department
» farauti Papua-N.-Guinée 132 2 ,3 W. b. Horsfall...
» » N.-Guinée, Makada 32 12 5 B Backhouse...
» » N-.Hébrides 45 B Perry 1947.
» » » 1.239 1 3 .7 B Byrd...
» )) Salomon,

Guadalcanar 655 50,9 B Byrd...
» » B 52 B Perry...

koliensis B + B Reiber 1945.

APPENDICE II
Infestations spontanéés à Wuchereria malayL

G e n r e . E s p è c e s L i e u E x a m i n é s I n f e s t é s  
Nb %

L a r v e s

I m m a t u r e s  I n f e s t a n t e s  
Nb % Nb %

F i l a i r e s  A u t e u r s

Mansonia
annulata Sumatra, Benkoelen 332 6 1 .9 Brug et de Rook 1930.
annulifera Indes, Travancore 900 26 Iyengar 1932.

B B 4 -6 5 4 892 19,2 Iyengar 1938.
B B 169 42 24,4 Raghavan et. Krish-

nan 1949.
B Malaisie (kampongs) 139 0 Poynton et Hodgkin

1938.
B Bornéo, Martapoera 22 Kariadi 1938.

annulipes Sumatra, Benkoelen 339 4 1,2 Brug...
indiana. Indes, Travancore 215 7 3 .3 Iyengar 1938.
longipalpis Malaisie, (kampongs) 920 8 8 Poynton...

• B B 317 2 B

uniformis B 703 1 2 B
B B 743 3 I B

B Sumatra, Bankoelen 7 0 Brug 1929.
B Bornéo,

Martapoera 6 Kariadi 1938.
B Indes,. 18 3 16 Raghavan...
B Travancore 479 31 6 ,5 Iyengar 1938.

Anopheles
barbirostris 8,9 Jurgens 1932.
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A P P E N D I C E  III
In festation s e x p érim e n ta les p a r W u ch ereria m a la yi.

G e n r e . E s p è c e s L i e u E x a m i n é s I n f e s t é s  
Nb %

I m m a t u r e s  
Nb %

L a r v e s

I n f e s t a n t e s  

Nb %
F i l a i r e s  A u t e u r s

Mansonia
annulata Sumatra 1 7 8 83 Brug et de Rook 1930.

» Malaisie 136 129 9 5 112 82 Poynton et Hodgkin
1938.

annulifera » 262 230 87 ' 173 6 6 »
Indes, Travancore 672 181 26,9 4- Iyengar 1938.

annulipes Sumatra 109 9 3 Brug et de Rook 1938.
crassipes Bornéo U.,

Mahakam 26 Hoat 1942.
indiana Malaisie, capture 5 4 1 1,8 Poynton...

» » élevage 4 6 29 63 19 41 ))
longipalpis » » 209 201 96 166 7 9 »
uniformis » » 247 3 3 9 96 215 8 7 »

» Indes, Travancore 6 4 6 6 , 7 + Iyengar 1938.
Culex

fuscanus Chine, Shanghaï 6 8 16 23 14 22 2 2,9 Hu 1944.
gelidus Indes, Travancore 1.400 2 0,1 Iyengar 1938.
pipiens pallens Chine, Shanghaï 242 20 8,2 5 2,06 Hu 1948.
sitiens Indes, Travancore 1.324 2 0,1 Iyengar 1938.
tritaeniorhynchus Malaisie 5 3 2 3 . 7 Poynton
vishnui. » 2.034 5 0,2 Iyengar

Anopheles
barbirostris 83 Jurgens 1932.

)) Malaisie 76 2 2,6 Poynton...
hyrcanus niger )) 148 3 4 23 »
punctulatus 33 Jurgens 1932.
sinensis Indes, Travancore 80 I 1,25 Iyengar 1938.
subpictus » 429 1 0,2 ))

Aedes
albopictus Tonkin 40 3 7 , 5 Galliard

Armiger es
obturbans Indes, Travancore 8 1 1 2 ,5 + Iyengar 1938.

APPENDICE IV
Indices de « Filariose maladie » dans le monde.

L i e u E x a m n é s

Nb
P o s i t i f s  

Nb %
F i l a i r e s  

Espèce Indice

F i l a r i e n s  
AVEC MF.

Nb %
A u t e u r s

Sierra Léone........................... 240 138 57 W.b. 19,6 29 21 Blacklock 1922.
Chine, Amoy............................ 670 65 9 ,7 9 ,2 38 5 8 ,5 Manson.
Indes, Madras, Palacole........... ■ ■ 5 -9 5 7 474 7 ,9 W. sp. Somasundaram 1949.
Indes, Madras, Sri Harikotta. ., 1 4 ,3 8 W. m. 22,14 0 Raghavan et coll. 1949.
Indes, Madras, Saidapet.......... 1.510 758 50 22,8 152 10 Cruikshank et coll. 1923.
Indes, Madras, Hyderabad......... 722 138 19,2 I Farooq et coll. 1947.
Indes, Madras, Travancore........ 6.404 15-40 W. m. 29 Iyengar 1938.
Indes, différentes parties............-• 4 -3 5 9 2.003 46 12,2 174 8 ,7 Acton et Rao 1930.
Ceylon..................................... 1.308 52 4 3 ,2 4 7 ,7 Bahr
Malaisie Perak infér................... 1.243 7 ,5 W. m. 7 ,7 5 Poynton et Hodgkin 1938.

APPENDICE Y
Indices « Elephantiasis » dans le monde.

ÉLÉFH AN TIASIS
L i e u E x a m i n é s P o s i t i f s F i l à i r e s AVEC MF. A u t e u r s

Nb Nb % Espèce Indice Nd %
Amérique

Brésil, Belem.................. .......... 5.000 64 1,3 W.b. 10,8 9 ,4 Causey et coll. 1945.
Afrique

Guinée portugaise..................... 986 W. b. 4 9 ,2 20 Pinto et coll. 1948.
Sierra Léone............................. 240 ii 4,5 » 19,6 2 18,2 Blacklock 1922.

Asie
Chine, Amoy............................ 670 25 3,7 9,2 5 20 Manson.
Indes, Madras, Palacole............ - 5 -9 5 7 474 7,6 W. sp. Somasundaram 1949
Indes, Madras, Saidapet........... 1.510 216 14,6 22,8 18 8 ,3 Cruikshank et coll. 1923.
Indes, Madras, Travancore....... . 6.404 912 14,2 29 Iyengar 1938.
Indes, différentes parties.......... - 4 -3 5 9 932 21,4 12,2 53 5 ,7 Acton et Rao 1930.
Malaisie Pahang et riv. Perak.... 950 233 24,5 W. m. 15 6,3 Poynton et Hogkin 1938.
Malaisie Berham (riv.).......... ... 892 29 3,2 )) ' »
Malaisie Pahang (riv.).............. 592 155 26,2 » »
Celèbes, Mamoedjoe................. 802 26 3,1 » 20 77 Van Slee 1930.
Celèbes, Kawata....................... xi8 10 8,4 » 8 8ô Gotheim.



APPENDICE VI
Indices Microfilariens dans le monde.

L i e u S u j e t s  e x a m i n é s P o s i t i f s F i l a i r e A u t e u r s

Nb. Méthode Nb %

Amérique
Brésil Belem 5.000 1 lame de nuit 541 10,8 W. bancrofti Causey et coll. 1945.

■ » » enfants (—  de »
io ans) 841 )> 54 6 ,4 » ,

» » adultes 2.762 )) 346 12,5 )) »
» Manaus 2.405 )) 48 ■2 » Deane M. 1950.
» Bahia-Salvador 934 43 4 ,6 » Pessoa et Andrade 1950.
# » hommes 493 29 5 ,8 )) ))
» » femmes 441 14 3 , 1- » »

Guyane française hommes 320 2 lames soir 39 12,1 » Floch et de Lajudie 1947,
» » femmes IIO » 20 l8,I » »

Afrique
Congo belge, Coquillatville 249 de nuit 4,81 » Chardonne et Peel 1949.
Guinée portugaise 986 485 4 9 ,2 Pinto et de Almeida 1948.
Sierra Léone 240 47 19,6 Blacklock 1922.

Australie
Queensland 4.000 n ,5 » Croll 1919.

Asie
Chine, Fukien malades hospi

talisés 207 de nuit 40,1 W.m. 1/3
W.b. 2/3 Chen 1948.

» - » population » 30 W.m. x /5
W.b. 4 /5 »

Chine, Amoy 670 62 9,2 Manson.
Indes Hyderabad adultes 584 1 lame de nuit 91 1 5 ,5 W.m. 7,6 Farooq et Qutubuddin 1947.

W.b. 92,4%
» Madras, Palacole 5 -9 5 7 1 4 ,9 Wuchereia Somasundaram 1949.

sp.
Indes, Madras,

Sri Harikotta 1 lame de nuit 22,14 W. malayi Raghavan et Krishman 1944.
» » Saidapet 1.510 344 .22,8 Cruikshanket coll. 1923.
» Travancore 78.763 i lame 6.202 7 ,9 W. malayi Iyengar 1938 (64 infections

mixtes).
» » 78.763 » 3 -9 9 2 4 W. bancrofti »
» différentes parties 4 -3 5 9 537 12,2 Acton et Rao 1930.

Céylon 1.308 43 3 ,2 Bahr.
Viêt-Nam, Delta tonkinois 1 .7 9 4 •69 4,96 W. sp. Mathis et Léger 1911.
Viêt-Nam, Moyenne-Région 352 • 5 1,46 » »
Viêt-Nam; Haute-Région 604 îo 1,65 » »
Viêt-Nam, Nord-Annam 260 1 0,30 » ))
Viêt-Nam, Cochinchine 284 22 7 ,7 6 » Guérin et Le Chuitton 1923.
Viet Nam, Tonkin 1-363 62 4 ,5 4 W. malayi Galliard 1937.
Viêt-Nam, Tonkin

Tonkinois
397 .hommes 422 52 12,32 51 /b x/m. Canet 1950.
25 femmes

Viêt-Nam, Stiengs 3 -7 4 3 300 8.01 W. bancrofti ))
Malaisie Perak infér. hommes adultes 592 1 lame 26,1 W. malayi Poynton et Hodgkin 1938.

» » femmes adultes 326 )> 6,8 » »
» » enfants 325 » 4 » »
» Pahang et riv. Perak 950 » 261 2 7 ,4 » »

Malaisie, Berham (riv.) 892 i lame 143 16 W. malayi Poynton et Hodgkin 1938.
Malaisie Pahang (riv.) 592 » 149 25,2 » ))
Sumatra 30-50 » Lichtenstein 1926.
Sumatra Benkoelen

Dermajoe 4 7 ,7 » Brug et de Rook 1930.
Java 24-41 » Rodenwald.
Bornéo 606 32,2 » Kariadi 1938.
Celèbes, Mamoedjoe 802 220 2 7,6 » Van Slee 1930.
Celèbes Kawata 118 33 27,8 » Gotheim.
Philippines, Tolosa, Leyte 253 1 lame de nuit 2,8 W. bancrofti Avery 1947.
Philippines, Salcedo, Samar 300 » i ,3 » »
Philippines, Mercedes Samar 436 » 9 ,6 » »
Philippines, Mercedes Samar 353 1 lame de jour 3 ,4 7> )>

Pacifique Central
Nauru 1.451 332 28,8 W.b .pério Bray 1930.

dique
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Helminthes utilisés comme antigènes pour le diagnostic des Fiïarioses.

A P P E N D I C E  V III

E s p è c e H o t e S t a d e A u t e u r s

S. o. des Filarioidés

DirofUaria immitis.................................. Chien Adultes

Adultes femelles 
Microfilaires

Taliaferro et Hoffman, Stephanopoulo, Warren, 
Wharton.

Franks.
Franks,

Wuchereria bancrofti................... ......... Homme Microfilaires
Ganglion

Warren, Acton et Rao, Olivier-Gonzales. 
Hodge et coll.

Onchocerca volvulus................................. Homme Adultes
Nodules à onchocerca

Rodhain et van Branden.Bozicevich et coll. 
Béraud.

Setaria equina........................................ Cheval Adultes Goodman et coll.
Dicheilonema (Contortospiculus) rheae. .. Nandou Adultes) Mohr et Lippelt.
Litomosoides carinii............................... Rongeurs

Américains
Adultes Warren, Wharton, Goodman et coll.

Conispiculum guindiensis......................... Lézard Adultes Venkatraman et Chinnaswami.
Dracunculus medinensis........................... Homme Adultes Fairley et Liston, Ramsay, Acton et Rao.

S. o. des Ascaroïdés
Ascaris lumbricoides.............................. Homme Adultes Franks, Wharton et coll.

S. o. des Strongyloïdés
Necator.................................................. Homme Adultes Olivier-Gonzales et Morales.

\ S. o. des Trichinelloïdês.. .
Trichinella spiralis................................ .. Porc Adultes Warren, Wharton et coll.

4 P



A P P E N D I C E  IX

Résultats de l ’application des tests cutanés pour le diagnostic des Filarioses.

Antigène Filariose Filariens

Nomb.
Tests

Nomb.
Positifs

%
Témoins Tests 
Nomb. Nomb.

POSITIFS
%

Lieu Année Auteurs

D . im m itis. .........: ................... 23 19 82 19 0 _ Porto Rico 1930 Taliaferro et Hoffman.
» ............................... 14 ï3 7 8 ,57 3 ,5 7 1931 Fairley.
» , ......................... 12 ii 91,66 15 1 6,67 1932 Rhodhain et Dubois.

D . m edinensis............................... 41 35 85 18 7 29 16 Nigeria 1935 Ramsay.
D . im m itis...................................... 33 16 4 8 ,5 57 7 12,3 Malaisie 1938 Poynton et Hodgkin.

» ................................... 137 114 83,1 128 Samoa 1943 Dicksen et coll.
» a-.............................. 90,8 2,6 1944 Boyd.
» b-.............................. 67,6 II — —
» ................................... 136 124 91 Guyane Angl. — Clearkin.
» ............................. 164 149 90,8 10,5 — U. S. Army.

L . carinii........................................ 81 66 81,4 40 2 5 Tahiti — Culbertson et coll.
D . im m itis 1/4.000.................... il 10 91 19 7 37 Mexique ■ — Wright et coll.

» 1/8.000.................... 25 25 100 12,5 — Bozicevich et coll.
» .......................... 307 268 87 ,3 Pacifique — Michael.
» ............................... . 90 Polynésie 1945 King.

Ganglion de filarien.................... II 7 63 0 — Hodge et coll.
D . im m itis 1/8.000..................... 145 80 54 106 6 6 — Goodman et coll.

» ................................... 54 3 5 ,6 — Wharton et Selma.
» 1/4.000.................... 91 83 91 65 O — 1946 Zarrow et Rifkin.

D . im m itis 1 /10.000................... ii 7 69 59 117 5 4 1947 Saunders et coll.
» 1/100.000................ 193 173 89,8 5 ,i Guyane Angl. Wharton.

C. guindiensis............................... 259 222 8 5 ,7 114 3 2,8 Madras 1948 Venkatraman et coll.
D . im m itis...................................... 126 94 75 53 10 19 Sainoa — Zeligs.



RÉSUMÉ DES DISCUSSIONS

Le Dr Brygoo, en présentant son rapport, insiste par
ticulièrement sur :

La répartition géographique des filarioses et des mous
tiques vecteurs : dans' les territoires du Pacifique Sud, le 
170e degré de longitude Est limite des zones où se ren
contrent la filariose non-périodique (à l ’Est) et la filariose 
périodique nocturne (à l ’Ouest); En Polynésie la filariose 
non-périodique est transmise par; un Aèdes alors que la 
filariose périodique est transmise en Australie par Culex 
quinquefasciatus et en Mélanésie par des Anopheles.

La constitution de la faune culicidienne dans la région 
du Pacifique Sud est Caractérisée par des espèces à mul
tiples sous-espèces et ; variétés, dont la distribution géo
graphique est plus ou inoins nette. De plus l ’introduction 
d’espèces ubiquistes entraîne un remaniement rapide de 
cette faune.

Le problème de l ’irnmunité dans la filariose est plein 
d’inconnues et la résistance apparente de certains sujets 
à l’infestation mérite une étude détaillée. Parmi les rai
sons possibles, on peut concevoir une affinité plus mar
quée des moustiques pour certains individus et le rôle 
éventuel des groupes sanguins.

Le Dr Brygoo propose la discussion des points suivants :
(1) la possibilité d’extension de certaines espèces culici- 

diennes et les mesures à prendre pour l ’éviter ;
(2) la possibilité d’introduction de filaires encore incon

nues dans la région et les mesures de défense à mettre 
en œuvre ;

(3) la réceptivité et la résistance humaines à l ’infesta
tion ;

(4) la valeur des réactions humorales : réaction de fixa
tion du complément et tests cutanés ;

(5) l ’évaluation du réservoir de virus : indices ;
(6) l’évaluation du vecteur-population culicidienne, an- 

thropophilisme, taux d’infestation naturelle.

Extension possible des espèces culicidiennes.

La faune culicidienne de la région du Pacifique Sud, 
dit le Dr Brygoo, n ’est qu’imparfaitement connue, en 
particulier dans certains territoires. Cette connaissance 
des espèces et variétés actuelles est nécesssaire pour se 
rendre compte de toute introduction nouvelle. Les fac
teurs qui conditionnent l’établissement d’espèces étran
gères sont encore mal connus : la Nouvelle-Calédonie, par 
exemple, malgré l’absence pratique de toute mesure de 
protection, n’a jamais été envahie par les anophèles des 
Nouvelles-Hébrides pas plus que par les aèdes (groupe 
scutellaris) prévalents dans les archipels voisins. Cepen
dant, tout porte à croire que des anophèles (aux divers 
stades de leur développement) ont été introduits dans ce 
territoire, tant par voie maritime que par voie aérienne. 
Leur non établissement paraît être sous la dépendance 
de conditions biologiques défavorables.

Le lieutenant Jachowski signale qu’aux États-Unis des 
études sont en cours pour déterminer les conditions de 
température et d’humidité favorables au développement 
de Aedes pseudoscutellaris. De plus les anophèles n’exis
teraient pas aux îles Rennel et Bellona, du groupe des 
Salomon ; cette information devrait être confirmée *. Il 
serait intéressant de rechercher l’existence de la filariose

dans ces îles et la périodicité des embryons au cas où l’on 
y  découvrirait la maladie. Le Dr Lambert qui visita l’île 
Rennel, en 1933, y  trouva une population polynésienne 
pure ; il signale l ’absence de paludisme et ne fait pas 
mention de la filariose. Des informations récentes semblent 
indiquer que les anophèles sont maintenant présents dans 
ces îles. M. Coolidge rapporte qu’une expédition du «Bri
tish Museum » doit visiter prochainement Rennel et pense 
qu’une étude de la filariose locale pourrait être entreprise 
à cette occasion.

Le D r Massai rappelle que les investigations, poursui
vies dans certaines îles du Groupe sud de l’archipel des 
Nouvelle-Hébrides, Anatom et Futuna, n ’ont pas mon
tré la présence d’anophèlesv Le lieutenant Jachowski 
indique que les anophèles ont été introduits des Philip
pines à Guam ; il reconnaît que les conditions qui ont 
permis l ’adaptation des anophèles dans cette île peuvent 
ne pas exister dans d’autres territoires.

Aux Hawaï, le Dr Hu signale qu’à plusieurs reprises 
des anophèles ont été découverts dans des avions, impor
tation qui représente un danger sérieux.

Le Dr Wright rapporte l ’existence de Anopheles albi- 
manus aux « Florida Keys », chapelet de petites îles à 
l’extrémité méridionale de la Floride ; cet anophèle pa
raît avoir été transporté des Antilles par air ; il est. actuel
lement établi dans la région, bien qu’en nombre réduit.

Aedes horrescens, importé récemment des Fidji, est 
maintenant présent autour de l ’aérodrome des Samoa 
Américaines ; cela montre bien que les avions sont d’excel
lent disséminateurs de nouvelles espèces.

Le D r Turbott déclare qu’en Nouvelle-Zélande de nou
velles espèces ont été introduites par voie aérienne.

Le D r Rosen rappelle que Aedes tongae, très répandu 
aux Tonga, a été signalé à Sikiana, île du groupe oriental 
des Salomon ; on conçoit l ’intérêt considérable qu’il y  a 
à confirmer cette information.

Les espèces établies depuis longtemps dans les terri
toires du Pacifique Sud ont sans doute accompagné les 
Polynésiens dans leurs migrations ; la longue durée des 
voyages limitait les transports culicidiens, ce qui pour
rait expliquer une certaine stabilité des faunes locales ; 
mais aujourd’hui les avions, parcourant en quelques 
heures des distances considérables, peuvent, par le trans
port d’espèces nouvelles, modifier la répartition de la 
faune primitive.

Pour protéger les territoires contre l ’introduction d’es
pèces nouvelles par voie aérienne, il semble indiqué de 
désinsectiser les avions et d’appliquer des mesures anti
moustiques sur les aérodromes. L ’introduction des ano
phèles, en particulier, représente un danger suffisant pour 
justifier les dépenses engagées.

Le D r Massai rappelle que l’Organisation Mondiale de 
la Santé fait étudier la question de la désinsectisation des 
avions, mais son comité d ’experts n’a pas encore formulé 
de recommandations définitives sur les techniques à uti
liser *.

Pour conclure, le D r Brygoo signale que la non-intro
duction et l’introduction d’espèces nouvelles sont des faits 
établis, mais qu’aucune explication satisfaisante n’a en
core été apportée ; des études plus poussées doivent être 
entreprises afin d’en déterminer les causes.

* Ces recommandations ont été publiées depuis lors.

* Voir les résultats des récentes enquêtes des Dr Black et Laird.



Introduction possible 

de nouvelles espèces filariennes.

Le D r Manson-Bahr rappelle que malgré l'introduction 
aux Fidji,de sujets originaires des Salomon et de « Océan 
Island », hébergeant des microfilaires à périodicité noc
turne dans le sang, il ne semble pas que cette forme de 
filaire se soit répandue. Aedes pseudoscutellaris serait un 
mauvais vecteur de la filaire périodique. De nouvelles 
expériences devraient confirmer ou infirmer la possibilité 
d’infestation de ce vecteur par ce type de filaire ; elles 
pourraient être réalisées sur les Banabans» (originaires de 
« Océan Island ») établis dans l ’île de Rambi, aux Fidji.

Le D r Backhouse ne pense pas que W. malayi ait été 
signalée en Nouvelle-Guinée où les mansonia vecteurs 
sont répandus. Cependant, les récents mouvements de 
-population entre l ’Indonésie et la Nouvelle-Guinée Hol
landaise ont pu introduire W. malayi dans ce territoire. 
Microfilaria malayi a été observée chez des travailleurs 
tonkinois aux Nouvelles-Hébrides.

Le Dr Backhouse rapporte encore qu’en Nouvelle-Gui
née aucun cas d’infestation à Dracuncülus medinensis ne 
lui a été signalé ; le D r Manson-Bahr déclare qu’aucun 
cas de filariose de Médine n’a été rencontré aux îles Fidji 
bien que l’importation de main-d’œuvre hindoue ait pu 
en permettre l’introduction ; ceci est sans doute dû à 
l’absence du vecteur.

Réceptivité humaine.

Le Dr Brygoo pose la question de savoir si l'homme, 
la femme et l’enfant sont également réceptifs à la fila
riose, Habituellement les femmes sont moins atteintes 
que les hommes. Aux Fidji toutefois, les filles, jus
qu'à 15 ans, ont des indices microfilariens plus élevés 
que ceux des garçons. Après cet âge le rapport s'inverse. 
Le lieutenant Jachowski, se basant sur son expérience 
aux Samoa, ne trouve pas les relations, signalées par cer
tains auteurs, entre les groupes sanguins et l ’infestation 
parasitaire ; il pense que les variations individuelles des 
indices sont liées aux conditions variables d’exposition 
des sujets aux piqûres des moustiques vecteurs, dépen
dant elles-mêmes des activités variables dè la population. 
Aux Samoa, les moustiques vecteurs sont plus abondants 
dans la brousse et dans les zones de culture que dans les 
villages dont les jeunes enfants s’écartent peu ; au cours 
de l’adolescence les indices d’infestation des filles sont 
inférieurs à ceux des garçons car ces derniers, vont tra
vailler dans les plantations où les moustiques abondent. 
La transmission est’ faible dans le village lui-même, à 
moins qu’il ne soit encerclé à courte distance par la végé
tation. D ’autres auteurs ont incriminé les habitudes ves
timentaires, une immunité naturelle ou acquise, pour 
expliquer les variations des indices d’infestation.

Aux Samoa Américaines, les élèves infirmières logent 
à l ’hôpital ; à la fin de leur stage elles regagnent leur vil
lage, mais habituellement vivent dans ses limites ; ces 
infirmières restent indemnes alors que les femmes du vil
lage, se livrant à d’autres activités, sont infestées.

Le lieutenant Jachowski cite O’Connor qui a étudié la 
filariose aux Ellice : dans une île où les zones de culture 
étaient au voisinage immédiat du village, les indices d’in
festation chez les enfants étaient très élevés, alors que 
dans une autre île où les plantations étaient concentrées 
sur un petit îlot éloigné du village, les enfants n’étaient

La Filariose et l'Êléphantiasis. —  4.

pratiquement pas infestés ; dans l’une et l’autre île l'in
festation chez les adultes était sensiblement la même.

Le Dr Rosen cite l'exemple de l'île de Makatea (Tua
motu). Les hommes vont travailler à l’exploitation des 
phosphates tandis que les femmes restent dans le village 
qui est entouré d’une zone de végétation dense où les 
moustiques abondent ; il serait fort intéressant de com
parer les indices d’infestation des femmes et des hommes.

Le Dr Brygoo rappelle que Brug a constaté, en Indo
nésie, un plus grand nombre d'infestations mixtes à W. 
bancrofti et malayi qu’on ne pouvait s’y  attendre en se 
basant sur les lois de probabilité. Brug se demandait si 
ce n’était pas là la preuve de plus grandes réceptivité ou 
immunité de certains sujets.

Ces faits ne peuvent s’expliquer par le genre de vie des 
Indigènes, car dans ces régions W. bancrofti est trans
mise par le moustique urbain Culex quinquefasciatus et 
W. malayi par un moustique rural du genre Mansonia.

Le Dr Lehine rappelle les constatations de Webster, 
aux Samoa Américaines, sur des sujets de race blanche 
séjournant dans le pays depuis xo ans au moins ; l ’inci
dence de la filariose varie considérablement selon les oc
cupations, avec un maximum chez les sujets qui circulent 
beaucoup et un minimum chez les sédentaires. Après avoir 
observé un groupe de 80 Blancs qui résidaient aux Samoa 
depuis 30 années et plus, Webster établit les tableaux 
suivants :

Man ifestatio n s  clin iques d e  f il a r io se .

ABSENTES PRÉSENTES TOTAL

Hommes..............   27 27 54
Femmes............ .........   15 n  26

Total......................   42 38 80

Man ifestatio n s  clin iques de  f il a r io se .

C o m m e r - P l a n - M i s s i o n - E m p l o y é s

ÇANTS TEURS N AI RES

Manif. + ................  9 (100%) 14 (75%) 9 (56%) 6 (17%)
Manif. — .................  5 7 30

Total........................ 9 19 16 36

Ces manifestations apparaissent de 5 à 7 ans après l’ar
rivée.

Le Dr Brygoo signale que, pour évaluer la susceptibilité 
variable des sujets, il faudrait se placer dans des condi
tions strictement identiques. M. Robinson demande l ’ex
plication des manifestations cliniques apparemment fila
riennes en l’absence, plusieurs fois constatée, de microfi
laires dans le sang périphérique. Pour élucider ce pro
blème, il faudrait suivre des sujets pendant .toute leur vie 
tant du point de vue clinique que sous l ’angle du labo
ratoire.

Réactions humorales et tests cutanés.

Le Dr Wright présente, en se basant sur les renseigne
ments fournis par le D r Beye, les résultats comparatifs 
de diverses réactions humorales effectuées sur des habi
tants de Tahiti.

Les réactions pratiquées furent : le test intradermique,
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la réaction de fixation du complément, et la réaction de 
floculation par une nouvelle technique récemment mise 
au point au Laboratoire de Médecine Tropicale des « Na
tional Institutes ôf Health » des États-Unis.

L a réaction de fixation du complément et la réaction 
de floculation furent pratiquées sur les sérums de 24 su
jets, à deux reprises différentes :

i° sur des sérums prélevés le 16 septembre 1949 ;
20 sur des sérums prélevés le 26 janvier 1950.
A ces mêmes dates on pratiquera une intradermo-réac- 

tion. Après le 16 septembre tous les sujets en observa
tion furent traités par l ’hétrazan pendant un mois. L ’an
tigène utilisé provenait de D. immitis.

Le tableau suivant résume les résultats des diverses 
réactions :

F l o c u l a t i o n  (*)

+ —

Sérums prélevés,
le 16 sept. 1949.. 19 5

Sérums prélevés 
le 26 jauv. 1950. 13 11
A. C. : Anticomplémentaire.

R é a c t i o n

DE FIXATION T E S T
DU COMPLMENT INTRADERMIQUE

+ — A.C. + — non, fait

4 17 3 13 9 2

2 i 7 5 13 9 2

(*) : Suivant la méthode de Bozicevich, Tobie, Thomas, Hoyem
et Ward ; Public Health Reports. 1950, 66/25 : 806-814.

On peut voir, dit le Dr Wright, que sur ce petit nombre 
de sujets la réaction de floculation donna les meilleurs 
résultats. Il semble aussi que la sensibilisation diminue 
après le traitement par l’hétrazan. Il reste beaucoup à 
faire pour juger des possibilités de cette réaction dans 
l ’évaluation d’un médicament ou d’un traitement. Le 
Dr Wright démontre comment on pratique le test de flo
culation et chaque expert peut apprécier combien ce test 
est aisé à interpréter et à réaliser. Le Dr Wright et le 
Dr Manson-Bahr s’accordent pour reconnaître que la réac
tion de fixation du complément n’a donné que des résul
tats sans valeur ; de plus les réactions anticomplémen
taires sont fréquentes avec l ’antigène de D. ifhmitis ; en 
utilisant un antigène extrait de O. volvulus, ces inconvé
nients sont plus rares, mais cet antigène est difficile à se 
procurer.

Les tests intradermiques ont été utilisés dans divers 
territoires : le Dr Wright, aux États-Unis, pratiqua des 
tésts cutanés chez 200 malades d’un asile d’aliénés, sûre
ment indemnes de toute agression filarienne, avec des 
antigènes extraits de D. immitis, Setaria equina, Litomo- 
soides carinii et Onchocerca volvulus. Il utilisa les dilu
tions de 1/4.000, 1/8.000, 1/16.000. Une réaction fut con
sidérée comme positive lorsque la papule dermique pro
duite par l ’antigène avait un diamètre supérieur de 3 mm 
à celle produite par l ’injection de contrôle ; dans d'autres 
séries de tests on n’accorda d’importance qu’à des diffé
rences de 4,5 et 6 mm. Les doses utilisées variaient de 
0,01 cm3, à 0,03 cm3. Plus la dilution est élevée plus rares 
sont les réactions non spécifiques. La dilution de 1/8.000 
fournit le moins de réactions non spécifiques (4 % sur des 
sujets certainement indemnes de toute infestation fila
rienne). La plupart des sujets qui réagirent étaient por
teurs d’helminthes intestinaux.

Aux Fidji, le Dr Manson-Bahr utilisa un antigène ex
trait de D. immitis aux dilutions de 1 /4.000 et de 1 /8.000. 
Dans une région de Viti Levu (Fidji) où l ’indice micro- 
filarien de la population est de 20 à 30 % , 150 sujets

fournirent 80 % de réactions positives à la dilution de
1 /8.000, et 94 % à la dilution de 1 /4.000. Dans une autre 
région où l ’infestation filarienne est très faible ou nulle 
le Dr Manson-Bahr obtint 90 % de réponses positives. 
La lecture de la réaction est très facile ; en groupant les 
résultats par âge, il constata que les réactions positives 
sont extrêmement rares chez les enfants de moins de
2 ans ; il semble qu’il se produise un virage de la réaction 
vers l’âge de 2 ans.

En Nouvelle-Calédonie, le Dr Y . Merlet et le Dr Ker- 
rest pratiquèrent des tests intradermiques avec un anti
gène provenant des « National Institutes of Health » des 
États-Unis. Les résultats obtenus semblent d’interpréta
tion difficile ; 68 sujets des deux sexes, dont 29 héber
geaient des microfilaires, fournirent, avec la dilution à 
1/1.000 et une dose de 0,10 cm3. 51 réactions positives, 
tous les contrôles étant négatifs. Les mêmes sujets, rece
vant 0,20 cm3 d’une dilution à 1/8.000 fournirent 37 réac
tions positives ; en ajoutant une goutte d'adrénaline à 
1 /1.000 à la dilution d’antigène précédente, 5 sujets four
nirent des réactions positives. Dans un autre village, 
32 sujets, dont 11 hébergeaient des microfilaires, recevant 
0,10 cm3 d’une dilution à 1/8.000, fournirent 12 réactions 
positives. Dans une autre tribu, 30 sujets ne présentant 
pas de microfilaires dans le sang périphérique et recevant 
0,10 cm3 d’une dilution à 1/8.000, fournirent 17 réactions 
positives.

A  Tahiti, le Dr Beye, utilisant le même antigène, exa
mina 400 sujets : une première série était destinée à ap
précier la spécificité du test cutané ; sur 331 sujets, 236 
donnèrent une réponse positive et 95 une réponse néga
tive ; sur les 236 sujets à test positif, 38 étaient porteurs 
de microfilaires dans le sang ; sur les 95 sujets à test né
gatif, 7 étaient porteurs de microfilaires.

Sur 108 Tahitiens examinés dans un autre district, 65 
fournirent une réponse positive ; sur ces 65 sujets, 30 ne 
montraient pas de parasites intestinaux ; sur les 43 sujets 
négatifs, 26 n’hébergeaient pas de parasites intestinaux 
et 5 présentaient des ascaris dans leurs selles.

D ’autre part, le Dr Beye pratiqua des tests intrader
miques chez d'autres groupes de sujets en vue de préci
ser les relations existant entre les résultats du test et la 
durée du séjour dans la zone d’endémie filarienne :

N o m b r e  d e N o m b r e  d e P o u r c e n t a g e

D u r é e  d u  s é j o u r r é a c t i o n s r é a c t i o n s DES RÉACTIONS
a  T a h i t i p r a t i q u é e s POSITIVES POSITIVES

Moins de 1 an............ 66 5 7 ,6
De 2 à  5 ans.............. 101 28 27,8
Plus de 5 ans............. 504 360 71,0

On notera que le nombre et le pourcentage de réac-
tions positives augmentent avec la durée du séjour à
Tahiti.

Une autre série d’essais porta sur la distribution par
âge des réactions positives :

N o m b r e  d e N o m b r e  d e P o u r c e n t a g e

s u j e t s RÉACTIONS DE RÉACTIONS
G r o ù p e s  d ’ a g e EXAM INÉS POSITIVES POSITIVES

5-7 ans.................. 39 22 56,5
8-10 ans................. 7 i 50 70,0

11-12 ans................. 61 43 70,5
12 ans et plus......... 32 30 94.2

Ces résultats indiquent qu’il existe une relation entre 
l’âge des sujets et le pourcentage de réactions positives. 

Le Dr Massai pense que l’interprétation du test aurait,
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d’une part, une valeur diagnostique et, d’autre part, pour
rait être utilisé dans la surveillance et le contrôle des 
traitements. Les résultats obtenus ne permettent pas ac
tuellement de tirer de conclusions pratiques.

Résumant la discussion et considérant les résultats dis
cordants obtenus par les différents expérimentateurs, le 
Dr Brygoo estime qu’il est difficile d’apprécier la valeur 
des tests cutanés appliqués à l ’étude épidémiologique de 
la filariose de Bancroft. Il propose que des méthodes uni
formes soient utilisées et qu’on expérimente ces épreuves 
dans une région indemne de D. immitis afin d’évaluer 
l’influence de l’endémie canine sur les résultats des tests 
chez l’homme. Le Dr Davis propose que cette étude soit 
effectuée à Aitutaki (du groupe des îles Cook) en raison 
de l’absence de chiens dans cette île.

La dilution de l’antigène de D. immitis utilisée habi
tuellement pour ces tests est de 1/8.000 ; l'expérience a 
montré que cette dilution est celle qui donnait le moins 
de réactions non spécifiques. Jusqu’à présent les essais 
de saturation des fractions non spécifiques présentes dans 
l ’antigène utilisé (ceci pour le rendre plus spécifique) sont 
restés sans succès. On a tenté d ’utiliser des antigènes 
extraits des microfilaires et des filaires adultes, mais les 
résultats sont aussi peu satisfaisants.

Évaluation du réservoir de virus.

Le Dr Massai rappelle que jusqu’à présent on a évalué 
l ’incidence de l ’infestation filarienne en faisant d’abord 
des examens de sang puis en comparant le-nombre, d’in-, 
dividus positifs au chiffre total de la population : le ré
sultat obtenu fournit un indice qu’on peut appeler « in
dice du virus en circulation ». La tendance de propaga
tion de la maladie semble difficile à établir, même en cal
culant à divers intervalles l ’indice d’endémicité. D ’autres 
indices pourraient donner des renseignements sur le pou
voir pathogène de la souche locale (rapport du nombre 
des malades au nombre des porteurs de microfilaires ; 
rapport malades-population totale). En dénombrant à 
différentes reprises cas anciens et cas nouveaux, on pour
rait apprécier l ’efficacité des mesures de lutte mises en 
œuvre. Il faudrait parvenir à l’uniformisation des tech
niques utilisées dans les divers territoires pour les en
quêtes épidémiologiques ; la comparaison des résultats, 
même si la présentation en est différente, serait plus 
utile.

Le Dr Brygoo pense que toute latitude doit être laissée 
à chacun pour la présentation des résultats, mais que 
certains points essentiels doivent être mis en évidence, 
devenant ainsi utilisables par tous.

Le Dr Manson-Bahr estime que, dans le cas de la fila
riose, l’établissement d’indices sera difficile ; des sujets 
porteurs de microfilaires ne présentent pas de manifesta
tions cliniques et inversement ; les microfilaires, absentes 
du sang périphérique à un moment donné, peuvent appa
raître rapidement sans que cette constatation permette 
d’affirmer qu’il s’agisse d’une infestation nouvelle.

Le Dr Wright ne pense pas que des indices semblables 
à ceux utilisés dans la trypanosomiase aient une préci
sion suffisante dans le cas de la filariose.

Quant à la présentation des résultats, l’accord est gé
néral sur la délimitation des groupes d’âges suivants : 
0-4, 5-9, 10-14, 15-20, etc...

Évaluation du vecteur.

Le Dr Rosen estime que le danger représenté par les 
moustiques vecteurs ne peut être évalué simplement par

l ’indice des-moustiques infestés ; il faut tenir compte de 
la densité des vecteurs qui reste extrêmement difficile à 
apprécier. Les méthodes de recherche varient suivant 
qu’il s’agit d’un vecteur à habitudes diurnes ou noc
turnes; dans ce dernier cas, la plupart des auteurs es
timent le problème plus simple.

Le Dr Hu décrit un piège pour moustiques à habitudes 
nocturnes, utilisé aux Hawaï et fonctionnant automati
quement de six heures du soir à six heures du matin ; 
les captures sont examinées une fois par semaine. Mais 
les difficultés sont nombreuses quand il s’agit de mous
tiques à habitudes diurnes

Le Dr Kessel signale l’utilisation d’un indice donnant 
le nombre de larves infestantes trouvées chez les mous
tiques capturés aux stations d’étude des eulicidés au mo
ment de la piqûre « biting stations » et aux stations pour 
l’étude des eulicidés adultes au repos « resting stations ». 
Dans toutes ces stations d’études, il est difficile d’obtenir 
des conditions de collection uniformes ; de nombreux fac
teurs entrent en jeu, tel que la couleur du fond, la partie 
de la maison choisie comme station de repos, etc...

Le lieutenant Jachowski fait remarquer qu’il sera très 
difficile en pratique d’établir un indice larvaire de Aedes 
pseudoscutellaris, car pour découvrir les gîtes il faudra dé
truire la végétation qui les cache ; de ce fait, les condi
tions seront modifiées et l’étude effectuée par la suite ne 
fournira pas de résultats comparables à ceux obtenus lors 
de l’enquête originale.

Pour l’établissement de l’indice des moustiques por
teurs de larves infestantes, il faudrait s’accorder sur la 
définition de « larves infestantes ». Doit-on tenir compte 
des larves au troisième stade de développement ? Les 
avis sont très partagés.

Le Dr Manson-Bahr pense que toute larve trouvée dans 
le corps d ’un moustique en fait un moustique infestant. 
Cela est fonction de la susceptibilité du moustique ; dans 
le cas de Aedes pseudoscutellaris on peut considérer que 
toute larve qui franchit la paroi stomacale atteindra le 
stade infestant. Dans l ’état actuel de nos connaissances, 
il semble impossible d’établir des indices de valeur cer
taine et de nouvelles études sont nécessaires avant de 
pouvoir proposer une solution.

VISITE SUR LE TERRAIN

Une visite de. districts fut organisée, comportant la 
démonstration des techniques épidémiologiques utilisées 
par l ’Institut dans les districts non encore explorés.
A. Le programme comprenait : 
à Paea :

présentation des travaux de drainage réalisés volon
tairement à Paea par la population sous la direction du 
chef de district et de l ’Inspecteur principal de l ’Institut 
de Recherches Médicales ; 
dans le district de Mataiea :

présentation du laboratoire d’un inspecteur de district ; 
exposé des méthodes employées dans la prospection épi

démiologique d’un district non encore exploré.

B. Stades de l’enquête concernant la population humaine :
1. Cartographie : carte du district et cartes kilomé

triques, avec implantation de toutes les habitations.
2. Recensement de la population par maison.
.3. Cartes kilométriques des gîtes larvaires avec indica

tion des espèces.
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4« Prélèvements de 20 mm3 de sang à tous les habitants 
pour rechercher les porteurs de microfilaires.

5. Envoi des lames de sang au laboratoire central pour 
énumération des microfilaires et classement.

6. Interrogatoire des habitants pour l ’établissement des 
antécédents filariens.
Examen physique pour détection des signes cliniques 
actuels de filariose (adénopathies, lympho-scrotum, 
hydrocèle, éléphantiasis, etc...).

7. Consignation par l’inspecteur de tous ces renseigne
ments et des résultats des examens de sang sur des 
feuilles de recensement classées par maison, un double 
de ce dossier étant conservé et tenu à jour au labo
ratoire çentral.

C. Enquête culicidienne :

1 . Démonstration, sur le terrain, de la recherche des 
gîtes larvaires.

2. Choix de stations d’étude des moustiques au repos, 
et au moment de la piqûre.

3. Identification des moustiques collectés.
4. Étude de la densité culicidienne aux diverses stations 

d ’étude.
5. Dissection des moustiques pour l ’établissement de 

l’indice larvaire infestant.

En résumé, cette enquête porte donc sur :
la population humaine : nombre, habitations, état de

santé, infestation sanguine ;
la population culicidienne : espèces, gîtes, densité, in
dice larvaire infestant.

NOTE : Les recommandations de la Conférence, relatives 
à Vépidémiologie sont données au Chapitre VIII.
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IV. CLINIQUE ET ANATOMIE-PATHOLOGIQUE

LES ASPECTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES ET CLINIQUES DE LA FILARIOSE

P. E. C. MANSON-BAHR  

Physician Specialist, Fidji.

I. Introduction.

En ouvrant la discussion sur les aspects anatomo
pathologiques et cliniques de la filariose, j'ai exposé des 
idées qui peuvent ne pas recueillir l’approbation générale 
mais mon but est de stimuler une discussion construc
tive.

Un des plus importants problèmes soulevés par la mise 
en place d’un programme de lutte est l’évaluation des 
résultats des divers moyens employés. Pour y  parvenir 
nous devons avoir une idée exacte des lésions anatomo
pathologiques de la filariose, ce qui nous permettra de 
mettre sur pied une classification clinique uniforme pour 
le Pacifique ; ainsi les diverses méthodes de lutte utili
sées pourront être comparées avec précision.

Depuis la constatation première de l ’éléphantiasis, les 
relations existant entre l ’infestation par W. hancrofti et 
les diverses manifestations de la maladie connue sous le 
nom de filariose ont été le sujet de nombreuses discussions. 
Grâce (1931 -1934) pensait que la lymphangite et l ’élé- 
phantiasis pouvaient être rapportés à une infection strep- 
tococcique. Mais, à présent, on admet généralement que 
les lésions que je vais décrire sont le résultat de l ’infesta
tion par W. hancrofti, car la distribution géographique 
de l’infestation filarienne correspond exactement avec celle 
des lésions. En outre, ces manifestations ne se rencontrent 
pas en dehors des régions où la filaire existe.

2. Aspects pathogéniques de la Filariose.

Nos connaissances pathogéniques sur les stades pré
coces de la maladie proviennent, pour une large part, des 
études américaines effectuées sur des soldats ayant con
tracté la filariose dans le Sud-Ouest du Pacifique au cours 
de la dernière guerre. Ces militaires constituaient de par
faits sujets d’observation : ils étaient venus de régions 
indemnes de filariose et ils furent infestés en grand 
nombre. Je désirerais proposer une classification des lé
sions anatomo-pathologiques en trois stades : primaire ou 
allergique, secondaire ou du réservoir de virus, et ter
tiaire ou obstructif.

Période d’incubation.
La période d’incubation, entre la pénétration du para

site dans l ’organisme et l’apparition des symptômes, peut 
n’être que d’un mois (Flynn et al., 1944), mais, le plus 
souvent, elle est de trois à huit mois (Dickson et al., 1943 ;

King et al., 1944 ; Wartman, 1947). Un ver adulte a été 
découvert à la biopsie trois mois après la première expo
sition à ufie infestation possible (Wartman, 1947).

Stade primaire ou allergique.
Les plus précoces lésions décrites, qui “ peuvent être 

aussi produites par l’injection de l'antigène de D. immitis 
(King, 1944 ; Michael, 1945 ; Wartman, 1947), appa
raissent au niveau des ganglions lymphatiques et des tis
sus sous-cutanés où l’œdème et une infiltration à éosino
philes entourent le jeune filaire adulte. Cela détermine 
l ’apparition de lymphangite, de fièvre filariénne, de funi- 
Culite et d’orchite qui sont les plus précocès manifesta
tions cliniques de la filariose. C’est ce que j ’appellerai le 
stade primaire ou allergique. Plus tard, là mort de la 
filaire peut survenir, suivie de nécrose avec infiltration 
des tissus par des plasmocytes, des lymphocytes et des 
macrophages. Plus tard encore des cellules épithélioïdes 
apparaissent donnant naissance à des « pseudotubercules » 
contenant des fibroblastes, des macrophages, des cellules 
endothéliales et même des cellules géantes (Bahr, 1912 ; 
Hartz, 1944 ; King, 1944 ; Michael, 1945). Puis, la filaire 
morte peùt se calcifier.

Stade secondaire ou du réservoir de virus.
Neumann (1944) a affirmé qu’aux Samoa on ne trouve 

de microfilaires dans le sang que sept ans après le pre
mier contact infestant ; de son côté Michael (1944) a mon
tré que, dans le cas des soldats américains ayant con
tracté l'affection pendant la guerre, on ri’avait pu mettre 
en évidence de microfilaires dans aucun des plusieurs mil
liers d’examens de sang pratiqués. La période qui doit 
S’écouler avant que la filaire mâle trouve et féconde une 
femelle, fécondation suivie de production d’œufs et de 
microfilaites, doit être de deux à sept ans ; des renseigne
ments plus complets sur cette période pourraient être 
tirés de l’observation ultérieure de ces soldats américains

Deux à sept ans après le contact infestant, les filaires 
atteignent ,leur maturité, deviennent fécondes et les mi
crofilaires, passant dans le système lymphatique, at
teignent en fin de compte le courant sanguin par le canal 
thoracique. C’est ce que j ’appellerai le stade secondaire 
ou du réservoir de virus.

Stade tertiaire ou d’obstruction.
Les lésions anatomo-pathologiques, au cours des stades 

plus avancés de la filariose, sont le résultat de la destruc
tion du filtre lymphatique que représentent les ganglions
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avec comme conséquence le blocage et la dilatation des 
vaisseaux lymphatiques. Il existe unë inflammation gra
nulomateuse au niveau de l’endothélium des parois de 
ces vaisseaux suivie d’occlusion définitive. Bahr (19x2) a 
donné le nom d’endolymphangite oblitérante à cette lé
sion, et Michael (1945) l ’a aussi décrite.

Bahr (1912) a montré que la réaction autour de la filaire 
adulte logée dans le vaisseau lymphatique était une cause 
d’obstruction. Cette obstruction peut entraîner la pro
duction de dilatations étendues des vaisseaux et, quand 
le canal thoracique est bloqué, les lymphatiques dilatés 
de la vessie et du pelvis peuvent se rompre avec appari
tion de chylurie et d’épanchements chyleux. Comme ré
sultat de cette obstruction lymphatique, il y  a une trans
sudation de lymphe riche en protéine ; elle déclenche une 
prolifération cellulaire du tissu conjonctif et détermine 
ainsi l’apparition de l ’éléphantiasis.

A  la suite de la destruction du filtre lymphatique et 
de l'obstruction des vaisseaux, les microfilaires ne peuvent 
plus atteindre le courant sanguin et restent dans les gan
glions. Ces lésions anatomo-pathologiques sont la cause 
de l’éléphantiasis, du lymphoscrotum, d’importantes hy
pertrophies ganglionnaires inguinales et épitrochléennes, 
de la chylurie et de l ’hématochylurie et, lorsque l’infec
tion survient autour de la filaire morte, des abcès fila- 
riens. C’est ce que j ’appellerai le stade tertiaire ou d’ob
struction .

A  Fidji, des filaires adultes ont pu être retirées de gan
glions ou dé tissus éléphantoïdes, bien qu’avec difficulté ; 
je crois comprendre qu’à Tahiti il n’en est pas ainsi.

Mécanisme de production des lésions anatomo-pathologiques.
Trois mécanismes ont été invoqués en ce qui concerne 

la production des lésions anatomo-pathologiques :
1° une réaction allergique des tissus en présence de la 

protéine étrangère de la filaire adulte vivante ou 
morte ;

20 une infection streptococcique des lymphatiques dé
terminant la fibrose et le blocage ;

30 un blocage mécanique des lymphatiques par la filaire 
adulte. Les premiers observateurs, Bahr (1912), Mc
Kinley (1931), Acton et Rao (1933) étaient en faveur 
d’un blocage des lymphatiques par la filaire avec l’ap
point d’une infection secondaire ; mais O’Connor 
(1932) pensait que l ’allergie résultant de la surinfes
tation était responsable de la lymphangite. Des tra
vaux plus récents (King, 1944 ; Michael, 1945 î Wart- 
man, 1947) ont montré, au cours de l'étude de l’ana
tomie pathologique des stades précoces de la filariose, 
que l’hypersensibilité à l'égard de la filaire adulte v i
vante ou morte était le facteur majeur de production 
de la lymphangite, mais que le blocage mécanique 
jouait sans aucun doute un grand rôle au cours des 
stades plus avancés.

3. Relation entre les aspects anatomo
pathologiques et cliniques de la Filariose.

En rapprochant les aspects anatomo-pathologiques et 
cliniques de la filariose, je voudrais développer plus lar
gement mon point de vue sur les stades primaire, secon
daire et tertiaire.

Au cours de la période de trois à huit mois qui suit 
l ’infestation, le sujet entre dans le stade primaire ou aller
gique et présente lymphangite, fièvre filarienne, funicu- 
lite, orchite. S’il quitte la zone d’endémie et si aucune 
surinfestation ne se. produit, le stade primaire prendra

fin ; s'il reste dans la zone endémique, des surinfestations 
successives par des formes filariennes infestantes diverses, 
humaines ou animales, se produiront et des rechutes du 
stade primaire s’ensuivront. Les manifestations cliniques 
de ce stade pourront donc donner une idée de l’impor
tance de la transmission dans la région-

Le stade secondaire ou du réservoir de virus, qui de
mande deux à sept ans pour se. développer, n’est signé 
par aucun symptôme. Son importance dans une commu
nauté s’évalue aisément en examinant le sang par la mé
thode de Knott. Ce stade se termine ou bien par la mort 
de la filaire adulte ou bien par la destruction du filtre 
lymphatique consécutive aux rechutes successives du 
stade primaire.

Alors le sujet entre dans le stade tertiaire, stade pen
dant lequel les microfilaires ne peuvent atteindre le cou
rant sanguin. Ce stade tertiaire exige, pour sa production, 
des surinfestations et se manifeste dans une communauté 
par la découverte de lymphoscrotum, d’hypertrophies 
ganglionnaires inguinales et épitrochléennes, d’éléphan- 
tiasis, de chylurie ; .ainsi. les plus graves manifestations 
de la filariose se rencontrent dans les régions où les surin
festations sont plus importantes comme aux Samoa et à 
Tahiti. Bien que tous les stades puissent coexister chez 
un sujet à un moment donné, le passage progressif de 
l ’un à l’autre se réalise, marqué par des chevauchements 
et des rechutes ; mais l’arrêt de la maladie peut se produire 
à un stade quelconque, résultat de la désensibilisation des 
tissus.

4. Aspects cliniques de la Filariose.

On a pensé que la W. bancrofti non-périodique rencon
trée dans le Pacifique pouvait être une variété différente 
et on a proposé le nom de var. pacifica. Cette forme de 
filariose est réputée présenter des manifestations cliniques 
différentes, montrant une prédilection pour le membre 
supérieur et ne provoquant pas de chylurie.

Au cours de la discussion des aspects cliniques de la 
maladie, il nous faudra noter les différences, s’il en existe, 
entre les deux formes, périodique dans le Pacifique occi
dental et non-périodique dans le Pacifique oriental. Je 
souhaite que cette conférence permette de rassembler 
quelques faits positifs à ce sujet. Il nous faudra aussi pré
ciser et définir les termes utilisés dans la description des 
formes cliniques de la filariose et choisir ceux qui. cons
tituent des critères utiles pour l ’évaluation de l’incidence 
de la maladie dans une communauté.

Lymphangite et fièvre filarienne.
La réaction allergique du stade primaire provoque les 

accès de fièvre successifs connus sous le nom de « mumu » 
aux Samoa, de « wanganga » à Fidji. Cette fièvre qui, avec 
la lymphangite, constitue le premier symptôme de la fila
riose, dure plusieurs jours, s’accompagne de frissons et 
de malaise général, se termine brusquement par des sueurs 
profuses ; elle ne doit pas être confondue avec le palu
disme dans les régions où celui-ci existe. La lymphangite 
accompagne la fièvre et s’étend comme un cordon dur et 
saillant ou une bande rouge superficielle à partir du gan
glion où siègent les filaires adultes, cause de la réaction. 
Dans d’autres cas, la lymphangite prend son origine dans 
des 0 foyers » cutanés où des filaires mortes ont pu être 
découvertes. Ces accès récurrents font suite bien souvent 
à l ’exposition aux piqûres de moustiques infestés, appa
raissent à l'occasion d’un voyage, mais peuvent cesser dès 
que le sujet a quitté la zone d’endémie pour une zone
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indemne, ce qui fait penser que la lymphangite allergique 
du stade primaire est déterminée par l’introduction de 
formes infestantes nouvelles. Il faut faire le diagnostic 
différentiel entre cette- lymphangite et la lymphangite ai
guë septique dans laquelle l’inflammation s’étend à partir 
d ’une origine périphérique en direction du ganglion lym
phatique.

Funiculite endémique et orchite.
Elles sont déterminées par la lymphangite du cordon 

spermatique et constituent un symptôme précoce de fila
riose. Ces affections étaient communes chez les soldats 
américains au cours de la dernière guerre. Des tuméfac
tions douloureuses passagères apparaissent au niveau du 
cordon spermatique et du testicule ; la stérilité peut être 
une conséquence éventuelle d’attaques répétées.

Il est important de distinguer la funiculite et la lympha- 
dénite inguinale aiguë de la hernie étranglée et de l'orchi- 
épididymite gonococcique. L ’attaque est suivie de l’ap
parition d’une hydrocèle qui récidive après intervention.

Hypertrophies ganglionnaires filariennes.
Des hypertrophies ganglionnaires de consistance molle 

furent les premiers signes notés par Thompson et al. (1945) 
chez les soldats, au cours de la dernière guerre ; elles cons
tituent le signe le plus courant et le plus précoce du stade 
tertiaire de la filariose. La localisation la plus fréquente 
est dans l’aine, cependant à Fidji la région épitrochléenne 
est communément le siège de ces manifestations. Ces hy
pertrophies ganglionnaires doivent être distinguées des 
hypertrophies ganglionnaires de l ’infection pyogène chro
nique, de la syphilis, du pian, du bubon climatique.

Avant d’accepter cette hypertrophie ganglionnaire 
comme signe de l’infestation filarienne, les caractères de 
cette hypertrophie doivent être définis avec précision. 
Ces caractères sont la dimension, la consistance et la mo
bilité. Les ganglions filariens devront mesurer au moins 
2 x 1  cm., être de consistance élastique, mobiles, sans 
périadénite les liant entre eux. Par la suite, les ganglions 
augmentent beaucoup de volume et sont appelés gan
glions « variqueux ».

Lymphoscrotum.
Le lymphoscrotum est une manifestation très courante 

de la filariose ; c’est la complication la plus précoce des 
varices lymphatiques qui se sont développées au stade 
tertiaire de la maladie. Le scrotum augmente de volume, 
donne au toucher une impression caractéristique et, à 
l’examen approfondi, montre de nombreuses varices lym
phatiques de petite ou de grande dimensions. Parfois la 
lymphe transsude à l ’extérieur. Par la suite, un éléphan- 
tiasis véritable du scrotum se développe.

Élêphantiasis 1.
L ’éléphantiasis peut se localiser au membre inférieur, 

au membre supérieur, au sein, au scrotum, à la vulve ou 
à tout autre tissu conjonctif de l’organisme ; il fait suite 
à des attaques répétées de lymphangite. Un grand nombre 
d ’accidents préliminaires doivent se produire avant que 
l ’éléphantiasis, conséquence de la surinfestation, appa
raisse ; ainsi le nombre d’éléphantiasis rencontrés dans 
une région donne une bonne idée de l'importance des 
surinfestations.

1. Les auteurs contemporains emploient le mot « élêphantiasis » 
au masculin. Cependant, les anciens auteurs usaient du féminin, 
genre que lui donnent les dictionnaires (Larousse, Oxford).

Par exemple, à Fidji, on ne rencontre d’élépharitiasis 
que dans les zones d’infestation élevée, alors que les ma
nifestations moins évidentes de la maladie sont l’apanage 
des zones les plus faiblement infestées ; les cas les plus 
évidents se rencontrent aux Samoa et à Tahiti.

Au début on note une légère augmentation de volume 
d’une jambe ou d’un bras ; puis cette hypertrophie s’ac
cuse et s’accompagne d’accès récurrents de fièvre fila
rienne ou « fièvre éléphantoïde ». Ainsi, bien du temps doit 
s’écouler avant qu’apparaissent les difformités, temps au 
cours duquel le sujet doit rester exposé aux surinfesta
tions. Ce fait est susceptible de rassurer ceux qui ont 
contracté l’affection au cours de la guerre dans le Paci
fique. Progressivement les régions touchées augmentent 
de volume. Puis le godet, qui signait l’œdème, disparaît 
pour faire place à un épaississement de la peau qui de
vient d’une rugosité caractéristique, telle celle de l’élé
phant ; d’où le nom qu’on donne à la maladie.

A Fidji, l ’éléphantiasis du membre inférieur est très 
courant, mais le membre supérieur est relativement plus 
souvent touché que dans les autres régions du Pacifique. 
L ’éléphantiasis du scrotum produit la « tumeur scrotale » 
qui peut atteindre des dimensions énormes. L ’affection la 
plus importante dont le diagnostic différentiel est à faire 
avec l ’éléphantiasis, est l ’obstruction veineuse consécu
tive à une phlébite ; dans ce cas, nous trouvons un œdème 
qui garde le godet et les manifestations éléphantoïdes ne 
se développent jamais. D ’autres causes d’obstruction lym
phatique sont la lymphangite consécutive à une cellulite, 
et l'affection congénitale connue sous le nom de maladie 
de Milroy, diagnostic qu’il faut à peine envisager dans 
une zone d’endémie filarienne.

A bcès filariens.
L ’abcès filarien fait suite à des attaques répétées de 

fièvre filarienne accompagnée de tuméfaction de. la région 
affectée ; il est la conséquence probable de l ’infection 
secondaire des tissus entourant la filâire morte. L ’abcès, 
très fréquemment superficiel, est associé à des accès de 
fièvre et à une longue histoire d’infestation filarienne.

Il faut le distinguer de la pyomyosite commune dans 
le Pacifique ainsi qu’en bien d’autres régions tropicales. 
La pyomyosite affecte les tissus plus profonds et la cli
nique aussi bien que l’histoire de la maladie ne fournissent 
aucune preuve d’infestation filarienne ; ces abcès appa
raissent spontanément et sont localisés principalement 
aux muscles profonds de la paroi abdominale ou de la 
racine de la cuisse ; ils peuvent se résorber spontanément 
et, bien que l ’on y  ait trouvé des filaires mortes, ces abcès, 
à mon avis, sont sans relation avec la filariose.

Chylurie, hématochylurie et épanchements chyleux.
Barbier (1929) vit des cas de chylurie à Futuna et moi- 

même en ai vu deux cas certains à Fidji. Cependant cette 
manifestation de blocage du canal thoracique n ’est pas 
courante à Fidji ; on a dit qu’elle n’existait pas dans la 
forme non-périodique de l ’infestation par W. bancrofti. 
La chylurie ne s’annonce par aucun symptôme ; on se 
trouve soudain en présence d’une émission d’urine lai
teuse parfois sans aucun autre signe de filariose. La pyü- 
rie peut faire son apparition exactement de la même 
façon, mais les gouttelettes graisseuses de l’urine se dis
tinguent aisément des globules de pus à l ’examen micro
scopique. Je n ’ai pas vu d’hydrocèle chyleuse ni d’ascite 
chyleuse, manifestations qui doivent être extrêmement 
rares dans le Pacifique ; j ’aimerais cependant connaître 
sur ce point l’avis des observateurs de Tahiti.
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Filariose oculaire.
• Fernando (1934), Wright (1934) ont vu des TF., ban- 
crofti dans la chambre antérieure de l'œil et McMullen 
(1939) a trouvé des microfilaires de Bancroft dans l’hu
meur aqueuse d’un étudiant qui présentait une uvéite. 
La filariose de Bancroft oculaire doit être extrêmement 
rare mais il faudrait la rechercher dans ce territoire.

5. Diagnostic au laboratoire.

Je parlerai de trois recherches de laboratoires : la re
cherche des microfilaires dans le sang, la recherche de 
l ’éosinophile, et le test intradermique. Je n’ai aucune 
expérience de la réaction de fixation du complément dans 
la filariose ; je pense que son intérêt est limité à un tra
vail sur le terrain dans une région d’endémie.

Les microfilaires du sang.
A  Fidji nous utilisons la méthode de Knott : examen 

d’un échantillon de sang de 1 cm3; cette méthode a rem
placé toutes les autres. En règle générale on trouve les 
microfilaires dans le sang au cours du stade «réservoir 
de virus », après l’apparition des signes précoces de l’in
festation et avant qu’apparaissent bien des manifesta
tions tardives de la maladie. Les microfilaires ne sont pré
sentes dans le sang au cours des premiers stades (Burhans 
et al., 1944 ; Neumann, 1944 ; King, 1944) que deux ans 
au moins après l ’infestation et elles persistent de nom
breuses années ; mais on ne les retrouve plus quand l ’élé- 
phantiasis Se développe, fait qui conduit certains obser
vateurs à mettre en doute l’existence d’une relation cons
tante entre éléphantiasis et infestation filarienne.

Donc, si tous les cas connus présentant des manifesta
tions tertiaires de la maladie étaient ajoutés au nombre 
de porteurs de microfilaires, on pourrait déterminer le 
nombre total d'individus d’une région atteints de fila
riose. Alors que le pourcentage de porteurs de microfi
laires constitue un bon indice d’infestation, il n ’est d’au
cune utilité pour diagnostiquer les infestations à leur dé
but, car plus d’un an doit s’écouler avant que les micro
filaires apparaissent dans le sang.

Éosinophilie.
King (1944) a signalé une nette éosinophilie chez deux 

tiers de ses malades aux premiers stades de la maladie ; 
cette éosinophilie aide au diagnostic. Cependant dans les 
formes avancées de la maladie quand les processus d’ob
struction ont masqué les réactions allergiques, l ’éosino
philie, selon mon expérience personnelle, est fréquem
ment absente et n ’a que peu d’intérêt dans le diagnostic 
de la maladie chez des sujets porteurs d’autres infesta
tions par des helminthes.

Test intradermique.
Taliaferro et Hoffman (1930), Fairley (1931) ont mis 

au point un test intradermique, utilisant un antigène pré
paré à partir d’un extrait salin de Dirofilaria immitis. On 
a décrit des réactions précoces et des réactions tardives. 
Quant à l ’utilisation dé ce test pour le diagnostic de la 
filariose, les avis sont très partagés; Michael (1944), Dick
son (1943), Bozicevich et Hutter (1944) lui accordent une 
certaine valeur, alors que Zeligs (1947) a noté de nom
breuses réactions positives non Spécifiques. Les observa
tions de ces auteurs ont porté sur des sujets récemment 
venus d’une zone non-tropicale qui n’avaient pas été ex
posés à la sensibilisation par d’autres nématodes.

Poynton et Hodgkin (1938) ont trouvé, en Malaisie,

plus de réactions positives chez les sujets de zone d’endé
mie que' chez ceux de zone indemne. -

A Fidji, j ’ai utilisé le même antigène que celui employé 
à Tahiti. Des résultats sensiblement identiques ■ ont été 
obtenus avec des dilutions à 1 /4.000 et à 1 /8.000. La réac
tion était considérée positive lorsqu’apparaissait, en 15 mi
nutes, une papule d’au moins 3 mm. de diamètre. Les 
réactions négatives étaient très faciles à distinguer des 
réactions positives.

Chez les Fidjiens d’un district de Viti Levu où le pour
centage de porteur de microfilaires était de 20 à 30 %  
sur 150 individus 89 % fournirent une réponse positive 
à l’injection d’une dilution à 1/8.000, et 94 % à l’injec
tion d’une dilution à 1/4.000. Dans un autre district où 
l’infestation filarienne est faible ou nulle et où la filariose 
du chien (D . immitis) n’existe pas en raison de l’absence 
de Aedes aegypti, sur 134 individus, plus de 90 % four
nirent des réponses positives à l’injection de l ’une et 
l’autre dilution. Au-dessous de l ’âge de x an, aucune réac
tion positive n’a été observée, et seulement de rares réac
tions négatives au-dessus de 2 ans. Ainsi le virage de la 
réaction a lieu entre la première et la deuxième année.

Un contrôle fut effectué chez un petit nombre d’Euro
péens et toutes les réponses furent négatives. Augustine 
et Lherisson (1946) démontrèrent expérimentalement que 
l’inoculation de filaires animales provoquait une sensibi
lisation à l ’antigène de Dirofilaria, mais je pense que ces 
réponses positives quasi universelles fournies par ces Fid
jiens, réactions qui apparaissent entre 1 et 2 ans, sont le 
résultat d’une sensibilisation qui se produit à l’égard des 
nématodes au moment où l ’enfant commence à se traîner 
sur le sol. J ’en ai donc conclu que le test intradermique 
était de peu d’intérêt dans l’évaluation de l ’incidence fila
rienne à Fidji.

RÉSUMÉ

L ’éléphantiasis qui fut un moment attribué à des causes 
autres que les filaires est uniquement la conséquence de 
l ’infestation filarienne. La période d’incubation de la fila
riose de Bancroft est de 3 à 18 mois.

J’ai suggéré la description des lésions anatomo-patho
logique de la maladie en 3 stades : un stade primaire ou 
allergique, un stade secondaire ou du réservoir de virus 
et un stade tertiaire ou d’obstruction.

Le stade primaire, ou allergique, qui suit l’infestation 
primitive et qui se reproduit à chaque nouvel apport de 
parasites, est caractérisé par un œdème et une infiltra
tion éosinophile autour de la filaire adulte vivante. Le 
stade secondaire, ou du réservoir de virus, est mis en évi
dence uniquement au cours des examens de sang : le stade 
tertiaire, ou d’obstruction, est le résultat de l ’obstruction 
lymphatique.

Tous ces stades peuvent coexister mais peuvent aussi 
progressivement se succéder. Les lésions sont surtout la 
conséquence de la réponse allergique des tissus à la sur
infestation, bien que l ’obstruction mécanique joue un rôle 
dans l’apparition du stade tertiaire.

Lymphangite, fièvre filarienne, funiculite et orchite, 
telles sont les manifestations cliniques du stade primaire; 
elles sont le résultat de réinfestations par des formes in
festantes de W. bancrofti ou par des filaires animales ; le 
stade secondaire ou du réservoir de virus est silencieux 
et n’est mis en évidence que par les examens de sang ; le 
stade tertiaire ou d’obstruction se caractérise par l’appa
rition de l’éléphantiasis, des ganglions «variqueux» in
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guinaux et épitrochléens, du lyxnphoscrotum et de la chy- 
lurie.

Les manifestations cliniques sont décrites ; on remarque 
que la chylurie a été signalée à Futuna et qu’elle se ren
contre à Fidji, bien qu'elle soit une manifestation inha
bituelle de la filariose de Bancroft non-périodique.

Le nombre de sujets porteurs de microfilaires dans le 
sang, mis en évidence par l’indice microfilarien, ajouté au 
nombre de sujets présentant des manifestations cliniques 
du stade tertiaire, fournit le nombre total de cas de fila
riose d’une région, tandis que le nombre de cas de lym
phangite, funiculite et orchite peut être utilisé pour éva
luer le potentiel de transmission du moustique vecteur.

Le diagnostic de laboratoire est discuté brièvement. 
On ne trouve pas de microfilaires dans le sang au tout 
début de l’affection ni le plus souvent aux stades avan
cés mais seulement au cours du stade secondaire ou du 
réservoir de virus.

Dans la détermination de l'incidence de la filariose, le 
test intradermique avec un antigène de Dirofilaria immi
tis à la dilution de 1/8.000 s’est montré sans valeur à 
Fidji car un grand nombre de réactions y  ont été posi
tives aussi bien dans les régions où le pourcentage d’in
festation était élevé que dans celles où il était bas. On 
peut penser que la sensibilisation à l’égard de l’antigène 
de Dirofilaria immitis est provoquée par d’autres néma
todes ; elle apparaît, à Fidji, à l’âge où l ’enfant com
mence à se traîner sur le sol, entre 1 et 2 ans.
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RÉSUMÉ DES DISCUSSIONS

Le Dr Manson-Bahr présente son rapport de base. En 
commentant le sommaire, il propose la discussion des 
points essentiels suivants :
—  le mécanisme de pénétration de la larve infestante 

dans le corps humain ;
—  la durée de la période d’incubation ;
—  les lésions anatomo-pathologiques ;
—  le diagnostic des manifestations cliniques ;
—  les examens de laboratoire utilisables.

Mécanisme de pénétration 
des larves infestantes chez l ’homme.

Le Dr Hu rappelle d’abord l’opinion classique : les 
larves quittent la trompe du moustique et pénètrent acti
vement à travers la peau. Observant, au moment de la 
piqûre, un moustique porteur de larves infestantes de
D. immitis, il nota que la larve avait été déposée dans une 
petite goutte de liquide cœlomique qui s’était échappée 
en même temps qu’elle par une déchirure de la trompe ; 
elle demeura dans cette goutte jusqu’à ce qu’elle eût pé
nétré la peau. Aux Indes, l’observation a montré le rôle 
important de l ’humidité atmosphérique sur l ’incidence de 
la filariose : dans les régions sèches l ’incidence de la ma
ladie est faible et, inversement, dans les régions humides 
cette incidence est élevée. Le Dr Hu pense que l’humidité 
atmosphérique élevée peut retarder l’évaporation du li
quide cœlomique dans lequel la larve conserve sa vita
lité et dispose de plus de temps pour traverser le revête
ment cutané. Far contre, si le liquide cœlomique s’éva
pore rapidement la dessiccation altère la vitalité du para
site, s’opposant ainsi à sa pénétration chez l ’hôte défini
tif. Ces observations pourraient être intéressantes à suivre.

Le Dr Backhouse rappelle que les recherches de Fülle- 
bom sont à la base de nos connaissances sur le mécanisme 
de la pénétration des larves infestantes. Cet auteur ad
mettait que cette pénétration se faisait au travers de la 
plaie créée par la piqûre du moustique, opinion partagée 
par d’autres observateurs. Pour certains la larve serait 
attirée par l’œdème résultant de la piqûre. Les études 
actuelles de Hawking sur le singe fourniront peut-être 
des précisions intéressantes sur cette question encore dis
cutée.

Durée de la période d’incubation.

Les observations faites pendant la deuxième guerre 
mondiale sur le personnel des troupes américaines sta
tionnées dans le Pacifique ont grandement contribué à
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fixer la durée de la période d’incubation. Ainsi on a noté, 
chez des personnes jusque-là indemnes, l’apparition de 
signes cliniques entre les 3e et 18e mois qui suivaient leur 
arrivée dans une région d’endémie.

La détermination de la période de temps qui s'écoule 
entre les contacts infestants et l ’apparition de microfi- 
laires dans le sang périphérique pourrait se faire, en zone 
endémique, par l’observation soigneuse de jeunes enfants. 
Il ne semble pas que des microfilaires aient été trouvées 
dans le sang périphérique d’enfants âgés de moins de 
14 mois ; toutefois on pourrait fixer cette période d’incu
bation à une durée moyenne de 2 ans.

Aux États-Unis, en examinant de nombreux soldats 
rapatriés, le Dr Wright avait noté que la plus courte pé
riode d’incubation était de 3 mois. Whartman préleva 
une filaire adulte sur un sujet qui était arrivé depuis 
3 mois en zone d’endémicité. Le D r Wright signale que 
les formes de développement du parasite, intermédiaires 
entre la larve infestante et l’adulte, n’ont jamais été ren
contrées, aussi bien pour W. bancrofti chez l ’homme que 
pour D. immitis chez le chien'. Ce développement paraît 
être rapide, compte tenu des observations faites sur L. cari- 
nii et sur la filaire du lézard (dan s ce dernier cas cette évo
lution serait complète en un mois). Il n ’en reste pas moins 
qu’on ne connaît en rien les organes ou les tissus sièges 
de cette évolution. La maturation sexuelle n’est pas ter
minée en même temps que le développement complet de 
la larve.

Le D r Beye signale que le Dr Edgar a observé à Tahiti 
une filaire humaine adulte de longueur réduite, environ 
le tiers de la longueur d’une filaire adulte normale. L ’étude 
anatomique détaillée de ces formes courtes pourrait four
nir d’importants renseignements sur l ’évolution du para
site. Le Dr Wright se demande si ces formes immatures 
peuvent déterminer l ’apparition de manifestations cli
niques.

Le Dr Massai estime nécessaire de bien définir ce que 
l ’on entend par période d’incubation. Par définition, la 
période d’incubation est représentée par le temps qui 
s’écoule entre le contact infestant et l’apparition des pre
miers symptômes cliniques. Les connaissances sur la pa
thogénie des symptômes sont encore trop imprécises. Le 
rôle respectif des filaires en cours de développement, des 
filaires adultes et des microfilaires est mal déterminé. Si 
l ’on admet que les manifestations cliniques du début de 
la maladie sont d’origine allergique, la sensibilisation du 
sujet peut aussi bien être déterminée par des formes 
jeunes de développement que par les filaires adultes. 
Quoi qu’il en soit, il ne semble pas possible de confondre 
période d’incubation, au sens habituel du terme, et durée 
nécessaire au développement complet du parasite à par
tir de la larve infestante. Les réactions histologiques ob
servées dans les manifestations cliniques du début de l’in
festation, infiltration éosinophile et œdème, peuvent être 
reproduites expérimentalement par les antigènes extraits 
de D. immitis. Les larves infestantes pénétrant dans l’or
ganisme peuvent le sensibiliser ; un nouvel apport de 
larves de la même filaire ou d’une autre espèce (D. immi
tis, par exemple) peut déclencher dans l’organisme sensi
bilisé une réaction allergique.

Le Dr Kessel, rappelant que dans l’échinococcqse on 
obtient très précocement une réaction de Casoni positive, 
estime qu’il serait intéressant de pratiquer des tests cuta
nés successifs sur des sujets indemnes venant séjourner 
en zone d’endémie, afin de noter le virage des réactions, 
l ’apparition des premières manifestations cliniques et les 
relations possibles entre ces deux phénomènes.

Manifestations pathologiques.

< Le Dr Beye signale que des sujets revenant à Tahiti 
présentent parfois dans les 24 heures qui suivent leur re
tour des manifestations cliniques, crise de lymphangite, 
par exemple, dont ils n ’avaient pas souffert pendant leur 
absence ; des apports larvaires sont peut-être à l’origine 
de ces réactions allergiques, hypothèse que pourraient 
confirmer des injections d’antigènes divers ou des piqûres 
de moustiques infestés.

Le Dr Massai fait remarquer que des possibilités de sen
sibilisation des individus sont très personnelles, ce qui, 
dans une certaine mesure, pourrait expliquer l’inégale 
fréquence des manifestations cliniques. Le lieutenant Ja- 
chowski déclare que de l’introduction des filaires dans 
l ’organisme humain peut résulter, soit un certain équi
libre hôte-parasite (le sujet est alors un porteur asymp
tomatique), soit un conflit plus ou moins violent entraî
nant l’apparition de diverses manifestations cliniques lé
gères ou graves, espacées ou fréquentes. Mais l ’équilibre 
des porteurs asymptomatiques pourra à tout moment 
être rompu à la faveur de causes diverses encore non pré
cisées, l ’infection bactérienne par exemple : les sujets 
présenteront alors des signes typiques. Il est bien connu 
que, en région, d’endémie, de. nombreux Autochtones ne 
présentent à aucun moment de leur vie de manifestations 
cliniques filariennes. On ne saurait nier, par ailleurs, l’exis
tence de lymphangites non filariennes ; toutefois, il faut 
reconnaître que les crises répétées de lymphangite tendent 
chez un sujet donné à conserver la même topographie.

Le Dr Manson-Bahr explique ce fait par la localisation 
de la lymphangite dans le voisinage de la filaire adulte 
alors que le Dr. Backhouse pense que la localisation pri
mitive est en relation avec le point d’introduction de 
larves infestantes.

Le Dr Brygoo soulève le problème des relations pos
sibles entre la localisation, la répétition et l’intensité des 
crises de lymphangite. Ces crises s’accompagnent le plus 
souvent d’adénopathies et d’augmentation de volume des 
régions intéressées ; la régression de ces manifestations 
est souvent lente et la répétition des attaques entraîne 
l ’apparition d’adénopathies chroniques et d’éléphantiasis.

Le lieutenant Jachowski estime que le membre atteint 
peut augmenter de volume, soit progressivement (le sujet 
présentant des crises répétées de lymphangite d’intensité 
croissante qui aboutissent à la constitution d’un éléphan- 
tiasis), soit brutalement sans crise de lymphangite, mais 
avec établissement brusque (dans un cas, en une nuit) 
d’un état œdémateux plus ou moins persistant.

Le Dr Massai fait observer que les relations entre le 
siège de la lymphangite et l ’éléphantiasis ne sont pas 
constantes : au cours de ses séjours à Tahiti, il a constaté 
d’une part que la lymphangite était surtout localisée aux 
membres supérieurs et que, d’autre part, l’éléphantiasis 
était plus fréquemment observé aux membres inférieurs. 
A  ce propos, le Dr Rosen signale qu’il a observé que
A . pseudoscutellaris piquait de préférence au membre su
périeur et le plus souvent à la main.

Le traitement des porteurs de microfilaires'par l ’hétra- 
zan, remarque le Dr Hewitt, a déclenché parfois des crises 
de lymphangite chez des sujets jusque-là indemnes de ces 
manifestations. L ’administration du médicament parais
sait, en quelques heures, extérioriser pour la première fois 
la sensibilité des sujets.

Le Dr Kessel entame la discussion sur le diagnostic des 
lymphangites d’origine purement bactérienne et des lym
phangites filariennes. Les caractères centripète ou centri
fuge de ces accidents sont tout à fait arbitraires et ne
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peuvent servir à les différencier. Le fait de constater, ou 
de ne pas constater, au niveau de la région atteinte, une 
lésion tégumentaire (porte d’entrée possible) ne constitue 
pas un élément de certitude. L ’incidence réciproque de 
ces deux manifestations dans les régions d’endémie fila- 
rienne est encore très mal établie. L ’examen bactériolo
gique du sang ou du liquide lymphatique ne fournit que 
des résultats d’interprétation difficile. Il faudrait cepen
dant pouvoir faire le diagnostic étiologique si l ’on doit 
tenir compte des cas de lymphangites dans l’établisse
ment d’un indice d’infestation filarienne. Si la lymphan
gite filarien.ne est d’origine allergique, on doit trouver une 
éosinophilie sanguine élevée ; à Tahiti, les formules leuco
cytaires des malades montrent parfois 70 à 80 % d’éosi
nophiles.

Cependant, le D r Manson-Bahr rappelle que les exa
mens de sang (formule leucocytaire, numération blanche) 
pratiqués sur les anciens soldats américains n ’ont pas 
montré de modifications importantes. L ’origine allergique 
de ces accidents peut, aussi bien qu’une infection micro
bienne, expliquer le cortège fébrile parfois associé.

Le Dr Thooris a observé à Tahiti les divers aspects 
classiques de la lymphangite ; souvent on note des lym
phangites en « plaques » dont le processus pourrait être 
éclairci par des examens biopsiques.

Le Dr Kessel discute ensuite le mécanisme de ces mani
festations allergiques : sont-elles déterminées par l’intro
duction dans l’organisme de nouvelles larves filariennes 
infestantes ? Le déclenchement de la crise est-il le résul
tat de l'encapsulation et de la dégénérescence de la filaire 
adulte ? Est-il le résultat de la destruction des microfi- 
laires par un médicament comme l’hétrazan ? Est-il le 
résultat d’une infection bactérienne secondaire ? Ces mé
canismes sont liés indiscutablement à la présence ; de 
filaires dans l’organisme et sont encore incomplètement 
élucidés.

Le Dr Wright estime que d’autres causes peuvent en
traîner l’apparition de ces manifestations : il cite le cas, 
observé aux États-Unis, d’un joueur de golf profession
nel, ayant contracté la filariose de Bancroft dans le Paci
fique et-qui présentait des crises de lymphangite à chaque 
reprise de son entraînement. Ainsi la piqûre de mous
tiques infestés n’est pas toujours le facteur déclenchant 
indispensable.

Il est bien connu, rappelle le Dr Thooris, que les condi
tions climatiques, les traumatismes même minimes, etc... 
jouent souvent un rôle déterminant dans l ’apparition de 
manifestations allergiques.

Le Dr Manson-Bahr admet l’existence de lymphangites 
bactériennes et reconnaît les difficultés qui s’opposent à 
l ’évaluation de leur fréquence en raison de l ’endémie fila- 
rienne. Il semble que, même dans la lymphangite fila- 
rienne, les microbes jouent parfois un rôle. La difficulté 
est de déterminer si l ’infection bactérienne est pure ou 
associée à là filariose ; aucun élément ne peut nous four
nir une preuve en faveur de l’une ou de l’autre hypothèse. 
Dans certains cas de lymphangite, les antibiotiques et les 
sulfamides ont une action favorable nette.

Le Dr Brygoo signale l’intérêt d ’étudier les modifica
tions des tests cutanés pendant ou immédiatement après 
les crises de lymphangite, aussi bien au niveau des lésions 
qu’en un endroit éloigné d’elles. Si les attaques de lym
phangite sont d’origine allergique, on peut raisonnable
ment s’attendre à ce que les réactions soient modifiées : 
disparition ou au contraire intensification. Il semble que 
cet aspect précis du problème n’ait point encore été étu
dié, mais qu’il le mériterait. Au sujet des liens qui existent 
entre la microfilariémie et les signes de filariose, on peut

noter que certains sujets présentent des manifestations 
d’origine filarienne probable sans qu’il soit possible, à un 
seul moment de leur existence, de déceler les parasites 
dans leur sang.

Pour le lieutenant Jachowski, la clé du problème est 
dans la compréhension des relations hôte-parasite. Il est 
remarquable de constater que, dans la majorité des cas 
d’éléphantiasis, on. ne trouve pas de microfilaires dans le 
sang périphérique ; dans ces cas, on peut supposer qu’elles 
restent confinées au système lymphatique. D ’autre part, 
de nombreux sujets restent porteurs de microfilaires pen
dant toute leur existence sans jamais présenter de mani
festations cliniques, à l’exception de quelques ganglions 
lymphatiques hypertrophiés. L ’exérèse de tous les gan
glions hypertrophiés amène parfois la disparition des mi
crofilaires du sang périphérique, 60 à 70 jours après l ’in
tervention. C’est, par contre, une apparition de ces para
sites que provoqua, chez certains sujets, un prélèvement 
ganglionnaire en vue de biopsie, alors que les examens 
antérieurs n’avaient fourni que des résultats négatifs.

Le blocage lymphatique peut, d’après le Dr Manson- 
Bahr, être le résultat des réactions locales allergiques ré
pétées ou des atteintes microbiennes ou d’un phénomène 
purement mécanique (filaires obstruant la lumière vascu
laire) . Les lésions anatomo-pathologiques décrites con
sistent en réaction granulomateuse, avec cellules rondes 
et éndo-lymphite comparable aux lésions de l’endartérite 
oblitérante et en lésions de « type tuberculeux » à cellules 
géantes. A  la suite du blocage, des lymphatiques se di
latent et les signes cliniques se manifestent.

Diagnostic des manifestations cliniques.

Les manifestations du « troisième stade » sont consti
tuées par :

Les hypertrophies ganglionnaires : Dans les territoires 
du Pacifique Sud, elles sont communes et il est nécessaire 
d’en préciser les caractères, dimensions, mobilité, etc... 
afin d’en faciliter le diagnostic. Car ces adénopathies sub
aiguës et chroniques peuvent relever de diverses étiolo
gies : infection pyogène chronique, syphilis, pian, bubon 
climatique, etc... Dans certaines régions d’Afrique où la 
filariose n’existe pas, les adénopathies inguinales sont fré
quentes ; cette localisation n’est donc pas suffisante pour 
affirmer une étiologie filarienne. Des investigations sup
plémentaires sont nécessaires ; elles porteraient sur la 
biopsie des ganglions hypertrophiés, la lymphographie, 
l ’emploi de produits radioactifs. La lymphographie pour
rait apporter un complément utile, mais à Tahiti les pre
miers essais n’ont pas donné de résultats satisfaisants.

Le Dr Massai rappelle les études de lymphographie du 
Dr Servelle et pense que la technique décrite pourrait être 
utilisée avec profit pour apprécier l ’état de la circulation 
lymphatique. Le Dr Thooris remarque que, malgré tout, 
les images obtenues ne sont jamais suffisamment bonnes 
pour fournir des renseignements de valeur. Des produits 
radio-actifs, antimoine en particulier, permettraient, en 
se fixant sur les filaires adultes, d’apprécier la localisa
tion de ces parasites.

Le Dr Wright mentionne les essais réalisés sur les chiens 
infestés de D. immitis ; ces nématodes fixent des quanti
tés considérables de produits radio-actifs, mais la détec
tion est difficile dans les organes profonds ; des résultats 
plus satisfaisants pourraient être obtenus lorsqu’il s’agit 
de localisation dans les ganglions lymphatiques superfi
ciels.

Le lymphoscrotum semble réellement d’origine fila
rienne.
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L ’éléphantiasis : L ’accord est général sur les localisa
tions diverses et parfois multiples de l ’éléphantiasis. A  
Tahiti, il n’est pas exceptionnel de rencontrer des cas 
chez des adolescents de 14 à 15 ans. Parfois le développe
ment de l'affection est rapide. Mais son étiologie et sa 
pathogénie soulèvent une longue discussion.

Son incidence n’est pas toujours en relation avec l’in
tensité de l’endémie filarienne. Aux Indes, par exemple, 
on a constaté qu’il était plus fréquent dans les régions 
d’endémie importante. En Nouvelle-Calédonie, où la fila
riose est très répandue, l ’éléphantiasis est exceptionnel.

Le Dr Perrin signale sa rareté aux îles Australes bien 
que l ’infestation filarienne y  soit aussi importante qu’à 
Tahiti.

Certains experts estiment que filariose-maladie et élé- 
phantiasis se voient souvent dans les régions où le taux 
d’infestation du moustique vecteur est très élevé. A  Porto- 
Rico, par exemple, l'éléphantiasis, très commun il y  a 
20 ans, devient moins fréquent depuis l ’organisation ac
tive de la lutte anti-moustique.

Le Dr Brygoo ne pense pas que l’obstruction lympha
tique mécanique soit une explication pathogénique suf
fisante.

Pour le Dr Manson-Bahr, une filaire adulte dans un 
ganglion peut déterminer un blocage, soit directement, 
soit par réaction tissulaire, de voisinage ; en faveur de 
l ’obstruction mécanique, il rappelle les cas où l’éléphan- 
tiasis s’est développé après ablation ganglionnaire. Des 
phénomènes de sensibilisation interviennent peut-être 
dans le processus de l ’affection. En Afrique, on rencontre 
des éléphantiasis scrotaux dans des régions où W. ban- 
crotfi n'existe pas ; de nombreux auteurs accusent O. vol- 
vulus d’en être la cause bien que cette filaire ne soit pas 
un parasite du système lymphatique. L ’analyse chimique 
des liquides d’œdème et du sang (albumine, calcium) 
mériterait d’être poursuivie.

Le Dr Brygoo rapporte des cas d’éléphantiasis du scro
tum sans infestation filarienne décelable et sans adéno
pathies inguino-crurales.

Le Dr Massai a observé à Tahiti la constitution rapide 
du syndrôme à la suite d’attaques, répétées d’érysipèle 
typique du membre inférieur ; tous les éléphantiasis ne 
sont donc pas filariens. En outre, les lésions cutanées des

régions atteintes sont souvent d’interprétation difficile.
Les abcès : Certains experts se posent la question de la 

possibilité de l’origine filarienne des abcès qu’on ren
contre si fréquemment dans les régions tropicales ; tout 
le monde s’accorde pour reconnaître que le diagnostic 
étiolbgique est bien souvent difficile.

Chylurie : Les Classiques ne mentionnent aucune obser
vation de chylurie dans le Pacifique. Cependant cette 
complication a été notée aux Wallis, et les Drs Massai et 
Thooris l’ont observée à Tahiti (présentation d’un exemple 
typique lors de la Conférence) ; on avait également signalé 
des cas aux Cook, aux Samoa et à Fidji.

Infiltration éosinophile du poumon : Le Dr Massai signale 
qu’il a observé dans le Pacifique Sud quelques cas d’in
filtration éosinophile du poumon ; il discute le rôle étio
logique possible des filaires. La voie empruntée par les 
larves infestantes après leur pénétration chez l’homme 
est encore imprécise et, a priori, on ne peut écarter un 
transit par le poumon.

Présentation de malades.

Quelques malades porteurs de manifestations cliniques 
de filariose furent présentés par le Dr G. Thooris :
—  un cas avancé d’éléphantiasis de la jambe sans modi

fications cutanées. La possibilité d’une intervention 
chirurgicale fut discutée ;

—  un cas d’éléphantiasis opéré par lymphangectomie et 
exérèse du tissu cellulaire sous-cutané ;

—  un cas de psoïtis, déterminé par une adénite iliaque 
profonde chez un enfant de 8 ans porteur de micro- 
filaires et traité par l ’arsénamide ;

—  des cas d'éléphantiasis :
i°  avec végétations cutanées importantes,
20 avec transformation éléphantiasique de la peau, 
30 sans modifications cutanées ;

—  un cas d’abcès sans adénopathie, chez un filarien. La 
présentation du malade est suivie d’une discussion sur 
l’origine bactérienne ou filarienne de l’affection. Le 
test cutané pratiqué au niveau de la zone enflammée 
détermine une réaction sensiblement identique à celle 
obtenue au niveau de l ’autre membre.

N O TE. — Les recommandations de la Conférence 
relatives à la clinique et Vanatomie-pathologique 

sont données au Chapitre V III.
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V. TRAITEMENT

LA CHIMIOTHÉRAPIE DE LA FILARIOSE

W. H. W RIGHT

Chief, Laboratory of Tropical Diseases and Assistant 
Director National Microbiological Institute, Federal 

Security Agency, Public Health Service National 
Institutes of Health, Bethesda, Md. U. S. A.

Nous nous proposons dans cet article, après avoir passé 
en revue les mécanismes pathogéniques de la filariose, 
d'énumérer les médicaments utilisables pour son traite
ment, de discuter leur mode d ’action et de situer leur 
valeur relative dans le traitement et l’éradication de la 
maladie.

Ce faisant il est possible que l'auteur arrive à des con
clusions que certains parmi vous n’accepteront pas. S'il 
en est ainsi, cette communication aura rempli son rôle 
essentiel d'être une revue générale du problème et une 
base de discussion avec l’espoir qu’à cette Conférence cer
tains points obscurs pourront être éclaircis.

Rôle pathogène de Wuchereria bancrofti.

Pour la mise en œuvre de la chimiothérapie, il importe 
de bien connaître les mécanismes qui conditionnent l'ac
tion pathogène de W. bancrofti sur le sujet infesté. Plu
sieurs théories ont été proposées. Au début du x x e siècle, 
Manson 1 soutint que les microfilaires ne jouaient aucun 
rôle pathogène et que seuls les filaires adultes et les œufs 
(microfilaires incomplètement développées) étaient res
ponsables des symptômes dé l ’affection. Pour Manson, 
les filaires adultes peuvent obturer un vaisseau lympha
tique et déterminer une stase lymphatique qui seule n’est 
toutefois pas capable d’aboutir à l’éléphantiasis, celui-ci 
apparaissent seulement lorsqu’une agression traumatique 
secondaire-frappe la région déjà atteinte.

Manson pensait également que les microfilaires peuvent 
atteindre la circulation sanguine aussi longtemps que les 
lymphatiques restent perméables. Donc un index micro- 
filarien élevé témoignait d’un cas léger et l'absence de 
microfilaires dans le sang circulant indiquait une atteinte 
sévère. Manson n’a pas spécifiquement défini la nature 
du traumatisme nécessaire à l'apparition Ou au dévelop
pement de l’état éléphantiasique.

C’est peu après que les partisans de l’infection secon
daire mirent en doute le rôle du seul parasite dans l’étio
logie de l ’affection. Ces auteurs soutinrent que les enva
hisseurs microbiens secondaires, streptocoques en parti
culier, étaient responsables de la plupart des symptômes 
et des lésions de la filariose. La Commission anglaise de 
la Filariose, dans son rapport de 1924 a, alla jusqu'à dire

que « l’infestation par Filaria bancrofti seule ne déter
mine aucun symptôme ; toutes les manifestations patho
logiques observées sont la conséquence d’une infection 
secondaire par des pyogènes ».

Les observations de Dubruel 3 ici à Tahiti confirmaient 
ce point de vue. Dubruel obtint des cultures pures de sta
phylocoques par ensemencement de sang prélevé à l ’acmé 
de l’attaque clinique ; les cas d’éléphantiasis sans fièvre 
fournissaient des résultats négatifs. De même, dans les 
liquides de ponction des lymphangites, Dubruel décou
vrit plus souvent des streptocoques pendant les accès que 
pendant les périodes de rémission.

Les expériences de Drinker et de ses associés 4, 5 tendent 
à confirmer les résultats de Dubruel. Ces auteurs réus
sirent à bloquer les lymphatiques d’un chien par des in
jections répétées de cristaux de silice et d ’une solution de 
chlorhydrate de quinine à 2,5 %, déterminant ainsi les 
œdèmes lymphatiques et l'éléphantiasis. Dans ces condi
tions, les chiens qui habituellement résistent bien aux 
infections streptococciques devinrent très sensibles à l ’in
jection de streptocoques dans les régions rendues œdé
mateuses par le blocage lymphatique. En outre, les chiens 
qui avaient reçu ces injections sclérosantes présentèrent 
des poussées spontanées de lymphangite au cours des
quelles un streptocoque hémolytique put être isolé du 
liquide d'œdème. Dans l’intervalle des attaques, on ne 
pouvait déceler ce germe.

D ’autres médecins français, tels que Montestruc et Ber
trand ®, Chabeuf 7, estiment que les bactéries jouent un 
rôle considérable dans les manifestations cliniques de la 
filariose. Cette opinion toutefois n’est pas partagée par 
McKinley 8 qui, dans 28 cas de lymphangite filarienne 
aiguë, n’a pu obtenir de cultures à partir du sang et des 
sérosités d’œdème.

Pendant la deuxième guerre mondiale, les médecins des 
troupes américaines dans le Pacifique Sud étaient en gé
néral d’accord pour penser que les cas de filariose n ’étaient 
pas, chez leurs malades, associés à une atteinte micro
bienne secondaire. Il convient de noter que les cas ob
servés résultaient pour la plupart d’infestations légères 
et que les militaires ne vivaient pas dans des conditions 
comparables à celles des populations autochtones. Les 
stock et auto-vaccins, les sulfamides ont donné des résul
tats variables dans le traitement de la fièvre filarienne 
aiguë. Les rapports disparates sembleraient indiquer que



les bactéries ne sont pas en cause dans tous les cas, sinon 
les résultats auraient été plus cohérents.

Quelles que soient les opinions pour ou contre le rôle 
d’une infection microbienne dans l’étiologie de la fièvre 
fïlarienne aiguë, il n’est pas douteux que des infections 
microbiennes interviennent chez les autochtones du Paci
fique Sud. E t il paraît actuellement raisonnable dépenser 
qu’il peut exister trois types de lymphangite aiguë : les 
lymphangites bactériennes, les lymphangites filariennes 
et les lymphagites filariennes avec infection microbienne 
secondaire.

Rôle pathogène des microfilaires : Comme nous l’avons 
signalé plus haut, Manson ne faisait jouer aucun rôle pa
thogène aux microfilaires. Toutefois, Lane 9 estima que 
les microfilaires sont attaquées par les cellules du sys
tème réticulo-endothélial et que cette réaction inflamma
toire bloque les ganglions et les sinus lymphatiques. 
Hartz 10 pensait également que les microfilaires détermi
naient une réaction inflammatoire dans les ganglions et 
dans les vaisseaux lymphatiques.

Menon et ses collaborateurs 11 soutiennent la même 
opinion en rendant les microfilaires responsables d’une 
grande partie des lésions filariennes que l’on trouve chez 
le lézard des jardins hindous, Calotes versicolor. Si Lane 
pensait que les ganglions lymphatiques représentaient une 
barrière pour les microfilaires, Drinker et ses associés 12, 
par contre, ont montré que pour D. immitis et Loa loa il 
n’en était pas ainsi. Se référant à ses constatations, ces 
auteurs ne croient pas que les microfilaires de W. ban
crofti soient retenues dans les ganglions lymphatiques.

En résumé, bien que la question lie soit pas encore 
résolue, il ne semble pas actuellement que les microfilaires 
jouent un rôle important dans la production des lésions 
de la filariose humaine.

Rôle pathogène des W. bancrofti adultes : Les recherches 
classiques de O’Connor 13, de O’Connor et Hulse14 aug
mentèrent grandemênt nos connaissances à ce sujet.. Ces 
auteurs pensaient que les filaires adultes vivantes ne 
causent que peu ou pas de dommage à leur hôte, mais 
que les vers mourants et morts déclenchent des réactions 
inflammatoires et allergiques qui déterminent la sympto
matologie de la maladie.

Plus récemment cependant, Wartman 15 montra, chez 
des soldats américains qui avaient contracté la filariose 
dans le Pacifique Sud, que les W. bancrofti adultes vivantes 
peuvent déclencher une réaction inflammatoire des gan
glions et des vaisseaux lymphatiques. Wartman admit 
l ’opinion de O’Connor et Hulse que les produits toxiques 
des filaires adultes vivantes ou mortes sont cause de 
phénomènes allergiques.

Bases logiques de la chimiothérapie : A  la lumière de nos 
connaissances actuelles, les relations entre les mécanismes 
pathogéniques et les problèmes de la chimiothérapie 
peuvent se résumer comme suit :

Les symptômes de la filariose au début sont des symp
tômes à la fois d’allergie et d’inflammation. Ce sont les 
filaires à l ’état adulte qui les provoquent (il n’est pas 
encore possible de préciser si ce sont les filaires mortes 
ou vivantes qui sont responsables du processus patholo
gique) ; donc tout médicament qui tuera les filaires adultes 
devrait en somme raccourcir l’évolution de l ’affection. Ce 
médicament ferait en même temps disparaître les micro
filaires, donc toute possibilité pour ces formes de contri
buer au tableau de la maladie.

Il n ’est toutefois pas certain que la destrnction de 
quelques-unes ou de toutes les filaires adultes entraînera 
une amélioration du malade. En fait, une telle destruc
tion pourrait déterminer de violentes réactions allergiques

ou anaphylactiques qui, temporairement au moins, pour
raient aggraver l’état du malade. Il est donc nécessaire, 
dans l ’étude des divers agents chimiothérapiques dispo
nibles, d’évaluer leurs effets sur les vers adultes, sur les 
microfilaires et de tenir compte de leur rapidité d’action 
comme de la réaction de l’organisme traité.

Médicaments actifs 
contre les parasites filariens.

L ’efficacité de la plupart des médicaments utilisables 
contre W. bancrofti a d’abord été expérimentée contre 
Dirofilaria immitis du chien, ou contre Litomosoides cari- 
nii du rat du coton, ou contre ces deux filaires à la fois. 
Le chercheur est handicapé par le fait que l’habitat de 
ces deux parasites diffère chez leurs hôtes respectifs de 
l ’habitat de W. bancrofti chez l’homme ; leurs processus 
métaboliques et physiologiques sont en outre différents. 
Donc, ces parasites animaux ne sont pas parfaits pour 
sélectionner les médicaments à utiliser dans la filariose 
humaine.

Parmi la multitude des médicaments expérimentés chez 
l ’animal, un petit nombre seulement a donné des résultats 
qui justifiaient leur essai chez l’homme.

Ces divers composés comprennent des antimoniaux tri- 
valents et pentavalents, des phényl arsénoxydes, des cya- 
nines et des dérivés de la pipérazine.

Antimoniaux trivalents : L ’émétique, la fouadine et l ’an- 
thiomaline ont été très largement utilisés. Aucun d’eux, 
même à fortes doses, n ’a donné de résultats satisfaisants.

Antimoniaux pentavalents : Dans le traitement de la 
filariose humaine, on a utilisé le néostibosan, le néostam, 
l ’uréastibamine et le stibanose. Le néostibosan et l’uréas- 
tibamine se sont révélés les plus efficaces si on en juge 
d’après la disparition prolongée des microfilaires du sang.

Phényl arsénoxides : Deux composés, le « mélarsen 
oxyde » et l ’arsenamide, ont montré une certaine activité. 
Aucun d’eux toutefois n ’a été utilisé sur une grande 
échelle.

Le tableau I (page 66) résume les, résultats obtenus 
dans le traitement de sujets atteints de filariose de Ban- 
croft par les principaux antimoniaux pentavalents et tri
valents et par les arsénoxydes. Les renseignements ont 
été puisés dans les travaux de Culbertson l6, de Brown 17> 
de Otto et Marren 18. Bien que. le nombre des sujets trai
tés par certains médicaments soit trop peu important 
pour permettre une analyse très exacte, on note que les 
antimoniaux pentavalents ont donné les meilleurs résul
tats. '

Cyanines : Pendant la deuxième guerre mondiale, 
Wright et ses collaborateurs 19, Welch et ses associés 20 
ont étudié'un grand nombre de cyanines dans le traite
ment de L. carinii du rat du coton. Quelques-uns de ces 
composés se sont montrés très actifs. L ’un, le chlorure 
deéthyl-i diméthyl-3-6phényl-2 pyramido-4 cyanine-2, fut 
utilisé dans le traitement de 27 cas de filariose humaine. 
On observa une diminution nette du nombre des micro
filaires dans la circulation périphérique pendant le traite
ment et immédiatement après. Cependant, quelques se
maines plus tard, les microfilaires reparurent en nombre 
sensiblement égal à celui qui existait avant le traitement 
et ce taux se maintint au cours des 9 à 10 mois suivants,

Dérivés de la pipérazine : La découverte par Hewitt et 
ses collaborateurs22 de la valeur de certains dérivés de la 
pipérazine dans le traitement de la filariose du rat du 
coton et de la filariose du chien ouvrit des horizons nou
veaux dans le traitement de la filariose humaine. Par la
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suite un de ces dérivés, le chlorhydrate de diéthylcarba- 
myl-i méthyl-4 pipérazine (hétrazan, notézine, banocide), 
fut utilisé dans le traitement de la filariose humaine par 
Santiago-Stevenson et ses collaborateurs 23. Galliard et 
Mille 24 furent les premiers à l’employer dans le Pacifique 
Sud, dans la deuxième moitié de 1947.

Le tableau II (page 66) montre l’action prolongée de 
l’hétrazan sur les microfilaires de W. bancrofti (ne sont 
pas inclus les nombreux malades traités ici à Tahiti par 
le Dr Beye et ses collaborateurs). Ce tableau indique que, 
sur 459 cas, 241 (soit 52,5 %) ne présentèrent plus de 
microfilaires dans le sang périphérique pendant une pé
riode qui variait, suivant les sujets, de 77 à 402 jours 
après la fin du traitement. On rappelera ces résultats lors
qu’on discutera la valeur de l’hétrazan dans l ’éradication 
de la maladie.

Il convient de remarquer que deux dérivés différents 
de la pipérazine ont été employés dans le traitement de 
la filariose. Le chlorhydrate de diéthylcarbamyl-i mé
thyl-4 pipérazine fut le premier utilisé ; ce sel contient 
environ 85 % de pipérazine base. Plus récemment, le 
citrate acide qui contient seulement 51 % de pipérazine 
base a été mis sur le marché.

Le tableau II démontre également l’extrême variété 
des posologies dont on usa avec l ’hétrazan de même que 
les variantes nombreuses dans la durée des traitements. 
Comme la plupart des auteurs n ’indiquent pas le sel uti
lisé, il n’est pas possible de dire si les doses mentionnées 
sont exprimées en pipérazine base ou en sel. Il serait hau
tement désirable, surtout si on veut se servir de ce médi
cament dans l’éradication de la filariose, de définir la dose 
standard qui maintiendra, sans inconvénients, le plus 
haut pourcentage d’individus indemnes de microfilaires. 
Je ne puis me rappeler s’il y  eut des recherches dans ce 
sens et j ’espère que ce point capital sera discuté pendant 
cette Conférence.

Indiscutablement, la dose de 0,1 mg par kilogramme 
de poids corporel ne peut être retenue ; elle est par trop 
insuffisante. Je pense en outre que, pour l’obtention de 
'meilleurs résultats, le traitement devrait durer plus de 
7 jours. Notre but étant de faire disparaître les microfi
laires du sang du plus grand nombre possible d’individus 
pendant le plus longtemps possible, il semble qu’une dose 
de 2 mg/kg trois fois par jour pendant 21 jours soit dési
rable. Toutefois, nos essais thérapeutiques dans l ’oncho
cercose au Guatemala —  les réactions au traitement sont 
encore plus sévères que chez les sujets atteints de fila
riose de Bancroft —  ont montré que ce schéma ne peut 
être appliqué dans tous les cas, ni même probablement 
sur une échelle importante. On est limité par la tolérance 
des sujets, tolérance qùi dépend dans une large mesure 
du degré de l’infestation, du nombre de microfilaires dans 
le sang circulant et de l’étendue des lésions.

Lubran 25 a montré qu’une dose de 3 mg par kg, deux 
fois par jour, pendant 5 jours, assure un taux sanguin 
maximum de 3 à 5 microgrammes par centimètre cube. 
Rien n’indique toutefois qu’un tel traitement garantisse un 
maximum d’efficacité. La connaissance du mode d’action 
des autres filaricides permet de dire que les meilleurs ré
sultats sont obtenus avec une concentration sanguine op- 
tima qu’on maintient pendant plusieurs jours, au bas 
mot 10 à 14. Théoriquement au moins, il semble avanta
geux de continuer le traitement au-delà de 7 jours, en 
gardant présent à l’esprit que le maximum d’efficacité 
pourrait probablement être obtenu par un traitement de 
21 jours.

L ’hétrazan a été utilisé dans le traitement des diverses 
filarioses humaines. G’est un microfilarid.de dans les infes

tations à W. malayi comme dans celles à W. bancrofti. 
Dans les infestations à Onchocerca volvulus il fait rapide- 
mant disparaître les microfilaires de la peau, mais il n’em
pêche pas l’apparition de nouvelles générations. Le médi
cament semble particulièrement efficace dans les affec
tions à Loa loa comme Stefanopoulo et Schneider 26 l ’ont 
montré les premiers. . Dans cette infestation, il paraît avoir 
une action léthale sur les vers adultes. Toutefois, de fortes 
doses et des séries répétées sont nécessaires pour obtenir 
une guérison définitive. Wanson, Borgers et Pannier 27 
ont vu que l’hétrazan faisait disparaître les microfilaires 
de Dipetalonema streptocerca. Par contre, le médicament 
est peu actif dans les infestations à Mansonella ozzardi et 
à Acanthocheilonema perstans.

Mode d’action des médicaments 
utilisés contre la Filariose,

Par suite des difficultés qu’on rencontre à se procurer 
des W. bancrofti en vue d’étudier leur physiologie « in 
vitro », notre connaissance de l ’action des médicaments 
sur ces parasites comporte d’importantes lacunes. Nous 
possédons toutefois à ce sujet des renseignements en ce 
qui concerne les autres espèces filariennes. Comme nous 
l ’avons déjà signalé, la plupart de ces informations ont 
été recueillies en étudiant D. immitis et de L. carinii. 
Ces deux espèces réagissent différemment aux filaricides 
connus.

Antimoniaux trivalents : Wright et Underwood 28, dès 
1934, on-t montré que la fouadine tue tous ou presque 
tous les adultes de D. immitis chez le chien, que les mi
crofilaires disparaissent lentement de la circulation péri
phérique et que le médicament détermine des lésions dé
génératives des organes reproducteurs de la femelle.

Trent 29 notait que l’anthiomaline ne modifiait en rien 
la structure des microfilaires de D. immitis, mais agissait 
sur les adultes de. la même façon que la fouadine. Chez 
les filaires mâles les spermatozoïdes semblaient être tou
chés. En utilisant de l ’antimoine radioactif dans la pré
paration des composés antimoniaux trivalents, Brady et 
ses collaborateurs 30, Cowie et al. 31 mirent en évidence 
la fixation spécifique de l ’émétique et del’antimonylxylir 
toi de sodium sur D. immitis adulte du chien. Lawton et 
ses associés 32 constatèrent aussi que certains antimo
niaux trivalents étaient capables de détruire les adultes 
de L. carinii du rat du coton, sans toutefois agir directe
ment contre les microfilaires. Bartter et ses collabora
teurs 39 ont mis en évidence la fixation spécifique de l’an
timoine sur Onchocerca volvulus chez un malade traité par 
l ’émétique radioactif.

En résumé, bien que nous n’ayions aucune preuve di
recte de l ’influence des antimoniaux trivalents sur W. ban
crofti adulte, nous savons de façon certaine que des quan
tités appréciables d'antimoine se fixent sur les adultes de 
D. immitis, L. carinii et O. volvulus.

Antimoniaux pentavalents : Il existe peu d’observations 
sur le mode d’action des antimoniaux pentavalents sur 
les filaires. Culbertson 16 rapporte qu’une W. bancrofti 
extirpée chez un malade probablement traité par le néo- 
stibosan présentait des altérations de dégénérescence et 
qu’elle était sans doute morte au moment de l’interven
tion. T re n t29 cependant a montré que le néostibosan était 
sans effet sur l'adulte de D. immitis du chien,

Phényl arsénoxydes : Otto et Maren 18 ont montré que 
l ’arsénamide tue les vers adultes de L. carinii et de D, im
mitis à des doses bien tolérées. Le médicament ne semble 
pas tuer l'adulte de 0 . volvulus mais détermine, chez la
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femelle, des lésions dégénératives des organes reproduc
teurs. Au cours du traitement les microfilaires de W. ban
crofti disparaissent peu à peu. Des doses plus élevées sont 
nécessaires pour obtenir la destruction des microfilaires 
de L. carinii alors que celles de D. immitis ne sont pas 
directement touchées. Lawton et ses associés 34 ont mon
tré que l’arsénite de sodium radioactif se fixe sur L. ca
rinii et que le parasite possède une affinité spécifique pour 
l ’arsenic. Il semblerait donc que l’arsenic, comme l’anti
moine, exerce une action directe sur les vers adultes.

Cyanines : Certains de ces composés ont une action spé
cifique sur L. carinii du rat du coton en gênant le mé
tabolisme d’oxydation du ver. On voit alors apparaître 
une augmentation de la glycolyse, mais les possibilités 
de vie en anaérobiose sont insuffisantes pour assurer au 
parasite une survie prolongée lorsque la chaîne métabo
lique aérobie a été interrompue, (Bueding 35). Par contre, 
les cyanines sont sans action sur D. immitis et W. ban- 
crofti. Il semblerait donc que celles-ci soient dotées de 
possibilités de vie en anaérobiose suffisantes pour assurer 
leur survie lorsque les mécanismes d’aérobiose sont blo
qués.

Dérivés de la pipérazine \ Le mode d’action de ces com
posés n'a jamais encore été entièrement élucidé. Il est 
certain que ces dérivés détruisent plusieurs variétés de 
microfilaires.

Hawking et ses collaborateurs 36 ont vu que l ’hétrazan 
agissait sur celles de L. carinii en les modifiant de telle 
façon qu’elles sont fixées dans le foie puis y  sont détruites 
par les phagocytes du système réticulo-endothélial. Le 
médicament agirait donc comme une opsonine. Il n ’a 
•aucun effet sur les microfilaires « in vitro » et ne détruit 
pas davantage celles qui sont hors de la circulation san
guine (dans la plèvre, par exemple).

Hewitt et ses collaborateurs 22 rapportent que l ’hétra- 
zan tue quelques L. carinii chez les rats en expérience, 
mais n’a que peu d'action sur D. immitis, Hawking note 
la faible activité du composé sur L. carinii adulte dont 
il ne prépare pas la phagocytose.

L ’administration d’hétrazan pendant 108 jours n’a au
cun effet sur ce ver.

Plusieurs auteurs ont soutenu que l ’hétrazan détrui
sait les adultes de W. bancrofti. Aucune étude méticu
leuse n’a été entreprise à ce sujet et, actuellement, aucun 
fait ne confirme une telle affirmation. Dans quelques cas, 
des Loa loa ont été trouvées mortes chez des sujets trai
tés par l’hétrazan, mais ces trouvailles furent, le plus sou
vent, le fait du hasard.

Ashburn et ses associés 37, de même que Wanson 38, ne 
signalent aucun effet léthal de l ’hétrazan sur les adultes 
de 0 . volvulus. Les premiers ne trouvent pas de modifi
cations nettes dans le système reproducteur des femelles 
extirpées 6o jours après la fin du traitement'; cependant 
l ’arrêt de la reproduction a été observé chez quelques 
filaires dans des nodules excisés entre 6i et 90 jours après 
la fin de la cure.

Certains auteurs signalent que les malades présentant 
des signes cliniques de filariose réagissent plus sévère
ment à l’hétrazan que les sujets asymptomatiques. 
Quelques-uns de ces accidents ont été interprétés comme 
la conséquence de la libération d’allergènes par destruc
tion des filaires ; on note, entre autres, la douleur et 
l ’œdème des extrémités, des lymphadénites, des lymphan
gites, des abcès. Ce n’estpas à l’auteur d’évaluer de telles 
affirmations. Cependant certaines constatations pratiques 
et théoriques permettent de douter de la pathogénie in
voquée.

De nombreux malades atteints d’onchocercose pré

sentent certains des symptômes décrits plus haut, bien 
que l’hétrazan n’ait aucune action léthale sur les O. .vol
vulus adultes. Autant que l’auteur le sache, tout médi
cament (sauf certains phényl arsénoxydes) capable de 
tuer les filaires adultes n ’agit que très lentement ; la mort 
des parasites ne survient que des semaines et même des 
mois après la fin du traitement. Ce fait est confirmé par 
Hewitt et ses collaborateurs 39 sur L. carinii du rat du 
coton ; on trouve des filaires vivantes chez les rats sacri
fiés immédiatement après un traitement par l'hétrazan 
alors que, chez ceux qu’on sacrifie 4 à 6 semaines après 
la cure, on peut découvrir des filaires normales. Commen
tant la découverte de filaires vivantes 107 jours après la 
fin du traitement, ces auteurs écrivent : « on aurait sans 
doute trouvé un plus grand nombre de filaires mortes si 
les rats avaient été sacrifiés plus tard ». Donc lorsqu’il 
agit, l’hétrazan ne tue L. carinii que très lentement ; 
il a, semble-t-il, peu ou pas d’action sur D. immitis qui, 
par son habitat dans le système circulatoire, subit cepen
dant une concentration relativement élevée du médica
ment.

Malgré ces constatations, plusieurs auteurs, Hewitt lui- 
même, affirment que certains symptômes observés en 
cours du traitement prouvent la destruction des filaires 
adultes; Il est difficile de comprendre que W. bancrofti 
soit attaquée aussi rapidement par l’hétrazan, alors qu’elle 
est beaucoup moins accessible que la plupart des autres 
filaires à l'action du médicament sous concentration éle
vée.

Dans le cas d’une lente destruction de W. bancrofti, on 
s'attendrait à ce que certaines réactions du sujet s’étalent 
sur une assez longue période, de l'ordre de plusieurs se
maines par exemple. Mais d'autre part, s'il est exact que, 
selon l’interprétation de O ’Connor et Hulse, ce sont les 
filaires mortes qui sont les principaux responsables des 
accidents de la filariose, on pourrait conclure que les sujets 
traités par l’hétrazan présenteront des réactions plus 
marquée non pas pendant le traitement mais dans les 
semaines ou les mois qui suivent. L ’auteur ne pense pas 
que de telles manifestations aient été signalées. .

Il reste toutefois une explication possible : si le malade 
est désensibilisé par les protéines filariennes libérées à la 
mort des microfilaires, la mort des adultes peut alors ne 
pas s’accompagner de manifestations allergiques. La né
cessité apparaît d’entreprendre des recherches minu
tieuses pour déterminer le sort des filaires adultes car le 
problème est d'une importance considérable si on veut 
utiliser l’hétrazan pour l’éradication de la maladie.

F ila rio se ^
—  (\\y< \j\r

Dans l'éradication de ffiffilariose le traitement collectif 
n’est utilisé que deppis'peu, car, jusqu’alors, on ne dis
posait d’aucun^médicament qui convînt. L^exanreir^îr' 
t^ieau-LTnpffife^lffirement^cpie |es composés antimo- 

' niaux  ëL~arægîca~ux--emplo.yés-dans-Ie-firaitê-ment de la- 
nfaladie séraienLdÆ’peiTlIèA/aieut^ciTr^mtTler-vu^-éFadi'-- 
catidn'rii'-Lexception peut-_ê±re_des_ antim om nujr^ntâvâ-' 
lents, Æêosti-bosa-n-et_uréas-tibamine. Toutefois, ces pro
duits doivent tous être administrés par voies intramus
culaire ou intraveineuse et pendant une longue période 
si on veut obtenir un maximum d’efficacité. Ce mode 
d’administration, à lui seul, rend impraticable leur emploi 
collectif dans l’éradication de la maladie.

L ’apparition de l’hétrazan, qu’on peut donner par voie 
buccale, permet pour la première fois le traitement col-

La place du traitement collectif 
dans l ’éradication de la
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iectif de l’affection. A  notre^onjpuaissan ce, l ’expérimen
tation de çe produit^-^té^çfelis^ deux fois seulement/ 
d’une /aç^n/âxteijswe : ^in^-Croix/'flles
Vierges), Vautre/féis, ici à Tahiti, x>ù les recherches sont
encore en cogr-s- C V® ) _________

He\\dtt-ejt ses collaborateurs 40 distribuèrent 10.301 trai- 
temënts~anx"habit-ants--de Sainte-Croix dont la popula
tion totale est estimée entre 12.000 et 14.000 âmes. La 
dose totale de chaque traitement était de 2,10 g pour 
les adultes et de 1,05 g pour les enfants. Cette dose était 
répartie en trois doses quotidiennes données pendant 
7 jours. Il ne fut pas pratiqué de numérations de micro
filaires (avant et après la cure) pour toutes les personnes 
ayant été traitées. Mais des sondages effectués sur divers 
groupes d’habitants dans 5 villages montrèrent que, un 
an après le traitement, 6,8 % sur 434 sujets avaient des 
microfilaires dans le sang alors que, avant le traitement, 
on avait noté un pourcentage de 16,6 % sur 724 sujets 
des mêmes villages. Chez les sujets traités, le taux micro- 
filarien moyen fut réduit à 4,5 microfilaires dans 60 mm3 
de sang alors qu’il était de 40 auparavant.

Malheureusement, les résultats de cette expérience n’ap
portent pas des éléments valables sur ce qu’on peut at
tendre de l'hétrazan comme moyen d’action dans l’éra
dication de la maladie. D ’abord parce qu'une campagne 
d’épandage résiduel de DDT avait eu lieu dans cette île 
pendant les deux années qui avaient précédé l’expérimen
tation avec l ’hétrazan, campagne qui devait avoir réduit 
les possibilités de transmission ; ensuite parce que le 
nombre de sujets examinés a été trop peu important 
pour pouvoir donner des conclusions statistiques va
lables ; enfin parce que la plupart des infestations étaient 
légères et qu’on ne rencontrait que peu de manifestations 
cliniques de filariose parmi la population. //'P0 

Une étude moins importante mais intéressante a été 
réalisée par Maldon ado et ses collaborateurs 41 dans une 
Institution pour ënfants à Porto-Rico. 26§~enf-an-t-s-f-urent 
répartis en 4.jdortoirs. ^hrêtlazamiut administré àTous 
les enfantSprésehtanhjafie infestation notable ainsi- [̂u[al3x 
élèveânouvellemenPadmis et qui furenhtiou-vés-parasitésj 
Get-termestTre amena, dans le voisinage immédiat des su- 

• jets traités, une réduction marquée du nombre des mous
tiques infestés, mais il ne fut jamais possible d’arriver à 
l’éradication complète ou permanente de la maladie à 
l’intérieur de l’établissement.. Lés auteurS'-condhent? que 
si le médicament est un adjuvant ^précieux ^aans/toute 
campagne aptmlarienne ü^dit êtrpbombiné à l’éducation 
dq/sujetS/ét à la luttenfxtimou|tîque. 1
/ j e  n’-ai pas encope'vu publiée d.’.arfalyse minutieuse de 

./'tous les facteurs qu’il,'faut considérer dans l ’évaluation de 
l ’hétrazan comme moyen d’éradication. Ceux d’entre nous 
qüT"sbnt intéressés dans ïa suppression detia filariose à 
Tahiti ont largementéonsidéré le’probj.ème. Nous ne con
naissons pas encore "toutes leurs répbnses ; cependant les 
renseignemente^'fefistànts fournissent d'utiles indications. 
Les quelqu^s^foints qui nous préoccupent sont les sui- 

^vanfarrT/
f  1. Dans une région donnée, quel est le pourcentage de 

la population totale à traiter pour obtenir la réduc
tion du taux microfilarien à un niveau incompatible 
avec la transmission ?

2. Jusqu’à quel degré doit-on abaisser le taux micro
filarien moyen pour empêcher la transmission par le 
moustique ?

3. Est-il nécessaire de traiter toute la population ou 
seulement les sujets présentant des microfilaires dans 
le sang ?

La Filariose et l’Êléphantiasis. — 5.
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4 . Dans une île comme Tahiti où l’index d’infestation 
est élevé et où un pourcentage élevé de cas cliniques 
peuvent réagir défavorablement à l ’administration 
de l'hétrazan, quel pourcentage de la population 
traitée refusera de nouvelles séries de traitement en 
raison des réactions défavorables éprouvées ?

5. Peut-on déterminer la dose d’hétrazan qui dans les 
limites de la tolérance sera assez efficace pour réduire 
le taux microfilarien au-dessous du niveau nécessaire 
à la transmission ?

6. Combien de cures d’hétrazan sont nécessaires pour 
éradiquer la maladie dans un groupe donné de la 
population ?

7. En présence de plusieurs vecteurs, comme à Tahiti, 
une réduction déterminée du taux microfilarien 
moyen sera-t-elle suffisante pour éviter la transmis
sion par tous les vecteurs ?

8. L ’hétrazan seul est-il suffisant pour réaliser l’éradi- 
pation de la maladie ou bien doit-on combiner son 
utilisation avec d’autres mesures ?

9. A  quels intervalles de temps doit-on administrer 
l ’hétrazan pour aboutir à l ’éradication de la mala
die ?

10. Est-ce que le prix de revient de l ’entreprise ne sera 
pas rendu inabordable par la nécessité d’établir, sur 
une longue période, des cures répétées ? Ceci en rai
son du pourcentage des rechutes, des refus de trai
tement par crainte de réactions, du nombre des 
contre-indications et des infestations méconnues 
parce que non décevables au microscope.

Tout d’abord je ne peux pas répondre de façon satis
faisante à toutes ces questions et je ne pense pas que 
quelqu’un d'autre soit capable de le faire maintenant. 
Les réponses découleront des recherches faites ici et ail
leurs ; ces études devront être réalisées très soigneusement 
et les résultats devront en être estimés très exactement.

Te désirerais toutefois discut^rnm dès points mention
nés : la relation entre le nombre des microfilaires dans la 
circulation périphérique des sujets et l ’infestation—deŝ  
moustiques vecteurs Les résultats qaej e-vaud-Fais utili
ser m’ont été communiqués il y  a quelques mois par le 
Dr Léon Rosen et par le Dr Henry Beye de l’équipe locale 
de recherches. Depuis cette époque ils ont, sans doute, 
rassemblé de nouvelles observations qu’ils présenteront 
à cette Conférence comme base de discussion de ce point 
important dans l’éradication de la filariose.

La question est encore peu connue. Dans la littérature, 
on trouve les résultats des expériences de Bahr à Fidji, 
il y  a 40 ans 42. Utilisant probablement Culex fatigans 
(l’identification est douteuse), Bahr conclut que 7 micro
filaires dans 16 mm3 de sang ne suffisaient pas à' infester 
les moustiques mais que le taux de 60 par mm3 était le 
plus favorable au développement de l’infestation et à la 
survie de l ’hôte.

Belding 43, sans citer de références, rapporte ceci : « Des 
chercheurs ont montré que 3 microfilaires par mm3 de 
sang déterminaient une infestation optima, que 0,5 mi
crofilaires étaient insuffisantes et que 10 microfilaires 
tuaient le moustique ». Napier 44 déclare que 15 microfi
laires environ par 20 mm3 de sang sont nécessaires pour 
réaliser la transmission de. l ’infestation et que 100 micro
filaires ou davantage risquent de tuer l ’insecte. Si nous 
prenons 20 mm3 comme unité de volume de sang les 
chiffres cités par ces auteurs montreraient que tout 
nombre de microfilaires inférieur à 8,75, 10 ou 15 dans 
ce volume de sang serait insuffisant pour infestèr le mous
tique. Comme corollaire : les sujets présentant ces taux

p ^ uf’
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où des taux inférieurs ne seraient pas considérés comme 
réservoir de virus aptes à infester les vecteurs. Hewitt et 
ses associés40 vont plus loin et estiment qu’aucun des sujets 
traités par eux dans la campagne de Sainte-Croix ne se
rait capable d’infester les moustiques.

Je ne présenterai pas en détail les résultats des expé
riences de Rosen ; il les discutera lui-même longuement. 
Notons cependant ici que)des microfilaires de W. bancrofti 
ont atteint le stade de larve infestante chez des Culex 
quinquefasciatus nourris sur des sujets qui présentaient 
un taux aussi bas que 2 microfilaires par 20 mm3 de sang. 
L es. résultats obtenus avec Aedes scutellaris pseudoscu- 
tellarîs sont encore plus intéressants parce que cette es
pèce/^; à Tahiti, est un Recteur plus efficace que C . quin- 

, quefasciatus j des A . scutellaris pseudoscutellaris n̂ovirris, 
sur des sujets dont le taux de microfilariémie était aussi 
bas que 0,6 par 20 mm3 ont assuré un développement 
jusqu’au stade de larve infestante. C©mme-onr-p©u^^7
s’y  attendre..le-paurcentage des-moustiquggTnîestéslïâïis
ces lots a été iniéri&ur-à--eeluTObtëhüsur^ës' slïj'êts'à''t'aux 
microfiîârrnnS--plus-'é'lévfi^rdë“mém^demi3mbr-er-m0:yeîr3u

;inlestan-tes--et-ai-t--pl-ns--l-ai-Ë)J.e,-:ix)-u-telois J ces résul
tats montrent l’importance des sujets faiblement infestés 
dans leurs relations avec la transmission de la maladie. 
O'Les résultats consignés dans le tableau III (voir page 66) 
sont dus, à l 'obiigeance du Dr Beye ; ils montrent l ’action 
dfè^étra-zan'surfes habitants du district de Paea (Tahiti), 
à des doses d’environ 2 mg/kg 3 fois par jour pendant 
7 jours. On notej^r que, de 7 à  12 mois après la fin du 
traitement, 69 % de 101 sujets présentaient des taux 
microfilariens susceptibles d’infester des Aedes scutellaris 
pseudoscutellaris et que, de 13 à 16 mois après la fin du 
traitement, 88 % pouvaient être considérés comme réser
voir de virus. U S / r  ^

JaÆe v̂eux-paTS-d-i-re-qUe (ces résultats justifient l’aban
don de l’hétrazan comme moyen d’éradication de la ma
ladie. Cependant leur importance est grande et il con
viendrait de recueillir toute information supplémentaire 
qui pourrait ngjus permettre d’évaluer plus exactement 
les possibilités du médicament ainsi que la façon de l ’uti
liser au mieux.

Tableau II. —  Résultats montrant la durée 
de l ’effet de l ’hétrazan sur les Microfilaires 
de W. bancrofti.

p
t> ïn

W Ham “
S S

h £ S S

Santiago- 
Steven
son et al.

1948 Porto- 
Rico

0,5-2 3-22 26 10 77-160

Galliard et 
Mille 

Briceno 
Rossi et

1949 Tahiti 2 7 98 13 120

Hewitt 1949 Venezuela 2 7 -3 1 16 10 60-270
Tabangui 

et Cabrera
1949 Philippines 2 10-30 11 9 270-330

Ganet et 
Jahan

1949 Indochine 2 ,x- 3 6-10 10* 8 120

Halawani 
et al.

1949 Égypte 0,9-2 10-32 16 5 180

Kenny et 
Hewitt

1949 Guyane 
Britan
nique

0,1-2,6 21-28 136 106 120

Hewitt et al. 1950 )) )) )) 135 74 240-420
Wilson 1950 Malaisie 0,28-2,15 l6-2I j j** 6 324-402

459 241

* Huit malades reçurent 2 traitements. Cinq reçurent 3 trai
tements.

** Infestations à W. malayi.

Tableau III. —  Répartition des nombres de 
Microfilaires dans le district de Paea, 
Tahiti, avant et après traitement par l ’hé- 
trazan.

Tableau I. — Relevé des résultats obtenus 
par différents auteurs, au cours d’essais 
soigneusement contrôlés, en utilisant les 
antimoniaux et arsénicaux tri et pentava- 
lents dans le traitement de la Filariose 
humaine.

N o m b r e  d e

N o m b r e  d e

CAS DONT LE Mois
M é d i c a m e n t MALADES SANG A  ÉTÉ d ’ o b s e r

TRAITÉS DÉBARRASSÉ VATION
MICROFILAIRES

Fuadin................. .... 1 5 6 26
Tartre émétique.......... . 4 I 25
Anthiomaline............... 55 13 10-48
Néostibosan................. 35 2 7 26-36
Néostam...................... I I 5 25
Uréastibamine........... . 6 6 28
Stibaûose..................... 5 1 24
« Melatsen oxide »........ 18 8 26
Arsénamide............ . 18 6 12-17

N o m b r e  d e N o m b r e  d e N o m b r e  d e

M i c r o f i l a i r e s SUJETS AVANT s u j e t s  7-12 MOIS s u j e t s  13-16 MOIS
PAR 2 0  MM3 TRAITEM ENT APRÈS T RAITE APRÈS T RAITE

DE SANG PAR L ’ HÉ MENT PAR L ’ H É MENT PAR L ’ HÉ
TRAZAN TRAZAN TRAZAN

0 0 31
1 -5 21 47
6-10 12 8

I I - I O O 52 1 5
plus de 100 l 6 / l O I 0/101

0 0 5
1.-5 I I 17
6-10 6 3

I I - I O O 19 15
plus de 100 5/41 1/41

RÉSUMÉ

Le rôle pathogène de W. bancrofti est examiné en rela
tion avec la chimiothérapie. Il semble probable que les 
microfilaires n’interviennent pas dans les manifestations 
anatomopathologiques qui sont plutôt provoquées par la 
présence, le métabolisme et la mort des filaires adultes.
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C'est surtout par la discrimination de certains produits 
dans leur action contre Litomosoides carinii du rat du 
coton et Dirofilaria immitis du chien que la chimiothé- n  
rapie a fait des progrès. A  la suite de ces recherches, cer
tains antimoniaux trivalents et pentavalents, certains 
phényl arsénpxÿdes, des cyanines et des dérivés de la 
pipérazine opt été utilisés contre W. bancrofti. 12

Les cyanines se sont montrées inefficaces dans la fila
riose humaine ; les antimoniaux trivalents ont fait preuve 
de quelque action, mais certains composés pentavalents 
sont plus actifs. Cependant, la nécessité d ’une adminis- 13. 
tration parentérale prolongée ne permet pas l’applica
tion pratique de ces médicaments dans la lutte contre la 
maladie, d’où le choix de l ’hétrazan.

Les composés mentionnés ci-dessus agissent de diffé- 14. 
rentes manières sur les parasites filariens ; certains sont 
seulement actifs sur les microfilaires ; d'autres agissent 
surtout sur les filaires adultes. L ’hétrazan est un puissant 
microfilaricide, mais son action léthale sur W. bancrofti 15.
adulte est discutable. L ’auteur donne les raisons de cette 
opinion et insiste sur le fait que des recherches sont indis
pensables pour éclairer cette importante question. 16.

Le rôle de l’hétrazan dans la lutte antifilarienne Æst^'W 
évalué et plusieurs questions sont posées à ce sujet/La 
réapparition des microfilaires dans la circulation périphé- 17. 
rique des individus traités quelques mois auparavant et 
l ’aptitude des moustiques vecteurs, en particulier de A. 
pseudoscutellaris, à s’infester sur des sujets porteurs d’un 18. 
taux réduit de microfilaires posent la question de la valeur 
relative de ce médicament comme moyen de lutte.

19.
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RÉSUMÉ DES DISCUSSIONS

Le Dr Wright présente son rapport sur la « Chimiothé
rapie de la filariose » et le commente brièvement, faisant 
remarquer qu’il faudrait considérer le pouvoir pathogène 
possible des microfilaires de W. bancrofti et leur rôle dans 
la pathogénie des accidents filariens; à côté du rôle patho
gène des filaires adultes.

Si l ’on tient compte de cette possibilité, on peut envi
sager successivement le traitement du malade et la chi
mioprophylaxie de l'affection dans une collectivité, le 
premier étant spécialement dirigé contre la filaire adulte 
et la seconde contre la microfilaire. Il faut reconnaître 
que le traitement idéal serait celui qui atteindrait simul
tanément les deux objectifs .

Le D1 Wright propose la discussion des deux points 
suivants :

1) la chimiothérapie antifilarienne (filaire adulte} ;
2} la chimiothérapie antimicrofilarienne.

1. Chimiothérapie antifilarienne,

Hétrazan.
Entamant la discussion du premier point, le Dr HEwitt 

déclare que l ’action de l’hétrazan sur la filaire adulte est 
mal connue. Cependant les essais aux Indes et en Afrique 
Orientale montrent que, dans quelques cas d'éléphantia- 
sis au début, le traitement par l’hétrazan administré trois 
fois par jour pendant trois semaines, a fait disparaître 
les symptômes ; aucune rechute n ’a été observée au cours 
des six à douze mois suivants. Il est vrai que trois expli
cations de ces faits peuvent être avancées : la régression 
des symptômes est une simple coïncidence, ou bien elle 
serait survenue sans aucun traitement, ou encore l'hétra- 
zan a tué la filaire adulte.

Le Dr J. Lhoiry présente les photographies d'un cas 
d'éléphantiasis traité par l ’hétrazan : avant traitement 
une biopsie ganglionnaire mit en évidence une filaire 
adulte vivante, et après l ’administration d'hétrazan une 
nouvelle biopsie pratiquée dans la même région montra 
un segment de filaire adulte morte.

Le Dr Kessel fait remarquer que, malgré l'intérêt de 
cette observation, il est actuellement impossible d'en tirer 
des conclusions valables.

Le Dr Wright rappelle que O'Connor et Hulse, à Porto- 
Rico trouvèrent dans un nombre important de biopsies 
des filaires adultes vivantes et mortes, sans qu'il y  eût 
traitement préalable des malades ; il faut donc être très 
prudent dans les conclusions que l’on peut tirer de nos 
observations. Tous les auteurs qui ont utilisé l ’hétrazan 
ont noté que, après la première disparition des microfi
laires, celles-ci pouvaient réapparaître dans le sang péri
phérique douze à quinze mois plus tard en nombre com
parable au nombre observé avant traitement. Ne serait- 
ce pas l’indication d’une atteinte du ver adulte ? On doit 
admettre, cependant, qu’il n’existe pas de corrélation 
entre le nombre de filaires adultes hébergées et le nombre 
de microfilaires du sang périphérique. De plus, nous igno
rons les mécanismes qui (s’il en est) règlent le nombre des 
microfilaires dans le sang. On peut penser toutefois que
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les filaires adultes sont lésées dans leurs facultés de repro
duction, ou que l ’hétrazan a une action léthale sur les 
larves en cours de développement.

Le lieutenant J ackowski propose trois explications pos
sibles : la stérilisation temporaire de la filaire femelle ; 
l ’allongement des intervalles entre les ré-infestations ; ou 
l'efficacité du traitement sur le parasite en cours de déve
loppement.

Le Dr Rosen fait remarquer qu'il y  aurait une qua
trième explication : le mécanisme de régulation de la mi- 
crofilariémie serait perturbé par le médicament ; l'exis
tence même de ce mécanisme est douteux, mais il faut, 
malgré tout, tenir compte de cette possibilité. Hawking 
a montré, par des biopsies, que les microfïlaires sont dé
truites en nombre important dans le foie après adminis
tration d’hétrazan ; cette destruction peut se poursuivre 
assez longtemps dans ce viscère après élimination du mé
dicament. D'autre part, on constate souvent, au cours du 
traitement, une élimination importante d'Ascaris lumbri- 
coïdes vivants ; on ne peut fournir d’explication satisfai
sante de ce fait. Expérimentalement des ascaris mis en 
contact direct avec l'hétrazan ne sont nullement affectés.

Au cours d'essais de traitement de la filariose du rat 
du coton, on a pu cependant, dans certains cas, localiser 
des filaires adultes mortes ; mais il faut aussi noter qu’au 
cours de ces essais le Dr Hewitt utilisait des rats infestés 
depuis un temps indéterminé. Hawking, par contre, n’a 
obtenu chez ses animaux, aucun résultat sur les formes 
adultes de L, carinii.

Le DT Brygoo rapporte qu'au cours du traitement de la 
filariose à loa-loa il a constaté l'apparition, au niveau des 
téguments, de filaires adultes qui se calcifiaient et persis
taient plusieurs mois. Au cours d’essais de traitement de 
l'onchocercose humaine par l’hétrazan, on a noté parfois 
une atteinte certaine de quelques adultes et, dans la. suite, 
une réduction massive du nombre des microfilaires ; cette 
réduction pouvait persister pendant une période de 9 mois 
environ après laquelle, le plus souvent, ce nombre reve
nait au niveau antérieur. Il semble bien que l'on ait 
affaire dans ces cas à une stérilisation temporaire de la 
femelle.

Le Dr Hewitt rapporte qu’au cours du traitement par 
l'hétrazan on a noté des réactions générales précoces et 
des réactions tardives apparaissant entre le cinquième et 
huitième jour, D ’autre part, certains cas d’éléphantiasis 
au début s'améliorèrent mais toujours chez les sujets 
ayant présenté des réactions tardives (entre le cinquième 
et le huitième jour) ; cela est peut-être en relation avec 
la destruction des filaires adultes occasionnée par le trai
tement. A Tahiti on a constaté que des sujets soignés 
pour la deuxième ou troisième fois présentaient des réac
tions générales moins sévères qu’après le premier traite
ment, bien que le nombre des microfilaires ait été sensi
blement le même au moment des diverses cures. D ’autre 
part, le Dr Mille a montré que l ’éosinophilie (10 à 18 %), 
qui est pratiquement de règle avant traitement, dimi
nuait considérablement (1 à 5 %) dès le deuxième jour 
d'administration de l ’hétrazan ; elle remontait progressi
vement jusqu’à son niveau de départ à partir du qua
trième ou cinquième jour. Nous ne savons rien des causes 
de ce phénomène.

Le D1 Wright, résumant la discussion, déclare qu'ac- 
tuellement nous ne possédons pas de preuve évidente de 
l ’action nocive de l ’hétrazan sur la filaire adulte.

Le D r Wright aimerait savoir si l ’hétrazan a une action 
bénéfique sur le malade lui-même. Les essais pratiqués 
un peu partout ont montré que le médicament peut, dans 
certains cas, améliorer l ’état général des malades.

Le D r Lehine a constaté, aux Samoa Américaines, une 
réduction importante des adénopathies ; de même, dans 
dés cas d'éléphantiasis au début, il a noté que le volume 
du membre affecté se stabilisait et se réduisait même. Cés 
résultats furent obtenus avec l'hétrazan administré pen
dant quatre semaines, alors que le traitement d'une se
maine n’avait fourni aucune amélioration. Chez les ma
lades sujets à de fréquentes crises de lymphangite, on a 
noté que le nombre et la durée des crises avaient diminué.

A Tahiti on n’a pas observé de telles améliorations ni 
même un changement quelconque. Il n’en reste pas moins 
que les malades traités se sentent mieux dans la plupart 
des cas.

Aux Samoa, le lieutenant Jachowski n'a jamais cons
taté de régressions importantes des signes cliniques et 
exprime l ’avis que l'effet de l’hétrazan est nul ; cependant 
il a remarqué que les sujets traités paraissent en meilleur 
état physique. Cette amélioration de mieux-être semble 
avoir été notée dans toutes les régions où l ’hétrazan a été 
utilisé. ■

Il faut remarquer que le traitement par l ’hétrazan pro
voque souvent l'élimination d'ascaris intestinaux et on 
peut se demander si ces nématodes n’absorberaient pas 
une grande partie du médicament qui, par la même, ne 
peut plus être utilisée contre les filaires ; aurait-on inté
rêt à débarasser les sujets de leurs parasites intestinaux 
avant l ’administration d'hétrazan ? On ne sait si les choses 
se passent ainsi ; a priori il peut paraître surprenant que 
des parasites soient susceptibles d ’absorber de telles quan
tités de médicament.

Le Dr Wright résume le débat en disant que le traite
ment par l'hétrazan provoque dans certains cas une ré
gression des signes cliniques et qu’il détermine, de plus, 
un sentiment de mieux-être qui est loin d’être négligeable.

2. Chimiothérapie anti-microfllarienne 
dans la lutte contre ka filariose.

H e tfa z a n .
Abordant le problème de la chimiothérapie dans la lutte 

contre la filariose, le D1' Wright fait remarquer que des 
posologies très différentes ont été utilisées par les divers 
auteurs au cours de l’administration de l’hétrazan et qu’il 
serait nécessaire de déterminer la plus efficace du point 
de vue prophylactique. A  Tahiti, dès 1948, on a prescrit 
un traitement de sept jours, administration trois fois par 
jour et dose calculée en fonction du poids du sujet. On a 
pu apprécier les résultats avec un recul de deux ans à 
deux ans et demi : la réduction du nombre des microfi
laires est importante chez la plupart des sujets jusqu’au 
quatrième mois après le traitement ; puis ce nombre aug
mente lentement pour atteindre en moyenne 10 micro
filaires par 20 mm3 de sang périphérique après la fin de 
la première année, 16 au-delà de seize mois. Par l’examen 
d’une seule lame de sang, on a trouvé que, sur 100 sujets 
qui avaient été positifs avant traitement, il y  en avait 
45 qui, après avoir été négativés, le demeuraient encore 
un an après la fin de la cure. Mais, en pratiquant des exa
mens répétés sur 20 mm3 de sang, on pouvait constater 
que nombre de ces personnes hébergeaient encore 1 ou 
2 microfilaires. On peut donc conclure que c’est environ 
15 % des sujets primitivement positifs qui, un an après 
la fin du traitement, restent encore négatifs. Au début 
de 1950 des essais ont été entrepris en utilisant d’autres 
posologies susceptibles d’empêcher la réapparition des 
microfilaires dans le sang périphérique. Actuellement l’hé
trazan du commerce est un citrate acide de dxéthylcar- 
bamyl-i méthyl-4 pipérazine qui-contient 53 % de base
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active ; or le sel utilisé par le D r Hewitt au cours des pre
miers essais était un chlorhydrate contenant 88 % de 
cette base. Cela peut donc expliquer, dans une certaine 
mesure, que, malgré une posologie qui s’énonce en chiffres 
identiques, les résultats du début diffèrent de ceux obte
nus actuellement.

Aux îles Cook, le D r Davis utilisa la posologie recom
mandée par le DT Hewitt, c ’est-à-dire 2 milligrammes par 
kilogramme de poids corporel, trois fois par jour, pendant 
vingt-huit jours. Les microfilaires disparurent très vite 
et la situation se maintint pendant six mois. Cependant, 
quelques rares sujets présentèrent de nouveau, assez rapi
dement, des microfilaires dans le sang.

Jusqu’à présent, fait alors remarquer le Dr Rosen, on 
était parti du principe que plus est réduit le nombre des 
microfilaires du sang, moins grand est le danger de trans
mission. Or, d’après les observations de Sir Philip Manson- 
Bahr aux Fidji, les sujets porteurs d’un nombre réduit de 
microfilaires seraient plus dangereux que ceux dont le 
sang en véhicule un nombre important. Certes, il n ’existe 
pas de preuves de ces faits, mais il est néanmoins impos
sible d’affirmer que la réduction du nombre des microfi
laires soit l’objectif idéal. Cependant, il ne faut pas ou
blier que la filariose-maladie et l'éléphantiasis sont très 
répandus dans les régions où les porteurs de microfilaires 
sont nombreux et où les microfilaires sont abondantes 
dans le sang. Il faut aussi tenir compte de la densité des 
moustiques dans la région ; c'est le cas, de Tahiti où le 
vecteur Aedes -pseudoscutellaris est extrêmement répandu.

Le Dr Brygoo demande si l ’on n’a jamais essayé l’hé- 
trazan avec absorption ou élimination retardées. En 
Afrique Orientale, on a utilisé des doses uniques impor
tantes, 25 milligrammes par kilogramme de poids, bien 
tolérées par les autochtones. Il semble qu’il soit impos
sible d’utiliser de telles doses dans le Pacifique en raison 
des réactions intenses produites ches les malades par des 
doses minimes. Il serait d’un grand intérêt d’étudier la 
possibilité de production d ’une sorte d’hétrazan-retard, 
genre insuline ou pénicilline-retard. Les dosages de l’hè- 
trazan dans les liquides de l’organisme pourraient four
nir des renseignements utiles sur la concentration léthale 
optima, mais leur étude n’a été entreprise qu’en Afrique 
et nous ne possédons, à ce jour, que peu d’informations.

On sait qu’après l ’administration du médicament sa 
concentration décroît très vite dans le sang ; mais que de
vient-il ? Est-il éliminé, ou bien fixé dans l’organisme? 
En Afrique Orientale, on a constaté qu’après une prise de 
8 milligrammes par kilogramme de poids, 40 % de l ’hé- 
trazan était éliminé en 48 heures; pour le reste de la dose, 
on ignore ce qui se passe après cette période. Au cours 
d’expériences en Angleterre on s’est aperçu qu’une dose 
de 2 milligrammes par kilogramme de poids, trois fois 
par jour, donnait une concentration sanguine de 5 micro- 
grammes au cinquième jour, ce qui constituait un maxi
mum. La recherche de ces concentrations sanguines op
tima pourrait nous amener à la posologie la plus efficace.

Le D r Wright pose alors la question de savoir quel est 
le nombre moyen minimum de microfilaires du sang péri
phérique au-dessous duquel la transmission ne peut s’ef
fectuer; on a démontré à Tahiti qu’en se nourrissant sur 
des sujets porteurs d’un petit nombre de microfilaires les 
moustiques pouvaient s’infester.

Pour arriver à une réponse correcte, il faudrait décider, 
remarque le Dr Kessel, si l ’on désire arrêter complètement 
la transmission ou simplement la réduire à un point tel 
que les manifestations cliniques ne puissent plus se pro
duire. Il semble qu’il soit préférable de se fixer comme 
objectif l’éradication complète de la maladie ; naturelle

ment, les lésions déjà constituées persisteraient chez les 
malades, mais la maladie s’éteindrait avec le temps 
puisque la transmission en serait arrêtée. Le Dr Kessel 
se demande si la rareté des manifestations cliniques de la 
filariose en Nouvelle-Calédonie est en relation avec des 
conditions physiopathologiques particulières ou bien avec 
une infestation réduite.

Les observations effectuées par le D r Rosen à Tahiti 
semblent montrer que, pour obtenir l ’éradication totale 
de la maladie, il est indispensable de maintenir, en per
manence, l ’absence de microfilaires dans la circulation 
périphérique de la totalité des habitants d’une région. Il 
faut cependant reconnaître que l’application du traite
ment à la population totale ne peut être décidé qu’en 
fonction des conditions et des possibilités locales.

A-t-on observé une différence dans les pourcentages de 
moustiques porteurs de larves infestantes avant et après 
le traitement par l’hétrazan ? C’est une question très con
troversée. Le Dr Beye rapporte les résultats obtenus à 
Tahiti : dans certains districts, l ’hétrazan fut administré 
aux seuls porteurs de microfilaires, dans d’autres à la 
population totale, traitement complété par des mesures 
d’hygiène générale. Les dissections de moustiques furent 
pratiquées trois mois avant et trois mois après la mise en 
application des mesures de lutte. Dans les districts où 
rien n ’avait été fait, on constate une augmentation du 
pourcentage des moustiques infestants et l ’inverse dans 
les districts où la lutte avait été organisée.

Le lieutenant Jachowski rapporte les résultats obtenus 
au cours des expériences effectuées aux Samoa Améri
caines : dans un district, le traitement par l ’hétrazan fut 
Suivi d’unè augmentation importante de la faune culici- 
dienne.

Le DT Kessel reprend les résultats obtenus à Tahiti et 
fait remarquer que, dans les districts où rien n’a été entre
pris, le pourcentage des moustiques infestants est resté 
constant, alors que dans ceux où l'hétrazan fut adminis
tré aux porteurs de microfilaires et dans ceux où il fut 
administré à la totalité de la population, on a pu consta
ter une diminution du pourcentage des moustique infes
tants.

Le Dr Thooris rappelle que, suivant les observations 
faites dans ce même territoire, l’objectif est la destruction 
totale des microfilaires en circulation ; il faut donc entre
prendre un traitement de la population dans sa totalité. 
La posologie à utiliser n’est pas encore établie définitive
ment mais les essais se poursuivent. Il faut remarquer 
que, si l’on voit parfois des réactions lors du premier trai
tement, il n’en est plus de même dans la suite.

Bien que nous possédions des renseignements sur les 
diverses posologies utilisables, le Dr Wright estime néces
saire d’accumuler des informations complémentaires ; le 
traitement périodique, à intervalles d ’un.mois, semble 
fournir des résultats très encourageants.

Doit-on traiter seulement les porteurs de microfilaires, 
ou la population dans sa totalité ? Le Dr Beye rapporte 
une série d’observation effectuées sur 700 sujets qui 
n ’avaient jamais été traités et qui ne présentaient pas, à 
l ’origine, de microfilaires dans le sang. Durant l ’année que 
dura l’expérience, 8 % de ces sujets devinrent porteurs 
de microfilaires, alors que, sur 80 sujets négatifs qu’on 
traita par l’hétrazan, 2 % seulement se positivèrent au 
cours de cette période. Il semblerait qu’il soit plus éco
nomique de traiter la population dans sa totalité.

Le Dr Wright reconnaît que le problème est unique
ment un problème local, car ce qui est bon à Tahiti peut 
ne pas l ’être aux Fidji, par exemple.

Le D1 Thooris pense que le choix d’une technique doit
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être fondé sur son efficacité et non sur sa plus grande faci
lité d’application. Il reste à envisager l’action éventuelle 
de .l’hétrazan sur les larves infestantes après leur intro
duction dans l’organisme par le moustique vecteur. Le 
Dr Hawking a fait des recherches sur ce point et'a montré 
que le médicament était sans action. A  Tahiti on a vu ap
paraître des microfilaires dans le sang périphérique de 
sujets traités très peu de temps auparavant par l’hétra- 
zan, fait permettant de penser que le médicament n ’agit 
pas sur la flaire en cours de maturation. D ’autre part, 
les microfilaires, persistent chez un sujet après traitement, 
infestent le moustique de façon habituelle. On peut donc 
penser que l’hétrazan n’a aucune action préventive ; ce
pendant, il faudrait rassembler à ce sujet un plus grand 
nombre d’observations.

Autres médicaments.
L ’Arsénamide, utilisé depuis longtemps dans certains 

territoires, en particulier aux Samoa, pourrait être essayé 
dans le traitement de la filariose. Il faut reconnaître que 
son utilisation intensive n ’est pas pratique car elle néces
site des injections intraveineuses, entraînant l’emploi d’un 
personnel instruit et d’un matériel relativement impor
tant.

Le traitement étant de longue durée, de nombreux su
jets ne le suivent pas régulièrement. Les réactions géné
rales ne sont pas rares et sont même parfois dangereuses.

Le Dr Manson-Bahr suggère que l’on fasse l’essai d’un 
traitement par l’arsénamide, de courte durée et à doses 
massives.

Le Dr Massai ne pense pas que, dans les territoires 
comme Tahiti, ce traitement soit praticable.

Le Dr Wright résume la discussion en disant que, si ce 
médicament a une grande valeur dans le traitement indi
viduel, il ne saurait avoir sa place dans le programme de 
lutte s'adressant à une population dans sa totalité.

Autres composés arsenicaux : le mapharsen a été employé 
uniquement dans des cas bien déterminés ; il est impos
sible actuellement de tirer des conclusions de ces quelques 
rares essais.

A Tahiti, il semble que des sujets traités par les arse
nicaux pentavalents aient montré une régression impor
tante de leurs manifestations cliniques.

Sur amine : Le Dr Thooris a fait des essais à Tahiti en 
injectant la suramine une fois par semaine pendant sept 
semaines à des malades sujets à des crises de lymphangite 
et porteurs de microfilaires. Dans un premier cas, les mi
crofilaires disparurent après le traitement. Quant à l’ac
tion sur la fréquence des crises de lymphangite, il est 
impossible pour le moment de s’en faire une idée exacte 
en raison de la période restreinte pendant laquelle on a 
pu observer ces malades.

Composés antimoniaux : Il est possible que la diamidine 
et la pentamidine aient une action favorable, mais le 
temps manque pour pratiquer des essais avec les nom
breuses spécialités existantes, et les conclusions sont in
complètes ; ces essais doivent, en effet, être effectués sur 
des sujets porteurs de microfilaires et présentant en outre 
des manifestations cliniques nettes qui permettront d’éva
luer les résultats avec précision ; or, il est souvent diffi
cile d’avoir de tels sujets à sa disposition.

Sulfamides et antibiotiques : L ’utilisation des sulfamides 
et des antibiotiques fut également signalée par quelques 
auteurs avec quelques succès. Le principal problème ré
side, encore une fois, dans l ’appréciation uniforme des 
résultats. Il n’en reste pas moins que des essais pourraient 
avec profit être entrepris dans cette direction.

Antihistaminiques : Les antihistaminiques ont aussi été 
utilisés et l ’appréciation de leur action est malaisée. 
Désensibilisation.

A Tahiti, des essais de désensibilisation par l’antigène 
de D. immitis ont été entrepris, depuis la fin de 1949, sur 
trente-quatre sujets présentant des crises de lymphangite. 
On pratique les premiers injections avec une dilution d’an
tigène à 1 /1.000.000 ; le traitement est poursuivi en injec
tant, la deuxième semaine, une dilution à 1/100.000, puis 
une dilution à 1 /10.000, etc ; de même les doses injectées 
augmentent progressivement pour chaque dilution, de 
0,01 cc à 0,40 cc. Pour le moment, on peut dire qu’il s’est 
produit une nette diminution du nombre des crises de 
lymphangites : les trente-quatre sujets traités présen
taient avant traitement une moyenne de 1,73 crises par 
mois ; après le premier mois, la moyenne était de 0,39 ; 
au deuxième mois, 0,66 ; au troisième mois, 0,41 ; au qua
trième mois, 0,37 ; cinquième mois, 0,16 ; sixième mois, 
o ; septième mois, o ; huitième mois, o. Les tests cutanés 
à l ’antigène ne sont modifiés en aucune manière ; il ne 
faut pas s’en étonner car c’est la règle dans toutes les 
affections parasitaires. On peut dire, dès maintenant, que 
ce traitement améliore nettement l'état des malades. Des 
essais similaires en Guyane Britannique ont été, eux aussi, 
très encourageants.

Le Dr Kessel signale qu’à son avis l ’amélioration pré
coce du premier mois est, pour le moins, extraordinaire. 
Il est difficile d’admettre une action aussi rapide d’un 
traitement aussi lentement progressif. Ces observations 
doivent être poursuivies pendant une longue période avec 
beaucoup de précautions et des contrôles stricts.

Technique des bandages.
Le Dr Beye signale que la technique des bandages est 

connue depuis longtemps sous le nom de méthode de 
Knott ; certains des experts présents l ’ont employée sur 
une grande échelle.

A Tahiti, la méthode de Knott, utilisée au début, 
a fourni de bons résultats dans les éléphantiasis des 
membres inférieurs. Ces résultats dépendent naturelle
ment des dimensions du membre et des modifications 
cutanées. Le bandage reste appliqué de huit à quatorze 
jours et, pendant cette période, il se produit une débâcle 
urinaire accompagnée d’une.réduction importante du vo
lume du membre. Les résultats sont parfois si spectacu
laires que des sujets infirmes peuvent se déplacer et re
prendre un travail interrompu depuis longtemps ; à Ta
hiti, cent cinquante cas environ ont été traités par cette 
méthode. .

Dans la suite, le Dr Thooris modifia la technique en 
utilisant la classique botte de Unna adaptée à ces condi
tions nouvelles» Quarante et un cas d’éléphantiasis des 
membres inférieurs sont actuellement traités par cette 
méthode avec des résultats très favorables : après le pre
mier mois on peut noter une réduction moyenne de 10 cm. 
du périmètre jambier au niveau du mollet. La botte de 
Unna est un bandage imprégné d’une pâte constituée de 
glycérine, oxyde de zinc et gélatine, classiquement utili
sée dans les ulcères et plaies des membres inférieurs. 
Chaque dix jours la botte est enlevée et remplacée par 
une nouvelle.

La technique préconisée par Knott peut utiliser un 
bandage quelconque et bien souvent les autochtones se 
servent de bandes de caoutchouc. Bien entendu, il faut 
procéder à une application correcte et une courte instruc
tion est indispensable. Les modifications pathologiques 
des téguments sont souvent améliorées ; si la peau revêt 
l ’aspect « éléphantoïde » typique, il ne faut pas s’attendre



à une amélioration, mais si elle est simplement indurée le 
résultat est spectaculaire et elle retrouve pratiquement 
son aspect normal. Les végétations régressent, elles aussi, 
dans certains cas. Le Dr Thooris cite encore le cas d’un 
malade présentant un éléphantiasis du membre supérieur, 
localisation moins favorable. Il fut traité pendant trois 
mois par le bandage à la pâte de Unna et on arrêta alors 
le traitement. Deux mois après, le membre était de dimen
sions parfaitement normales.

Le Dr Beye rapporte que, depuis son arrivée à Tahiti, 
il n’a noté aucune aggravation des lésions chez les sujets 
qui avaient été traités par bandages ; leur état restait 
stationnaire ou bien s’améliorait.

Aux îles Cook, la méthode a été utilisée avec des résul
tats intéressants. De plus, les sujets traités il y  a plusieurs 
années continuent d’eux-mêmes le traitement, ce qui cons
titue en soi une preuve d’efficacité.

Chirurgie-Biopsies.
Le Dr Lhoiry, chirurgien à l’Hôpital de Papeete, rap- 

. porte quelques-unes de ses observations personnelles ; les 
techniques opératoires sont bien établies et les résultats 
sont souvent excellents.

Il faut faire une remarque ; les biopsies ganglionnaires 
inguinales ont paru, dans certains cas, être à l ’origine 
d'éléphantiasis des membres inférieurs. Par contre, l’abla
tion des ganglions axillaires ne semble pas produire de 
fâcheux résultats. En somme, si une biopsie est indiquée,

il faut se limiter à l ’ablation de ganglions au niveau du 
membre supérieur.

Il serait intéressant de pratiquer des biopsies ganglion
naires au cours des diverses manifestations cliniques et 
en tenant compte de l ’incidence des traitements afin d’ob
tenir des renseignements sur les différents aspects anato
mopathologiques rencontrés. Il semble que la fibrose do
mine dans ces ganglions mais ses relations avec le tissu 
environnant ne sont pas encore précisées d’une manière 
suffisante.

Physiothérapie.
Divers auteurs ont essayé d ’utiliser physiothérapie et 

radiothérapie dans le traitement de l’éléphantiasis avec, 
semble-t-il, des résultats favorables sur les végétations 
cutanées. Malheureusement, rares sont les territoires du 
Pacifique Sud qui disposent de l’équipement nécessaire 
et du personnel qualifié. Donc, il serait bon d’essayer ces 
traitements sur des autochtones qui se rendraient en 
Nouvelle-Zélande ou en Australie.

Autres méthodes thérapeutiques.
D ’autres méthodes telles que la sympathectomie lom

baire ou la sympathectomie périvasculaire, l’utilisation 
d’anticoagulants, héparine, etc..., pourraient être envisa
gées dans l’avenir. Il pourrait également être utile d'étu
dier les méthodes employées par les autochtones dans les 
divers territoires.

N O T E. —  Les recommandations de la Conférence 
relatives au traitement sqnt données au Cha
pitre V III.
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VI. LUTTE ET PROPHYLAXIE

LUTTE CONTRE LA FILARIOSE DE BANCROFT DANS LE PACIFIQUE SUD

H E N R Y K. B E Y E

Field Director, Pacific Tropical Diseases Foundation,
School of Medicine, University of California, Los Angeles. 

Membre de l’Institut de Recherches Médicales de l’Océanie Française.

Nous nous proposons, dans cette communication, d’exa
miner le problème de la lutte contre la filariose de Ban
croft et de définir cette lutte. Nous décrirons et commen
terons les enquêtes fondamentales, puis les mesures mises 
en œuvre avec les moyens d'en évaluer l ’efficacité. Pour 
préparer ce rapport, nous avons utilisé des renseignements 
et des exemples pris à Tahiti ainsi que les résultats d’expé
riences faites sur place.

Première partie. — Relations 
entre l ’infestation filarienne et la maladie.

Les mesures destinées à gêner la transmission du para
site sont basées sur cette hypothèse qu’il existe, entre 
l’infestation par W. bancrofti et certaines conditions pa
thologiques qu’on observe dans les zones d’endémie (lym- 
phadénite, lymphangite, hydrocèle, éléphantiasis), des re
lations directes. Il semble utile d'examiner rapidement 
ces relations.

Manson 1 fut un des premiers à penser que les filaires 
étaient à l’origine de ces manifestations cliniques ; depuis 
cette époque une masse considérable de renseignements 
anatomo-pathologiques, cliniques et épidémiologiques, en 
faveur de cette opinion, a été rassemblée par O’Connor 
et Hulse 2, Wartman 3, Pasternak 4, Michael 5 et d’autres 
encore.

Certains observateurs ont cependant attribué ces mani
festations cliniques, en totalité ou en partie, à  une infec
tion bactérienne.

Des arguments en faveur de cette hypothèse sont :
a) l ’isolement de streptocoques ou de staphylocoques, tel 

que l’ont réalisé D ubruel6 à Tahiti en i g n  et la Com
mission britannique de la filariose 7 en Guyane an
glaise, en 1921, dans le sang ou la lymphe de malades 
en crise de lymphangite ; *

* Participèrent également aux travaux, à l’Institut de Recherches 
Médicales de l’Océanie Française :

Les docteurs : J. F. Kessel, professeur consultant, R. Mille, direc
teur (1948-1950), J. Heuls, directeur (1950-53), A. Edgar, entomo
logiste (1948-1950), G. Thooris, chargé de recherches (1950-53), 
et M. B. Bambridge, inspecteur-chef de la filariose.

b) l'action thérapeutique des sulfamides ou de vaccins 
antistrepto et anti-staphylococciques sur les crises de 
lymphangite comme l ’ont observé Earle 8, Floch 9 et 
Chabeuf10 ;

c) la production artificielle par Drinker 11 de lymphœ- 
dème chez les chiens ; puis l’isolement par cet auteur 
de streptocoques à partir du sang et de la lymphe de 
ces animaux, au cours de crises spontanées de lym
phangite ; enfin, la provocation de crises identiques 
par l ’injection de ces mêmes streptocoques.

Grâce 12 estimait que la stase lymphatique résultant de 
l’infestation filarienne favorisait le développement du 
streptocoque dans les tissus sensibilisés de l’hôte, et que 
ce germe jouait alors un rôle majeur en déterminant les 
crises de lymphangite.

O’Connor et la plupart des auteurs, tels que Wartman 3, 
King 13 et Thompson 14 qui ont étudié ce problème durant 
la guerre, ont largement insisté sur le rôle primordial que 
joue la sensibilisation des tissus de l’hôte. Celle-ci serait 
déterminée par les produits d’excrétion et les toxines émis 
par la filaire vivante ou morte.

A ce sujet, un certain nombre d’observations ont été 
faites à Tahiti, et c’est ainsi que :
1) La distribution (par âge et par sexe) des porteurs de 

microfilaires, d’une part, et celle des sujets atteints de 
manifestations filariennes cliniques, d’autre part, pré
sentent entre elles des rapports étroits.

2) Des filaires adultes ont été trouvées sept fois sur onze 
biopsies de tissus lymphatiques.

3) Les résultats obtenus sur 38 sujets actuellement trai
tés par désensibilisation avec l’antigène de D. immitis 
font penser qu’un mécanisme allergique est en cause 
dans bien des cas.

4) Le fait qu’un certain nombre de résidents de Tahiti 
aient présenté des crises de lymphangite dès leur re
tour après une longue absence incite, lui aussi, à pen
ser à un mécanisme allergique qui peut être spécifique 
ou non du parasite.

5) Des cultures de sang et de lymphe prélevés sur quinze 
sujets par le Dr Thooris ont permis à deux reprises 
d’isoler des streptocoques.

6) L ’appréciation des résultats thérapeutiques est très 
malaisée chez les sujets atteints de crises de lymphan
gite car ces crises sont de courte durée et bien souvent
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bénignes. Nous avons pu observer, dans des cas cli
niques semblables, des réponses thérapeutiques favo
rables avec des médicaments variés, tels que les anti
histaminiques, la sulfadiazine, la pénicilline, et l’aspi
rine.

7) Cliniquement il nous a été donné d’observer diverses 
manifestations associées au syndrome de lymphangite 
filarienne. Ainsi, nous avons noté des lymphadénites 
avec ou sans lymphangite rétrograde, des lymphan
gites, des grandes plaques érythémateuses, des œdèmes 
diffus, et des lymphadénites avec suppuration précoce.

En bref, la théorie pathogénique actuelle est celle que 
Tempkin 16 énonçait en 1945 : « Il y  a peu de doute, au
jourd’hui, que l ’infestation par W. bancrofti conduise dans 
un grand nombre de cas aux manifestations cliniques de 
la filariose, mais le rôle respectif des filaires adultes et des 
microfilaires, des parasites morts et vivants, et de l’infec
tion secondaire n ’est pas également clair. Le mécanisme 
de production des manifestations cliniques n’a pas non 
plus été entièrement élucidé. »

Il semble qu’un programme de lutte destiné à éliminer 
la filaire parasite aurait des chances plus que probables 
d’enrayer l’éléphantiasis et bien d’autres manifestations 
cliniques. Il aiderait sans doute à éclaircir certaines obs
curités pathogéniques.

Empêcher l’apparition de la maladie clinique, telle est 
la raison qui nous incite à tenter la lutte contre l’infestation 
filarienne ; donc, la question est de distinguer l ’importance 
de la maladie filariose, d’une part, et l’infestation par W. 
bancrofti, d’autre part. Buxton 16 examinant, en 1927, 
1.945 hommes en Polynésie et en Mélanésie, réunit d’im
portants renseignements sur ce sujet ; ils concordent avec 
les observations faites de nos jours à Tahiti. Dans une 
zone d’endémie comme cette dernière île, il est surpre
nant de constater que seulement un faible pourcentage 
de la population présente des signes cliniques de la mala
die. Au cours de l’enquête épidémiologique de 1949 17, 18, 
sur 7.521 Tahitiens, 13 % signalèrent des crises de lym
phangite dans leurs antécédents, alors que 3,2 % présen
taient des manifestations éléphantiasiques. En étudiant 
plus à fond un groupe de 369 Tahitiens, dont la moitié 
avait décrit une histoire d’antécédents lymphangitiques, 
on trouva, après une observation d’une année, que le 
nombre de crises par personne et par an était de 0,3. Les 
chiffres fournissant par âge et par sexe la distribution des 
manifestations cliniques ont montré cependant que pas un 
seul Tahitien de plus de 50 ans n ’était exempt de quelque 
signe de l ’infestation parasitaire. L ’âge moyen des sujets 
du groupe indiqué plus haut était de 21 ans. Donc, dans 
le pays, les indices de morbidité établis pour la popula
tion totale ne sont que le reflet de la jeunesse de l'actuelle 
population tahitienne ; ils montrent que la filariose cli
nique est l’apanage des sujets d’âge mûr ou des vieillards.

Deuxième partie. —  Historique 
des principes et des données relatives 

à la lutte contre la Filariose.

Les programmes de lutte contre la filariose tels qu'ils 
sont. appliqués dans la région du Pacifique peuvent être 
divisés en : a) lutte anti-moustique, b) chimioprophylaxie.

A. Lutte anti-moustique.

Lorsque Manson 19, en 1883, suggérait de recouvrir 
toutes les sources d’eau potable avec du grillage fin et de 
filtrer ou de faire bouillir toute eau destinée à la consom

mation, il était un des premiers à recommander un pro
gramme de lutte contre l’éléphantiasis (aujourd’hui, bien 
des Tahitiens croient que le « feefee » est propagé par l ’eau 
de boisson). Peu après, Bancroft20, en Australie, recom
mandait que des moustiquaires soient utilisées par tous 
les habitants de la région de Brisbane. Dans le Pacifique 
Sud, Manson-Bahr 2l, en 1912, O’Connor 22, en 1923 et 
Buxton 23, en 1927, attribuèrent à Aedes pseudoscutellaris 
le rôle de vecteur principal (chacun d’eux avait noté la 
distance de vol réduite de ce moustique). Buxton, il est 
intéressant de le remarquer, écrivait aussi que l’on pou
vait éviter la maladie en nettoyant les abords des villages ; 
il ne recommandait pas cependant de mesures de lutte, 
écrivant que la nature du problème était si complexe qu’il 
valait mieux consacrer son temps et sa peine à la recherche.

En 1945, Byrd et St. Amant 24 ajoutèrent une autre 
notion intéressant la lutte contre la filariose : ils démon
trèrent que le pourcentage d’infestation des Aedés pseu
doscutellaris capturés dans les villages samoans est élevé 
alors qu’il est faible chez les spécimens capturés en dehors 
des zones habitées.

Au cours de la deuxième guerre mondiale, de forts con
tingents de troupes américaines arrivèrent dans le Paci
fique ; Dickson, Huntington et Eichold 25 recomman
dèrent aux troupes de porter des manches longues, des 
pantalons longs, d’utiliser des moustiquaires, des produits 
répulsifs et de poser des cadres grillagés aux ouvertures 
des habitations.

Des programmes de lutte organisée ne furent adoptés 
que dans des cas particuliers par les Forces armées amé
ricaines. C’est ainsi que, dans les communautés autoch
tones, aucune mesure spéciale ne fut prise. Dans' des ré
gions comme les Nouvelles-Hébrides cependant, où des 
équipes anti-paludiques ont opéré, il serait extrêmement 
intéressant de connaître les répercussions de leurs cam
pagnes sur la fréquence de la filariose chez les populations 
autochtones.

En fait, nous ne possédons que peu de renseignements 
concernant les conséquences de la lutte anti-moustique 
sur la filariose de Bancroft.

A Charleston, en Caroline du Sud, Johnson 26, en 1915, 
rechercha les microfilaires chez 400 malades hospitalisés 
(100 de race blanche, 300 de race noire). Il en trouva 
chez 25 % des premiers et chez 18 % des seconds. En 
1944 27, un article paru dans le « Journal of the American 
Medical Association », disait : « Plus tard, une campagne 
de lutte anti-moustique fut organisée à Charleston, com
prenant, en particulier, la pose de grillage aux ouvertures 
des locaux d’habitation ; au cours des dernières années, 
aucun nouveau cas d’infestation n ’a été observé, »

A Brisbane, Australie, on a signalé qu’une semblable 
réduction s’était produite. Voici cè que déclarait Cog- 
geshall28 : « En 1923, 10,8 % des 1.700 personnes hospi
talisées dans les formations sanitaires de Brisbane héber
geaient des microfilaires. Actuellement, l ’infestation a 
totalement disparu de la région, en ne laissant derrière 
elle aucun cas d’éléphantiasis. »

La lutte anti-moustique, spécialement dirigée contre la 
filariose de Bancroft, n’a été mise en application dans le 
monde, sous forme de campages expérimentales organi
sées, que dans quelques territoires, en particulier aux. 
F id ji29, aux îles Cook 30, à Sainte-Croix 31, aux Samoa 
Américaines 32 et à Tahiti.

Aux Fidji, la campagne commença en 1944. Les résul
tats de l ’enquête de contrôle (examens de sang), actuelle
ment en cours, sont attendus avec intérêt.

A Sainte-Croix, Brown 31 n’observa pas de réduction 
sensible de l’indice microfilarien chez les enfants des écoles»
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après deux ans de campagne par le DDT et l ’application 
de mesures d’hygiène générale.

Aux Samoa Américaines, Wharton et Jachowski32 ont 
observé que la transmission peut être réellement inter
rompue en pulvérisant du DDT par avion, mais, en 
conclusion d’un rapport préliminaire, ils ont déclaré que 
les mesures d’assainissement constituaient le programme 
à long terme le plus satisfaisant.

Depuis 1946, ces dernières mesures ont été mises en 
œuvre à Rarotonga. En 1949-50, Satchell 33, analysant 
les taux microfilariens observés par Lambert en 1925, 
par Amos en 1946, et par lui-même, en 1949-50, écrivait : 
« On peut dire que les mesures de lutte introduites par 
M. Amos sont à l ’origine de la réduction substantielle du 
nombre des cas d'infestation. » Mais on ne possède ni ren
seignements sur l’échelle de ces recherches ni termes de 
comparaison ; aucune conclusion définitive ne peut donc 
être tirée actuellement de cette déclaration impression
nante et pleine d’espoir.

Dans la même île, Satchell 34 recueillit des renseigne
ments sur l'effet de la pulvérisation de DDT (résiduel) à 
l ’intérieur des habitations ; il en conclut que cette mé
thode réduisait le pourcentage de moustiques infestés.

D ’après les informations précédentes et d’après les 
études préliminaires entreprises à Tahiti 17, il semblerait 
que les faits suivants puissent être prouvés : 1) le pour
centage des moustiques porteurs de larves infestantes et 
le nombre d’adultes capturés aux stations d’étude au 
moment de la piqûre « biting stations » sont diminués à 
la suite de l ’épandage de DDT par avion ; 2) le pourcen
tage des moustiques porteurs de larves infestantes est 
abaissé à la suite de la pulvérisation des maisons dans les 
régions où les culex constituent les vecteurs principaux ; 
3) la lutte anti-moustique est efficace pour réduire les 
indices microfilariens.

B. Chimioprophylaxie.

Avant l ’introduction de l’hétrazan (notézine, banocide) 
dans notre arsenal thérapeutique, nous ne possédions au
cun médicament à utiliser dans les campagnes anti-fila- 
riennes. Hewitt à Sainte-Croix 35, Maldonado à Porto 
Rico 36, Wharton et Jachowski aux Samoa Américaines 32 
et notre groupe à T a h iti17, 18, entreprirent des expériences 
pour évaluer l’action de l'hétrazan. Une discussion de ces 
expériences sera présentée au cours du présent rapport.

G. Surjuifestation.

Les observations faites sur des soldats américains, 
qui furent rapatriés aux États-Unis après avoir présenté 
les premiers accidents de la filariose durant leur séjour en 
zone d’endémie, montrent que la surinfestation est néces
saire pour que puisse évoluer la maladie. McCoy 37 déclare :
« Après le déplacement du malade hors de la zone d’en
démie, les crises devinrent moins fréquentes et, dans 
la grande majorité des cas, cessèrent complètement après 
quelques mois. Même lorsque des récurrences cliniques se 
manifestèrent pendant une plus longue période, à de 
très rares exceptions près, aucune lésion permanente 
n ’en résulta et les patients récupérèrent finalement une 
santé normale. Des manifestations aiguës ont rarement 
été éprouvées par les malades plus d’un an après la fin 
de leur séjour en zone d’endémie. » En conclusion d’une 
enquête effectuée sur des Samoans vivant aux îles 
Hawaï, Jachowski38 a signalé que les microfilaires peuvent 
persister dans le sang pendant 5 à 10 ans sans qu’inter
viennent de surinfestations.

Troisième partie. —  Définition 
de la lutte anti-filàrienne.

D e s c r ip t io n  e t  d is c u s s io n  d e s  e n q u ê t e s  p r é l im i
n a i r e s  ; MESURES MISES EN ŒUVRE ET MOYENS D ’EN 

ÉVALUER L’EFFICACITÉ.

A. Définition.
Pour servir de base à nos débats nous proposons la 

définition suivante : la lutte antifilarienne implique : 
i°  l’emploi des techniques existantes pour déterminer la 
distribution de la filariose clinique et de l’infestation par 
W. bancrofti, chez les hommes et chez les moustiques ; 
20 la mise en œuvre des moyens connus pour empêcher 
la transmission des parasites, donc l’apparition de la 
filariose clinique ; 30 l’emploi de procédés reconnus pour 
évaluer l’efficacité des mesures de lutte. Associés à la 
lutte antifilarienne (mais n’en faisant pas nécessai
rement partie) sont les traitements destinés à empêcher 
ou atténuer les crises de lymphangite filarienne et ceux 
utilisés pour soigner les hydrocèles ou les éléphantiasis.

B. Description et discussion des enquêtes de hase.
L ’absence de signes13 qui permettraient d’affirmer 

l’origine filarienne des accidents rend souvent le diag
nostic difficile ; par exemple, Buxton estime que la myo
site et les abcès ne sont pas nécessairement des manifes
tations d’origine filarienne. De même, Iyengar, selon 
Augustine39, considère que les adénopathies, la lympha- 
dénite et les abcès ne sont pas des éléments de diagnostic. 
Les différences dans la répartition par âge, sexe et race 
des manifestations cliniques dont l ’étiologie filarienne est 
habituellement reconnue compliquent souvent l ’inter
prétation des statistiques.

Tous ces facteurs d’incertitude font qu’il est de la plus 
haute importance de rassembler également les données 
de base que l’on peut trouver concernant tous les aspects 
de la filariose humaine."Buxton16 estimait que sa tâche 
la plus importante en abordant le problème de la filariose 
humaine aux Samoa avait été de collectionner des chiffres. 
Il faut adopter des systèmes d’évaluation uniformes pour 
les populations aussi bien humaine que culicidienne 
dans les territoires où des travaux sont en cours. Ces 
systèmes devraient comprendre les points suivants :

1. Renseignements cliniques :

a) Pourcentages par âge, sexe et race des sujets atteints 
d ’adénopathies épitrochléennes, inguinales supérieures 
ou inférieures, d’hydrocèle, de sclérose testiculaire et 
épididymaire et d’éléphantiasis.
. b) Renseignements sur la fréquence des crises de lym

phangite et des adénites suppurées dans un groupe 
témoin d’habitants ; ces observations doivent couvrir 
une période de un an au moins avant le début de la cam
pagne.

2. Infestation filarienne de la population humaine.

a) Indices microfilariens spécifiques par âge, sexe et 
race, et tout particulièrement la distribution, dans un 
groupe bien choisi, des chiffres de microfilariémie.

b) Sondages par tests cutanés (antigène de D. immitis, 
dilution 1/8 000) pratiqués sur des autochtones adultes, 
et plus spécialement sur les enfants des écoles. La spé
cificité de ces tests est assez discutée. Les observations 
de Michael5, Bozicevich et H utter40, Saunders41 et celles 
obtenues à T ahiti18 indiquent que les résultats en sont 
suffisamment spécifiques pour qu’ils puissent être utilisés
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au cours de l ’enquête préliminaire de base. Cependant, 
on n’a pas encore résolu le problème de la sensibilisation 
possible à la filaire D. immitis ; si cette éventualité 
recevait confirmation, la valeur des tests cutanés en serait 
considérablement réduite.

3. Infestation filarienne de la population culicidienne.
Dissections de moustiques capturés dans des conditions 

identiques, à des emplacements convenablement choisis 
à l ’intérieur des habitations ou à l ’extérieur.

4. Densité culicidienne et potentiel de reproduction.
a) Rapport entomologique de base pour aider à l’iden

tification des vecteurs et pour obtenir des renseignements 
sur la biologie de chaque espèce culicidienne capable de 
jouer le rôle d’hôte intermédiaire dans la région consi
dérée.

b) Collection de larves faite avant d’entreprendre la 
campagne.

c) Collection de moustiques adultes faite aux deux 
stations d’étude des culicidés (lieux de piqûre et de 
repos).

5. Conditions humaines, sociales et économiques de la
région.
a) Enquêtes chez des groupes d’enfants et d’adultes 

en vue de déterminer les croyances et les conceptions 
locales à l ’égard de la filariose et de l’éléphantiasis.

b) Connaissance générale de la communauté considérée.

C. Discussion des principes et des moyens appli
cables à la lutte antifilarienne.

I. La lutte anti-moustique :

a) Principes.
Dans la plupart des îles de Polynésie, les campagnes 

actuellement en cours consistent en l'application de 
mesures d’hygiène générale basées sur les principes sui
vants :

1. Aedes pseudoscutellaris est le vecteur principal; 
il n ’est pas question de mettre en doute son importance ; 
nous en avons déjà discuté.

Le rôle de Culex quinquefasciatus n’est cependant pas 
aussi clairement défini. Edgar17, travaillant à Tahiti en 
1949 et 1950, pensait que cette espèce était un vecteur 
majeur. Si les recherches en cours confirment ses obser
vations, on pourra être amené à modifier en conséquence 
les programmes de lutte anti-moustique.

Rosen43 mit en évidence la réceptivité expérimentale 
d’une nouvelle espèce culicidienne découverte à Tahiti ; 
ce fait nouveau pourrait bien soulever un autre problème 
en rapport avec la lutte anti-moustique. Cette espèce se 
reproduit dans les collections d’eau temporaires pro
duites par les pluies et, apparemment, sa distribution 
est très inégale et irrégulière à Tahiti.

Ces deux découvertes de vecteurs supplémentaires 
possibles à Tahiti montre bien que, actuellement tout 
au moins, il faut accumuler les données entomologiques 
fondamentales avant de passer à la réalisation d’une 
campagne antifilarienne, et que les données valables dans 
une île ne le sont pas nécessairement dans une autre.

2. Les mesures d’hygiène générale appliquées dans les 
zones habitées et dans un rayon de 100 mètres autour de 
ces zones sont suffisantes pour arrêter, en grande partie, 
la transmission de la maladie par Aedes pseudoscutellaris.

Cette opinion est fondée sur le fait que la distance de 
vol de cette espèce est très courte, comme l’ont montré

les observations de Manson-Bahr21, O’Connor22, Buxton23, 
Byrd et St. Am ant24. Byrd a signalé que le pourcentage 
de moustiques infestés diminue à l’intérieur des villages 
et que, par contre, ce pourcentage est plus élevé à la 
périphérie. On peut se demander, d’après cela, si les 
mesures d’hygiène générale sont à elles seules suffisantes 
pour lutter contre la filariose.

3. Les opérations doivent être conduites par du per
sonnel autochtone entraîné.

Bien que, depuis de nombreuses années, un grand 
essort ait été donné à l ’instruction médicale des autoch
tones à l’École Centrale de Médecine de Suva, aux Fidji 
(école destinée à former des médecins auxiliaires), Knott 
et Amos ont probablement été les premiers à recom
mander dans le Pacifique Sud l’application d’une cam
pagne de lutte contre la filariose en se basant sur de tels 
principes.

D ’un point de vue purement objectif, l ’ampleur réelle 
du problème de la filariose dans les régions fortement 
infestées élimine l ’emploi de tout autre personnel. Si 
vraiment on peut réduire la transmission de la maladie 
en luttant contre le moustique, on doit inculquer à chaque 
autochtone, individuellement ou sur le plan de la commu
nauté, la notion de sa responsabilité. Si, par contre, la 
transmission doit être plus aisément réduite par la chi
mioprophylaxie, il faut que, pour une longue période, 
soient associés, en milieu autochtone, la responsabilité 
communautaire et la supervision de la Santé Publique. 
Tout cela ne peut être réalisé qu’avec l ’aide d'un per
sonnel autochtone correctement instruit et enthou
siaste.

b) Les moyens :
1. Formation d ’inspecteurs de la filariose.
Cette condition préalable nécessaire à toute campagne 

antifilarienne a pour la première fois été réalisée aux 
Fidji en 1944 44, mais, même avant cette époque, des ins
pecteurs autochtones de la lutte anti-moustique étaient 
formés dans d’autres régions.

Aux Fidji, 25 inspecteurs environ sont instruits chaque 
année, cette instruction comportant trois mois de cours 
suivis d’un stage dirigé de trois mois sur le terrain. Le 
programme d’enseignement comprend l ’identification 
des espèces culicidiennes, les méthodes de lutte, la tech
nique de recherches des microfilaires par la méthode de 
Knott 45.

A  Tahiti, l ’enseignement fut, en 1949, à la fois plus 
poussé et de plus courte durée. Le programme compre
nait : des notions sur la nature des maladies et dé la fila
riose en particulier ; les procédés utilisés pour dresser 
des cartes schématiques ; les techniques de recensement ; 
les prélèvements d’échantillons de sang de 20 mm3 et 
la préparation des gouttes épaisses ; la technique des 
prélèvements aseptiques ; l ’utilisation du microscope ; 
des notions générales sur l’identification des moustiques, 
sur la lutte anti-moustique, la recherche des -larves de 
culicidés, les techniques de collection de moustiques aux 
différentes stations d’étude (lieux de piqûre et de repos), 
des notions sur l’utilisation de l’hétrazan. Parmi les 
méthodes didactiques utilisées, on fit largement appel aux 
aides visuelles (films, films fixes, etc.). Les élèves furent 
soumis à de fréquentes interrogations. Depuis 1949, une 
surveillance constante a été exercée sur le travail de ces 
inspecteurs.

La' lutte anti-moustique est enseignée en d’autres îles 46 
dans les écoles qui dépendent des Services de la Santé 
Publique. Aux îles Cook, par exemple, ce sujet est traité 
pendant les cours destinés aux élèves-infirmiers ; de plus
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des inspecteurs de la lutte anti-moustique sont instruits 
suivant le programme établi par le « South Pacific Health 
Service ». Quelques inspecteurs d’Hygiène ont été formés 
aux Samoa Occidentales, bien qu’il n ’existe aucun cours 
régulier. Aux Fidji, en plus du cours donné sur la filariose, 
on forme des assistants dans une classe attenant au 
Bureau de la lutte anti-moustique. A  Nauru, le personnel 
nécessaire est instruit sur place. En Papua et Nouvelle- 
Guinée, un stage de deux ans destiné aux membres des 
équipes anti-paludiques et un stage de un an réservé aux 
aides-vaccinateurs sont organisés à l’hôpital de Hollandia 
et dans d’autres centres.

2. Mise en œuvre des mesures d’assainissement :
Les méthodes et leur mise en œuvre varient beaucoup 

suivant les coutumes et les institutions sociales des diverses 
îles du Pacifique Sud, et seuls quelques principes généraux 
peuvent être tirés de notre expérience à Tahiti.

A  longue échéance, c'est l’éducation de la population 
tahitienne en matière d’hygiène générale, effectuée par 
et pour les Tahitiens, qui fournira certainement les meil
leurs résultats, tant du point de vue individuel que du 
point de vue de la communauté. En partant de cette 
idée, nous avons voulu faire de l ’inspecteur de la filariose 
un personnage-clé, important dans notre organisation 
aussi bien que dans son propre district. Jusqu’à présent, 
la plupart des inspecteurs ont atteint cet objectif. Nous 
pensons qu’une large part de la population tahitienne a 
vraisemblablement répondu à nos efforts et, sans aucun 
doute, nous ne pouvons nous plaindre de l'absence de 
collaboration dans la mise en œuvre de la campagne.

La coopération basée sur la compréhension de la lutte 
contre la filariose et celle basée sur l ’orgueil, la crainte, 
la gratitude, ou la soumission sont des choses entiè
rement différentes. Cependant, d’après l’enquête faite 
sur le niveau des Tahitiens en matière d’éducation sani
taire, et d’après les résultats des campagnes tels que les 
ont constatés les médecins de l’Institut en accompagnant 
le Conseil de district et les inspecteurs dans leurs tournées 
périodiques, on peut estimer que l'éducation ne portera 
ses fruits qu’à longue échéance. Les Tahitiens, proba
blement comme la plupart des autres, répondent mieux 
à des directives qu’à des discours éducatifs. En consé
quence, une législation ancienne a été remise en vigueur, 
ce qui permettra, s’il est nécessaire, d’imposer l’appli
cation des mesures d’hygiène générale ; une décision de 
cet ordre a été prise à Rarotonga il y  a quelques temps 30.

A Tahiti, en l’absence de villages bien délimités, l ’ap
plication de ces mesures constitue un problème individuel, 
ce qui la rend plus difficile. Même dans ces conditions on 
estime que, à longue échéance, le succès sera atteint.

Les renseignements obtenus à Tahiti sur l’effet des 
seules mesures d’assainissement contre la densité culi- 
cidienne ne permettent encore aucune conclusion. Au 
cours d’une expérience, en vue de comparer différentes 
mesures de lu tte18, on a observé une réduction du nombre 
des moustiques capturés à certaines stations d’études 
(lieux de repos) dans des zones où seules les mesures d’hy
giène générale avaient été utilisées ; ces observations 
furent poursuivies pendant une période d’une année. 
Cependant, au cours d ’une période comparable et dans 
des zones où aucune mesure n'avait été prise, on a aussi 
noté une réduction, plus faible il est vrai, de la densité 
culicidienne.

3. DDT :
Tahiti étant le seul territoire du Pacifique Sud utilisant 

le DDT et les résultats obtenus à Sainte-Croix31, Raro
tonga30, et aux Samoa Américaines33 ayant déjà été dis

cutés, nous nous bornerons ici à une description du tra
vail effectué dans notre territoire.

Au cours des deux années écoulées, nous avons pro
gressivement institué un programme de pulvérisation 
de DDT à effet résiduel, d’une part à l’intérieur des habi
tations de 12 districts, avec une solution de DDT à 5 % 
dans l ’eau ou dans le pétrole, pratiquée tous les quatre 
mois, et d’autre part à l’exterieur des maisons, murs et 
abords immédiats, sur un rayon de 20 mètres, avec une 
émulsion à 1 % de DDT dans l ’eau. Dans ce but, deux 
équipes de pulvérisation, chacune composée de deux per
sonnes, avec « Jeep », pulvérisateur mécanique, pulvé
risateurs à main, etc... sont continuellement au travail.

4. Mesures permanentes de lutte anti-moustique :
Elles consistent en travaux de drainage des marais, 

obturation avec du ciment des trous des arbres et des 
rochers. L ’importance de ces mesures dans les différentes 
îles dépend du vecteur en cause et de la nature du terrain. 
Heureusement, à Tahiti, les marais sont en général de 
petites dimensions. Dans bien des endroits, des équipes de 
volontaires ont exécuté, sous la direction du personnel 
de l'Institut, des travaux de drainage relativement 
importants.

L ’obturation avec du ciment des trous des arbres et des 
rochers est assurée par l’inspecteur du district.

II. La chimioprophylaxie.
Les possibilités de la chimioprophylaxie collective ont 

soulevé de nombreux problèmes nouveaux, en ce qui 
concerne.

a) l ’épidémiologie de la maladie dans la région ; h) 
les effets du traitement de masse sur la communauté 
infestée ; c) les aspects pratiques de l’administration du 
médicament.

La discussion qui va suivre se rapporte à chacun de ces 
problèmes.

a) Épidémiologie.
Les bases épidémiologiques sont, quand on considère 

les porteurs de microfilaires vivant en communauté 
dans une zone d’endémie, premièrement la distribution 
de l’infestation naturelle et deuxièmement les taux nor
maux de réapparition des parasites dans le sang. C’est 
ainsi que des données ont été réunies en observant d’une 
part 770 Tahitiens non-traités et ne présentant pas de 
microfilaires dans le sang ; d’autre part, 145 Tahitiens 
non-traités, porteurs de microfilaires, tous sujets habitant 
dàn s la moitié nord du district de Paea, à Maiao et dans 
les districts de Tiarei, Faaone, Mahaena et Hitiaa ; les 
chiffres montrent que dans le premier groupe 7,8 % des 
sujets qui avaient été trouvés indemnes à la suite d'un 
seul examen de sang étaient, au-bout de un an, porteurs 
de microfilaires (une étude plus serrée montre que cer
tains sujets présentaient à l ’origine une infestation légère 
qui n ’avait pu être décelée à l ’examen d’un seul échan
tillon de 20 mm3 de sang).

Dans le deuxième groupe, la disparition spontanée des 
microfilaires a été observée chez 9,7 % des 145 sujets 
non-traités, porteurs de microfilaires à l’origine (ce chiffre 
peut être sujet à révision pour les raisons qui ont été 
indiquées au paragraphe précédent).

b) Effet du traitement de masse sur une communauté infestée.
1. Réduction du nombre de microfilaires :
L ’action la plus nette de l ’hétrazan est la réduction 

immédiate de la densité microfilarienne chez les sujets 
traités. H ew itt35, à Sainte-Croix, faisant une moyenne, 
a signalé que le nombre des microfilaires était passé de 40
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à 4,5 (prélèvements de 60 mm3 de sang). En Océanie 
Française, des réductions, parfois même plus impor
tantes, ont été observées au cours d’investigations 
séparées poursuivies à Maiao, dans la moitié nord du 
district de Paea et dans les différentes zones expérimen
tales17; par exemple, à Maiao, 45 porteurs sur 182 habi
tants reçurent l’hétrazan pendant 7 jours ; dix mois plus 
tard, le nombre moyen de microfilaires, par sujet traité 
et pour 20 mm3 de sang, était tombé à 9 alors qu’il était 
de 117 avant traitement. En rapportant ces chiffres à 
la population totale on obtient une réduction de 23 à 3. 
Rien n’a pu nous faire penser à une résistance possible 
des microfilaires au traitement.

2. Modifications de la densité culicidienne :
Aux Samoa Américaines, Jachowski32a signalé une 

augmentation de la densité des moustiques adultes, cap
turés aux stations d’étude (lieux de piqûres), dans les 
zones où la population avait reçu le traitement à l ’hé- 
trazan. Dans les mêmes conditions, on n’a pas observé 
cet accroissement à Tahiti.

3. Effets sur la filariose clinique :
Bien que de nombreux, auteurs aient signalé une 

action curative de l’hétrazan sur les manifestations cli
niques, les résultats obtenus ici, quoique sujets à dis
cussion, indiquent que le médicament administré pen
dant 6 jours n’a aucune action sur la fréquence des crises 
de lymphangite. Les résultats semblent indiquer que le 
médicament n’a qu’une action très limitée lorsqu’il est 
administré pendant 21 jours. La fréquence des adénites 
suppurées à la suite du traitement paraît être une indi
cation d ’un effet léthal sur quelques filaires adultes et, 
bien que des œdèmes lymphatiques transitoires aient 
été observés, aucun cas d'éléphantiasis survenu après 
traitement par l’hétrazan ou la notézine n’a été signalé.

Dans une campagne de lutte, il est évidemment im
portant de réduire le pourcentage des porteurs de micro
filaires jusqu’au niveau le plus bas possible. En consé
quence, au cours des15 derniers mois, nous avons poursuivi 
des recherches sur les différentes posologies, nous fixant 
comme objectif la disparition permanente des micro
filaires du sang18. Si la posologie idéale est trouvée, la 
lutte contre l’infestation pourra être réalisée en réduisant 
le nombre des microfilaires jusqu’à un minimum négli
geable, même si la filariose clinique évolue encore pen
dant un certain temps.

4. Effet sur les moustiques infestés ou infestants :
Il est à présent difficile d’évaluer définitivement l ’ac

tion d’un programme de lutte sur le pourcentage de mous
tiques hébergeant des larves filariennes infestantes. Mal- 
dônado36 observa une réduction du pourcentage des mous
tiques infestés à la suite du traitement par l’hétrazan. 
Des recherches sur ce point sont aussi en cours dans notre 
territoire 17, 18.

c) Aspects pratiques du traitement de masse.
1. Quelle est la posologie la plus efficace en vue d’une 

chimioprophylaxie collective ?
La façon d’établir et d ’appliquer un traitement de 

masse dépend, en grande partie, de la posologie qu’on 
choisira comme étant la plus efficace pour réduire la 
transmission. De nombreuses recherches furent faites 
dans ce sens, les expériences sur l’administration du 
médicament (hétrazan, notézine) s’étendant de la dose 
unique à la cure de 21 jours. A  Tahiti, nous avons surtout 
utilisé la posologie suivante : 2 mmg par kg de. poids 
du sujet, 3 fois par jour, pendant 7 jours. Les recherches 
sur différentes posologies, qui ne sont en cours que 
depuis 5 mois et donc ne peuvent être que préliminaires,

permettent de penser qu’un, des schémas suivants est 
susceptible de maintenir le sang exempt de microfilaires : 
2 mmg de notézine par kg de poids du sujet, 3 fois par 
jour, un jour par semaine, ou un jour par mois, ou en
core pendant 4 jours tous les 3 mois.

Nous ne savons pas encore combien de temps devront 
être appliquées de telles méthodes de traitement, mais 
l’administration du médicament un jour par mois semble 
fournir un moyen efficace et pratique.

2. Faut-il traiter les seuls porteurs de microfilaires ou 
la population dans sa totalité ?

C’est au cours d’essais thérapeutiques, portant aussi 
bien sur les sujets négatifs que positifs, qu’on a mis en 
évidence, et sur une grande échelle, l’action préventive 
de la notézine.

Des arguments en faveur d’une action préventive de 
l ’hétrazan chez les sujets exempts de microfilaires peu
vent être tirés du fait que, après un an d ’expériences, les 
résultats concernant les chiffres de microfilaires ont été 
meilleurs dans les régions où le médicament a été admi
nistré à toute la population.

Les dépenses à engager doivent aussi être considérées. 
Quel type de programme de masse sera le moins coû
teux ? Celui qui comportera un examen annuel avec trai
tement de tous les sujets trouvés positifs, ou bien te trai
tement annuel de toute la population? La réponse varie 
suivant les données du problème dans chaque territoire. 
A  Tahiti18, pour une campagne réalisée dans quatre 
districts, si on calcule le temps passé et les sommes 
engagées, on voit que, par habitant, la dépense fut de 
181 francs (métrop.)’ pour l ’enquête et de 235 francs (mé- 
trop.) pour le traitement des porteurs de microfilaires.

Par ailleurs, les connaissances que nous avons acquises 
dans toute l'île sur la proportion de sujets positifs que 
l’on peut atteindre au cours d’un traitement de masse 
confirment les observations recueillies dans les quatre 
districts précités. Le médicament fut administré de 3 à 6 
mois après la fin de l’enquête préliminaire et du recen
sement. Au cours de ce recensement, on préleva du sâng 
à 1.012 sujets. On négligea 164 sujets, pour la plupart 
âgés de moins de trois ans. Six seulement refusèrent 
la prise de sang. (242 sujets qui se trouvaient dans 
des zones expérimentales ne sont pas inclus dans cette 
étude.) Des 770 restants, 314 (soit 41 %) étaient porteurs 
de microfilaires. Quand on passa au stade de l ’expéri
mentation chimioprophylactique, on put administrer 
le médicament à 252 d’entre eux ; (62 sujets en effet ne 
reçurent pas de médicament, car 2, entre temps, étaient 
décédés, 27 avaient quitté le district au cours de la pé
riode de 3 à 6 mois écoulée entre le recensement et le 
début du traitement, 17 femmes étaient enceintes ou 
allaitaient, 11 personnes étaient âgées et en mauvaise 
santé, 5 refusèrent la cure.) Il est intéressant de noter 
qu’un an plus tard le pourcentage de porteurs de micro
filaires était de 21 %.

3. Influence des migrations de populations sur les trai
tements de masse.

Ce facteur varie beaucoup dans chaque île, aussi est-il 
difficile de généraliser les conclusions obtenues à Tahiti. 
Ici les migrations sont fréquentes aussi bien entre les 
îles qu’à l’intérieur même de Tahiti. Au cours de la pre
mière année d’observation, dans les zones expérimentales, 
l ’inspecteur de district prenait note de tous' les sujets 
résidant dans la région pendant au moins deux jours et 
de tous les sujets ayant séjourné au dehors pendant 
une durée au moins égale; Cette migration, figurée par 
le pourcentage de sujets échappant au contrôle, était 
de 22,1 %. Son influence sur l’indice des larves infes
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tantes ou sur les nombres de microfilaires ne peut être 
évaluée, mais. il est évident qu’un programme de traite
ment de masse doit en tenir compte.

Un essai est actuellement en cours : les inspecteurs re
mettent une carte à chaque Tahitien à la fin de sa cure ; 
quand un sujet arrive dans un district, il est traité d’of
fice s’il ne présente pas cette carte. Le registre tenu à 
jour à l’Institut, grâce aux inspecteurs de district, vise 
à fournir un état précis de tous les sujets traités.

4. Organisation du traitement :
Hewitt, à Sainte-Croix, laissait un stock de médica

ments après avoir fait des conférences éducatives. Mal- 
donado, à Porto-Rico, employait les moniteurs des insti
tutions où il travaillait. A Tahiti, nos essais ont montré 
que le problème était plus difficile à résoudre en raison 
sans doute du plus grand nombre de réactions observées 
au cours du traitement. D ’après ce que nous savons à la' 
suite de plus de 2.000 traitements, nous sommes cepen
dant convaincus que le programme peut être mené à bien 
par du personnel tahitien, pourvu que celui-ci puisse être 
conseillé en permanence par un médecin et contrôlé 
lorsque c’est nécessaire.

L ’expérience-pilote dans les quatre districts précités a 
bien montré que le médicament peut être correctement 
administré sous la responsabilité des inspecteurs de dis
trict. Une autre étude effectuée dans le district de Ma- 
hina 18 a prouvé que ces inspecteurs peuvent mener à 
bien la campagne, mais qu’ils doivent surveiller avec soin 
la prise du médicament. On ne peut faire confiance à un 
Tahitien qui a présenté une sévère réaction précoce ; il ne 
continuera pas la cure de son propre chef.

Heureusement, les réactions produites par l’hétrazan 
sont bénignes ou inexistantes -au—eours-des—repr-ises-du— 
traitement.

Un autre problème soulevé par la chimioprophylaxie 
collective à Tahiti et, sans doute, dans d’autres îles, est 
celui des «retardataires», sujets qui, pour une raison ou 
pour une autre, ne peuvent recevoir leur traitement à la 
date prévue. Dans les quatre districts observés, 108 jour
nées d’hommes, s’étalant sur une période de six semaines, 
furent nécessaires pour traiter 252 sujets. Au bout de 
deux semaines, la majorité des sujets avaient terminé 
leur cure, mais les quatre autres semaines se passèrent 
à suivre les réactions (abcès, éruptions bulleuses) et à 
organiser le traitement des retardataires.

III. L ’éducation de la population
L ’éducation de toute la population en ce qui concerne 

la lutte anti-moustique était, sans aucun doute, le point 
le plus important dans l’esprit d’Amos lorsqu’il mit en 
route son programme aux Fidji; dans nos esprits, il de
meure aussi le plus important. A  Tahiti, on retrouve cette 
préoccupation dans les phases suivantes de la campagne :

a) efforts, individuels permanents des inspecteurs de 
district et des autres membres du personnel lors de la 
conduite du travail en cours ; par exemple dans le recen
sement, les prises de sang, la pratique des collections de 
larves et de moustiques adultes ;

b) inspections des districts par le personnel de l’Insti
tut accompagné du Conseil de district ;

c) efforts organisés de la communauté en vue de la 
mise en pratique des mesures d’assainissement ;

d) distribution de brochures sur la filariose dans chaque 
maison, école ou Mission, et inclusion de ce matériel dans 
le programme d’instruction des écoles et des Missions ;

é) distribution d’affiches par l ’Institut ;
/) projection dans les différents districts d'un film sur 

la filariose préparé par l’Institut ;

g) utilisation de la Presse et de la Radiodiffusioii.
Il est intéressant de comparer les résultats des interro

gatoires à Tau tira, district où la campagne est à peine 
entamée, et dans trois districts où la campagne est en 
cours depuis juillet 1949 ou plus tôt.

A Tautira, 59 % seulement des sujets pensent que le 
moustique infesté détermine la filariose, alors que dans 
les trois autres districts cette opinion est celle de 90 %

, des sujets. A  Tautira, 22 % des sujets pensent qu’un ver 
parasite de l ’organisme est la cause de l ’éléphantiasis, alors 
que dans les autres districts 71 % des gens répondent 
correctement à la question posée.

Sans vouloir entrer dans les détails, trois conclusions 
furent tirées des résultats de ces interrogatoires :

i° un plus grand pourcentage de sujets fournit des ré
ponses correctes dans les régions où la campagne est en 
cours, ceci, pensons-nous, en raison de l’action éducative ;

20 les Tahitiens acceptent ces idées nouvelles sans reje
ter entièrement leurs anciennes conceptions ;

30 une plus grande part doit être encore réservée à 
l’éducation de la population tahitienne.

D. Procédés d’évaluation de l ’efficacité des mesures 
de lutte.

1. Procédés fondés sur les renseignements d’ordre clinique.

Les enquêtes effectuées par des médecins, à 5 ou 10 ans 
d’intervalle, sur l’incidence des manifestations cliniques 
et l ’observation permanente de la fréquence des crises de 
lymphangite et autres manifestations filariennes chez la 
population normale infestée fourniront certainement les 
'preuves les plus précises de l ’efficacité d’une campagne 
de lutte.

2. Infestation filarienne de la population humaine.

Du point de vue prophylactique, les modifications du 
nombre de microfilaires sont tout particulièrement inté
ressantes car elles indiquent la réduction ou l ’augmenta
tion possible des chances de transmission de la filaire para
site. De même, la connaissance précise de la susceptibilité 
de chaque vecteur local est importante ; ceci s’applique 
aussi bien aux niveaux microfilariens peu élevés qu’aux 
niveaux microfilariens très élevés.

A Tahiti, dans bien des régions, le nombre moyen de 
microfilaires, par 20 mm3 de sang et par sujet infesté, se 
situe entre 100 et 200 microfilaires, et la question du rôle 
de ces sujets comme « réservoirs de virus » est extrême
ment importante. Bahr 21 pensait qu’une mortalité im
portante, due à la surcharge en microfilaire, s’observait 
chez Aedes pseudoscutellaris lorsque ce moustique était 
nourri sur des sujets porteurs d’un nombre élevé de mi
crofilaires. De son côté, Jachowski32 a signalé, à la suite 
du traitement par l’hétrazan pratiqué aux Samoa, une 
augmentation effective du nombre des moustiques cap
turés aux stations d’études (lieux de piqûres). Cependant, 
les données précises concernant la mortalité chez les mous
tiques infestés manquent encore.

Dans le passé, divers moyens d’expression ont été em
ployés par H ew itt3S, Santiago-Stevenson 47, Galliard et 
Mille 48 et nous-même pour mettre en évidence les modi
fications du nombre de microfilaires à la suite du traite
ment par l’hétrazan. Ainsi ont été utilisés divers pour
centages (réduction du nombre de microfilaires, du nombre 
de sujets parasités), diverses moyennes (chiffres de micro- 
filariémie par sujet infesté et par rapport à la population 
totale).
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En raison de' nos connaissances sommaires sur la sus
ceptibilité des moustiques à l’infestation et sur la morta
lité qu’elle entraîne chez eux, il est probable que le meil
leur moyen de décrire les variations numériques de la 
microfïlariémie est de les figurer selon la distribution fré- 
quentielle. De la sorte, les chercheurs travaillant dans 
d’autres territoires seront à même d’apprécier l ’influence 
de ces modifications- sur la transmission.

Les tests cutanés à l’antigène de D. immitis peuvent se 
montrer utiles dans l ’appréciation de la sensibilisation à 
la filaire. Des recherches préliminaires 18 pratiquées avec' 
une dilution à i /8.000 d’un antigène fourni par le Dr W. H. 
Wright ont montré une réaction positive chez 27 % des 
habitants ayant séjourné de 2 à 5 ans à Tahiti, 56 % des 
enfants des écoles de district âgés de 5 à 7 ans, 94 % des 
Tahitiens des districts âgés de plus de 12 ans II semble 
donc que de telles enquêtes puissent avoir une grande 
importance lorsqu’elles sont pratiquées chez les Tahitiens 
entre 1 et 5 ans, bien que des études complémentaires 
soient nécessaires pour confirmer la spécificité de ce test 
dans le cas de la filariose de Bancroft.

3. Infestation flarienne chez le moustique.

Lorsqu’il faut interpréter les divers renseignements 
qu’on a rassemblés sur les relations qui existent entre le 
taux de larves infestantes et le pouvoir transmetteur du 
moustique, il est important d’en considérer les variations 
selon les espèces, de rechercher, par exemple, si tel mous
tique absorbe les microfilaires et si, les ayant absorbées, 
il vivra assez longtemps pour les mener jusqu’au stade 
infestant. La valeur de tels renseignements dépend de la 
façon dont on aura constitué sa collection de moustiques. 
Tant que nous n’aurons pas, sur chaque espèce, une con
naissance suffisante qui nous permettra de faire un échan
tillonnage correct dans des conditions soigneusement choi
sies, il nous sera impossible d’obtenir des conclusions défi
nitives de ces problèmes.

Le parasitisme culicidien étudié à ses différents stades 
du point de vue transmissibilité est un point important. 
Bien des problèmes fondamentaux restent à résoudre ; par 
exemple, l ’importance de l ’infestation unique par rapport 
à l’infestation multiple, les degrés dans le potentiel de 
transmission que constitue la présence, chez le moustique 
de stades larvaires différents (embryons venant de perdre 
leur gaine, Ier stade, ou bien stade ultime).

De nombreux chercheurs, tels que B yrd 24, Maldonado38 
et Satchell34 ont admis, comme représentatifs du pouvoir 
infestant du moustique, les taux qui incluent tous les 
stades larvaires du parasite (reconnaissons cependant 
qu’un moustique infesté doit survivre 13 à 18 jours avant 
de devenir infestant) ; or, ces taux, basés, répétons-le, sur 
le pourcentage parasitaire total, réflètent aussi bien la 
fréquence des repas de chaque espèce culicidienne qu’ils 
nous donnent une idée du pourcentage final d ’insectes 
infestants.

Un autre problème est celui de l’influence dans une 
même région du parasitisme des moustiques par Dirofila- 
ria immitis. Davies 49, étudiant le problème aux Fidji, a 
montré que Aedes aegypti est un vecteur efficace. Rosen 43 
a confirmé ce résultat au cours d’expériences effectuées à 
Makatea, et a, de plus, mis en évidence la susceptibilité 
de Culex quinquefasciatus.

Il semble donc raisonnable de ne pas formuler de juge
ment définitif sur la valeur des renseignements basés sur 
les dissections de moustiques, avant que nous ne possé
dions une connaissance plus précise de ces problèmes fon
damentaux.

4. Densité culicidienne et potentiel de reproduction.

Il est certainement logique de penser que plus le nombre 
de moustiques infestés est faible, plus les possibilités de 
transmission, sont réduites. Les problèmes que soulève 
l’estimation de la densité culicidienne et du potentiel de 
reproduction sont bien connus.

Quand il s’agit de la densité culicidienne, le problème 
est encore celui des méthodes à uniformiser malgré toutes 
les variations qui interviennent dans la biologie des mous
tiques adultes. Le nombre des moustiques collectés au 
moment de la piqûre dépend non seulement du nombre 
et des espèces qui sont à la recherche d’un repas de sang 
dans le voisinage, mais encore de la couleur de l ’appât 
humain, des conditions de vent et d’ombrage au moment 
de la capture, et aussi du nombre des autres sujets sur 
lesquels, dans les environs, le moustique peut prélever 
son repas. D ’autres conditions s’ajoutent à certaines de 
celles-ci lorsqu’il s’agit d ’effectuer des captures aux lieux 
de repos, par exemple l’éclairement, la texture et la cou
leur du mur, etc...

A  Tahiti, au cours des deux dernières années, nous 
avons utilisé les stations d’étude des moustiques au mo
ment de la piqûre et au repos pour déterminer les modifi
cations de la densité culicidienne. Certaines de ces stations 
sont situées dans des maisons et des jardins, délibérément 
exclus de l’aire du programme de lutte ; d’autres, par 
contre, sont situées à des emplacements où l ’on pratique 
pulvérisations de DDT et mesure d’assainissement. Toutes 
ces stations furent choisies de telle sorte qu’elles puissent 
offrir des points de comparaison. Chacune des captures 
sont effectuées pendant dix minutes toutes les deux se
maines par l ’inspecteur de district. Certes, lors de chaque 
collecte, les éléments variables énumérés plus haut jouent 
leur rôle ; de même, pour chaque inspecteur, le facteur 
personnel intervient.

L ’analyse des renseignements obtenus aux deux sortes 
de stations, pendant la période d’août 1950 à juin 1951, 
a mis en évidence une réduction du nombre des captures 
dans les zones expérimentales par rapport aux zones- 
témoins. A  cause, sans doute, de la sécheresse exception
nelle qui a sévi au cours de cette année, on a également 
observé une réduction légère, mais appréciable toutefois, 
dans ces dernières zones ; d’où la difficulté de chiffrer exac
tement celle survenue dans les zones d’expérience.

L ’expérience de Tahiti a montré que la recherche pé
riodique des larves de moustiques et l’indication des gîtes 
larvaires sur des cartes kilométriques schématiques 
avaient une certaine valeur éducative, et que d’autre 
part, elles pouvaient être utiles pour évaluer les progrès 
de la lutte anti-moustique lorsqu’on en surveillait conve
nablement l’exécution. Par exemple, l ’étude du type et 
du nombre de gîtes, effectuée le long d’un kilomètre de 
route dans chaque district, au cours des années 1949 et 
1950, a mis en évidence l ’importance majeure des noix 
de coco et a montré que la seule modification observée au 
cours de ces deux années a été celle du nombre de noix 
servant de gîtes. Des méthodes basées sur des enquêtes 
faites en des endroits différents, mais par une seule per
sonne, seraient, sans aucun doute, plus précises.

En conclusion, on peut dire que les recherches sur la 
filariose et le programme de lutte mis sur pied par l’Ins
titut de Recherches Médicales de l ’Océanie Française en 
sont à leur début et que l ’expérience sera intéressante, 
mais de longue durée.

/  L ’administration surveillée de notézine (hétrazan) 
semble, dans l ’immédiat, fournir les plus grands espoirs 
pour lutter contre la maladie, en réduisant à un minimum
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le nombre des microfilaires en circulation^Pour le mo
ment, il n ’est pas encore possible de recommander une 
posologie idéale pour le traitement de masse, mais on 
espère que les informations sur ce point seront obtenues 
dans un proche avenir.

* Cependant, dans un plan de lutte à long terme, il fau
dra que l’emploi de l ’hétrazan et la destruction des mous
tiques se complètent l’un l’autre. Si l ’on désire mettre en 
oeuvre une campagne de lutte efficace contre les mous
tiques, il faut, en premier lieu, obtenir tous les renseigne
ments concernant les espèces culicidiennes locales, leur 
rôle éventuel comme vecteurs, et les caractères biologiques 
tels que reproduction, habitudes alimentaires et distance 
de vol. C’est alors que les mesures de lutte les plus effi
caces pourront être mises en œuvre. |

L'organisation administrative de la campagne peut va
rier suivant les institutions sanitaires locales. A  Tahiti, 
les inspecteurs, travaillant sous la direction constante 
d’un personnel scientifique, reçoivent une instruction qui 
leur permet d’administrer le traitement médicamenteux 
et d’appliquer les mesures de lutte anti-moustique, Ils 
ont aussi pouvoir de signaler aux autorités l ’application 
défectueuse des mesures d’hygiène, autorités qui peuvent 
infliger des amendes.

L ’éducation de la population. tahitienne, effectuée par 
le personnel de l’Institut, au moyen de cours, démonstra
tions, distribution de brochures, projection d’un film sur 
la filariose préparé par l’Institut, discussions avec les ins
tituteurs et enseignement dans les écoles, dans les Missions, 
dans les salles de réunion et à la Radio, fait partie inté
grante de la campagne.

RÉSUMÉ

Les relations entre l’infestation filarienne et la filariose 
clinique sont rapidement passées en revue et il en est 
conclu qu’une campagne de lutte contre la filariose a une 
chance raisonnable de prévenir l ’apparition de l’éléphan- 
tiasis et autres manifestations cliniques. L ’importance de 
la filariose-maladie et la distribution par âge, sexe et race 
doivent être envisagées avant de penser à la lutte contre 
le parasite.

L ’historique des principes applicables à cette lutte puis 
les effets de la lutte anti-moustique sur la fréquence des 
manifestations de la maladie sont brièvement envisa
gées ; la conclusion est que, pour le moment, on ne pos
sède pas de preuves définitives, mais seulement des pré
somptions, que la lutte anti-moustique contribue à réduire 
l’incidence de W. bancrofti chez l ’homme.

Une définition de la lutte antifilarienne est proposée ; 
elle comprend : i) les enquêtes préliminaires de base ;
2) les mesures de lutte à utiliser, et 3) l’évaluation de ces 
mesures. La suite du rapport est réservée à la description 
et à la discussion de ces différents points.

En raison de nos connaissances insuffisantes, les en
quêtes de base doivent consister en un rassemblement de 
chiffres concernant un grand nombre de sujets : statis
tiques cliniques, infestation filarienne humaine, infesta
tion filarienne chez le moustique, densité culicidienne et 
potentiel de reproduction, renseignements fondamentaux 
sur la population humaine.

Les principes et les mesures de lutte applicables au 
Pacifique Sud sont décrits, discutés et comparés à ce qui 
a déjà été fait à Tahiti.

Les problèmes soulevés par le traitement de masse à 
l’hétrazan ou à la notézine sont envisagés du point de vue
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épidémiologique : par exemple, chiffres des microfilaires 
dans le sang avec pourcentage de leurs réapparitions, à 
l’état naturel, et effet d’un traitement de masse sur une 
communauté infestée. L ’auteur présente et discute cer
taines données concernant la diminution des taux de mi
crofilaires, les modifications de la densité des moustiques, 
les rapports entre les campagnes de traitement et la fré
quence des manifestations cliniques de la filariose, l ’effet 
de telles campagnes sur la population culicidienne.

Les aspects pratiques du traitement de masse sont con
sidérés. La posologie la plus efficace reste encore à trouver, 
mais celle qui consiste à administrer le médicament un 
jour par mois semble devoir permettre la disparition per
manente des microfilaires du sang et être facile à suivre 
en pratique.

La question de traiter les porteurs seuls est soulevée. 
L ’auteur passe en revue les méthodes utilisées à Tahiti.

Il décrit les méthodes éducatives employées au cours 
des campagnes de lutte et expose l ’expérience faite loca
lement ainsi que les résultats obtenus.

Les procédés et les techniques utilisables pour évaluer 
les résultats d’une campagne de lutte sont examinés et 
discutés sous leurs divers aspects : a) procédés basés sur 
les renseignements cliniques ; b) procédés basés sur l’in
festation filarienne humaine ; c) infestation filarienne chez 
le moustique ; d) densité culicidienne et potentiel de re
production ; e) enquêtes sur le niveau de la population en 
matière d’éducation.
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RÉSUMÉ DES DISCUSSIONS

Le Dr H. K . Beye présente son rapport de base sur « La 
lutte contre la Filariose de Bancroft dans le Pacifique 
Sud » et propose que la discussion porte sur des points 
particuliers, plutôt que sur l ’ensemble du problème dont 
une grande partie a déjà été étudiée au cours des réunions 
précédentes.

La lutte contre le parasite seul sera-t-elle suffisante pour 
empêcher sa transmission ?

Le D r Beye cite l ’exemple de Tahiti où un programme 
de lutte contre le parasite semble tout indiqué. Le tout 
est d ’avoir une arme efficace. Il ne pourrait s'agir que 
d’un programme à long terme, les manifestations cliniques 
ne pouvant disparaître immédiatement et une évaluation 
de l ’efficacité des mesures entreprises ne pouvant être 
faite qu’au bout d’un temps assez long.

Le Dr Hu estime que la lutte contre le parasite doit 
être menée de front avec la lutte contre le moustique 
vecteur.

Le Dr Massai fait remarquer que l ’étude du cycle évo
lutif du parasite chez l ’homme permet de penser que la 
microfilaire du sang périphérique est le stade le plus vul
nérable, d’autant plus qu’il existe un médicament spéci
fique et efficace. Mais la lutte anti moustique doit être 
poursuivie simultanément.

Le D r Beye pense qu'il serait préférable de parler de 
lutte contre la transmission de la maladie, plutôt que de 
parler de lutte contre le parasite.

Quelles sont les conditions nécessitant la mise en action 
d'un programme de lutte anti-filarienne ?

Le Dr Beye signale encore une fois le cas de la Nouvelle- 
Calédonie où le pourcentage de porteurs de microfilaires 
est d’environ 35 % alors que les manifestations cliniques 
y  sont exceptionnelles. De telles constatations ne sont pas 
isolées ; aux îles Australes (Tubuai) les manifestations 
cliniques sont très rares et pourtant le pourcentage de 
sujets présentant des microfilaires dans le sang périphé
rique est aussi élevé qu’à Tahiti. A  Maiao, île voisine de 
Tahiti, le Dr Beye a vu un seul cas d’éléphantiasis dans 
une population où le taux de porteurs de microfilaires 
s’élève à 29 %.

En Mélanésie, la filariose provoque des hypertrophies 
ganglionnaires, mais les manifestations cliniques majeures 
sont rares. Leur faible proportion dans ces régions est plu
tôt difficile à expliquer, la raison pouvant en être un degré 
peu élevé d’infestation. A  Tahiti par contre, l ’incidence 
de manifestations cliniques est importante, puisque 50 % 
de la population totale en présente, ou bien possède dans 
ses antécédents une histoire de symptômes de filariose.

Le Dr Hu rapporte des résultats de recherches qu’il 
effectua à Shangaï : sur 2.484 réfugiés, 3,6 % des sujets 
examinés étaient porteurs de microfilaires, mais ne pré
sentaient pas de manifestations cliniques.

Faut-il entreprendre un programme de lutte dans les régions 
où Véléphantiasis et la filariose clinique sont rares ? La ques
tion se pose également pour les territoires hors de la zone 
endémique où des porteurs de microfilaires sont introduits.

Le Dr Hu dit que ce problème intervient aux îles Ha
waii où des porteurs asymptomatiques de microfilaires 
arrivent des Samoa. Trois cents Samoans vivent aux îles 
Hawaï, certains depuis 1900, dans une petite ville de la 
côte Nord ; sur 186 sujets examinés, 19 étaient porteurs 
de microfilaires. Le D r Hu se demande s’il faut les traiter 
ou non ? On connaît des exemples récents où l’arrivée de

porteurs de microfilaires a permis à la maladie de s’im
planter dans un territoire où elle était jusqu’alors incon
nue. Aux États-Unis et en Italie on a signalé quelques 
cas isolés dont l'origine est incertaine, et il n’est même 
pas prouvé qu’il s’agisse d’infestations par W. bancrofti. 
La transmission est fonction de la réceptivité des mous
tiques locaux et de leur rôle comme vecteurs. A  Oahu,
C. quinquefasciatus est le moustique le plus répandu là 
où sont établis les Samoans.

Le DT Rosen pense qu’avant tout il faudrait étudier la 
susceptibilité de ce culex à l ’égard de la souche de filaires 
originaire des Samoa. Si ce moustique se montrait expé
rimentalement un bon vecteur, il serait alors nécessaire 
d’envisager lé traitement des porteurs de microfilaires. 
Des études de ce genre ont été faites aux États-Unis après 
la dernière guerre et de nombreux moustiques locaux se 
sont montrés capables de mener à bien le développement 
du parasite. En réalité un très petit nombre de sujets re
venant du Pacifique présentait des microfilaires dans le 
sang périphérique et celles-ci n’étaient pas nombreuses.

Expérimentalement, expose le Dr Hu, Culex quinque
fasciatus s’est montré un vecteur possible aux îles Hawaii. 
Mais il faudrait aussi étudier l’infestation naturelle de 
cette espèce à l’intérieur et à l ’extérieur des habitations 
de Samoans infestés. D ’autre part, des immigrants pro
venant d’Okinawa sont porteurs de microfilaires ; étant 
donné leur petit nombre, on peut penser qu’en leur admi
nistrant de l ’hétrazan on pourrait supprimer tout danger 
d’établissement de l ’infestation à Hawaï.

Le lieutenant Jachowski fait remarquer que, malgré 
tout, le fait que Culex quinquefasciatus est un moustique 
domestique, peu répandu dans les campagnes, tend à ré
duire le danger de transmission.

Discutant ensuite de la valeur de ia lutte anti-mous
tique, le lieutenant Jachowski rapporte les résultats d’ob
servations qu'il a faites aux Samoa Américaines, dans un 

- village autochtone situé en bordure du terrain d’aviation ;
11 a constaté que le taux d’infestation des enfants jusqu’à
12 ans y  était très bas comparé au taux d’infestation des 
sujets du même âge dans d’autres villages ; aucun Aedes 
pseudoscutalleris ne fut capturé. Or, pendant la construc
tion de l ’aérodrome, les cocotiers avaient été abattus et 
les alentours débroussés. Il faut voir dans ces travaux 
d’assainissement le facteur principal qui amena l ’élimina
tion du moustique vecteur, avec comme conséquence di
recte une réduction importante du taux d’infestation des 
enfants vivant à l ’intérieur du village.

D ’autre part, le Dr Beye rappelle qu’en 1943 Cogges- 
hall notait que 10 % des malades hospitalisés dans les 
formations sanitaire de Brisbane, Australie, étaient por
teurs de microfilaires. Actuellement, à la suite de l’intro
duction de mesures de lutte anti-moustique on peut con
sidérer que l’affection a disparu de la région.

Le Dr Backhouse donne lecture d’une lettre du Dr Mac- 
kerras, de l’Institut de recherches médicales du Queens
land (Brisbane), fournissant les résultats chiffrés de ces 
mesures : « Une réduction importante de l ’incidence de 
la filariose à Brisbane s’est manifestée au cours des 40 
dernières années. Croll, en 19x1, trouvait un taux d’infes
tation de 5 % chez les enfants et de 11,5 % chez les 
adultes ; en 1922-24 ce taux n’était plus que de 1,2 % 
pour les enfants de moins de 5 ans, et de 4,3 à 5,5 % pour 
les autres groupes d’âges. En 1938, Derrick ne trouvait 
pas un seul cas d’infestation chez 228 adultes examinés 
à l ’hôpital général de Brisbane. Ce changement était pu
rement local, car, au cours de la même période, l ’incidence 
de la maladie à Townsville était restée constante : 3,1 % 
en 1911 (Breinl), 3,7 % en 1922-24 (Cilento et Richards),
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3,i % en 1939 (Derrick). Cependant, un foyer subsistait 
encore à Goodna dans les environs de Brisbane, où Der
rick trouvait une incidence de 6,7 % en 1943 ; en 1949, 
ce dernier foyer avait pratiquement disparu. Cette réduc
tion de l'incidence de la maladie à Brisbane doit proba
blement être attribuée à l'amélioration des conditions 
d'hygiène générale rendant la vie des moustiques plus dif
ficile, amélioration combinée à l'application de mesures 
directes de lutte contre les moustiques. »

Aux îles Cook, en 1925, Lambert notait un pourcentage 
de 35 % de porteurs de microfilaires. En 1946, Am os 
trouvait un pourcentage de 45 % chez les adultes et de 
16 % chez les enfants. En 1949-50, Satchell ne trouvait 
plus que des taux de 5 % chez les enfants et 21 % chez 
les adultes. Au cours de la période 1946-1950, des mesures 
d'hygiène générale furent mises en application ; mais le 
lieutenant Jachowski fait remarquer qu’une réduction de 
cette importance peut difficilement se produire en si peu 
de temps.

A Fidji, les résultats de l ’application des mesures anti
moustiques ne sont pas encore connus. Le lieutenant Ja- 
chowski signale que l'on pourra mieux se rendre compte 
compte dans quelques années de l'efficacité de la lutte 
anti-moustique utilisée seule ; en effet, l'îlot de Aunuu, 
aux Samoa Américaines, a été entièrement débarrassé des 
Aedes pseudoscutellaris, faisant ainsi disparaître tout dan
ger d'infestation pour les habitants.

En résumé, conclut le D r Beye, on peut dire que l'on 
dispose d'arguments tendant à démontrer l'efficacité des 
mesures anti-moustiques dans la lutte contre la filariose.

Définition de la lutte antifilarienne.

Le Dr Beye propose ensuite une définition en trois 
points de la lutte contre la filariose. Une discussion s’en
suit au cours de laquelle le Dr Massai exprime l'opinion 
que la lutte antifilarienne devrait comprendre : la lutte 
contre le réservoir de virus, la lutte contre le vecteur et, 
enfin, la protection du sujet sain. Après une longue dis
cussion, la définition suivante fut finalement adoptée ;

La lutte antifilarienne comprend :
1) l'utilisation des moyens à notre disposition pour dé

terminer l'incidence de la filariose clinique et de l'infes
tation par W. bancrofti chez les populations humaine et 
culicidienne ;

2) l’application de mesures adéquates en vue d’empê
cher la transmission de la maladie.

Évaluation du problème.
Il fut reconnu que l'appréciation du problème de la 

filariose, dans une région quelconque, nécessitait l'utili
sation de techniques épidémiologiques avant la mise en 
œuvre des mesures de lutte. Le problème relatif aux 
études préliminaires de base a pratiquement déjà été étu
dié. Il faut cependant noter qu'il n'a été établi aucun 
indice spécifique permettant d’évaluer l ’infestation culi
cidienne, l’infestation humaine, l ’incidence des manifes
tations cliniques dues à la filariose,

Pour apprécier l ’importance de l ’infestation humaine, 
il semblerait suffisant d'indiquer le pourcentage d'infesta
tion d’une population donnée ainsi que le nombre de mi- 

' crofilaires trouvées avant et après application des mesures 
de lutte. La distribution de l'infestation dans une popu
lation devrait être indiquée en fonction de l ’âge des sujets. 
Les groupes d'âge suivants furent adoptés : 0-4, 5-9,10-14, 
15-19, 20-24, 25-29 ans, etc... Les nombres de microfilaires 
devraient être donnés pour 20 mm3 de sang ou pour un 
multiple de ce volume.

Le Comité de standardisation ne peut proposer de re
commandations précises quant aux méthodes à utiliser 
pour mesurer l'infestation culicidienne ; cependant la Con
férence reconnaît la nécessité de rapporter les résultats 
obtenus à la densité culicidienne locale; de plus, il fau
drait que les formes parasitaires rencontrées chez les di
verses espèces culicidiennes fussent identifiées et qu’il fût 
fait mention de la région du corps où elles ont été décou
vertes ainsi que du stade de développement larvaire.

Il faudrait tenir compte des conditions sociales et éco
nomiques locales avant d’entreprendre un programme de 
lutte. La Conférence admet ce principe.

Éducation.
Le Dr Beye considère de plus, qu'avant toute applica

tion d'un programme d’éducation, il est indispensable de 
connaître les croyances populaires concernant la maladie. 
Il serait bon d'entamer le programme d'éducation de la 
population avant toute application de mesures de lutte. 
Le D r Rosen considère qu’une connaissance solide de la 
filariose locale est indispensable si l'on désire mettre uti
lement en circulation des publications, affiches, etc... dans 
un but éducatif.

Abordant la discussion sur les mesures et les principes 
de la lutte antifilarienne, le Dr Beye estime que les me
sures de lutte doivent être appliquées par un personnel 
autochtone instruit dans ce but ; ce personnel est, du 
reste, dans la plupart des cas, le seul dont on puisse dis
poser, La question est de savoir où ce personnel sera ins
truit et quel sera lé programme d’instruction ; il semble 
que ce soit une question à résoudre par les autorités locales 
en fonction des moyens dont elles disposent. Ainsi, aux 
îles Cook, des autochtones ont été formés localement pour 
être inspecteurs de la lutte anti-moustique et de la lutte 
contre les rats, Néanmoins, le Dr Davis pense qu'il serait, 
sans doute, préférable d’envoyer les élèves à Fidji où ils 
recevraient une instruction uniforme. Il semble qu'à 
l ’échelon local la principale difficulté pratique soit de 
trouver du personnel enseignant.-

La discussion se poursuit et les opinions sont partagées 
sur la nécessité de former ces inspecteurs autochtones 
dans une école centrale ou de se contenter d’une instruc
tion locale. Il est bien connu que les problèmes à résoudre 
en Polynésie et en Mélanésie sont essentiellement diffé
rents, d ’où la difficulté de centraliser l'enseignement pour 
ces deux régions.

Le Dr Manson-Bahr est partisan d’enseigner aux élèves 
les éléments de base dans une école centrale, comme celle 
de Fidji et ensuite de poursuivre localement l’instruction. 
A  ce sujet, le Dr Rosen fait remarquer qu’en pratique les 
éléments de base communs aux deux régions, Mélanésie 
et Polynésie, sont bien peu nombreux et que cet ensei
gnement serait donc limité à peu de chose. Le Dr Tur- 
bott propose que dans la future recommandation il soit 
fait seulement mention d’instruction à donner mais sans 
indication du lieu où elle sera dispensée.

Le Dr Wright rappelle que ce n’est pas le but de la 
Conférence d’énoncer en détails les méthodes à utiliser au 
cours de l ’instruction du personnel ; il suggère que la 
Conférence recommande l'utilisation du personnel autoch
tone, instruit en fonction des possibilités locales. Les prin
cipes d’un enseignement centralisé et d'un enseignement 
décentralisé ont chacun des arguments en leur faveur, 
mais la Conférence ne peut prendre aucune décision sur 
ce point.

Mesures sanitaires.
L ’accord existe, rappelle J.e Dr Beye, pour admettre que
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les mesures d’hygiène générale devraient être appliquées 
dans les villages et dans toute zone où se produit vrai
semblablement la transmission. Elles devraient cependant 
être appliquées différemment suivant les régions.

Le lieutenant Jachowski exprime le désir de voir la 
Conférence accorder une haute priorité à ces mesures dans 
le cadre général de la lutte anti-moustique. Ces mesures 
doivent être appliquées aussi vite que possible ainsi qu’on 
l’a fait en Europe et aux États-Unis, afin d’obtenir une 
amélioration des conditions de vie des habitants. Il semble 
que ces mesures puissent être laissées à la responsabilité 
des autochtones ; ainsi il deviendra possible d'évaluer le 
rôle qu'ils peuvent jouer dans la réduction de la trans
mission de la filariose.

Aux îles Cook, l’Administration a décidé d’appliquer ces 
mesures à l'exclusion de toute autre. On espère ainsi que 
des notions d'hygiène générale entreront dans la vie pra
tique des autochtones. Une fois ce premier résultat at
teint, les autres moyens de lutte seront mis en œuvre. Il 
n’en reste pas moins vrai, comme le signale le Dr Brygoo, 
que leur application doit être surveillée, d’où la nécessité 
de bien connaître les habitudes et le genre de vie des habi
tants.

Le Dr Rosen fait remarquer que de telles mesures en
traîneront beaucoup plus de difficultés dans les régions 
où elles s’adresseront à des moustiques qui ne viennent 
pas piquer l ’homme. Mais le Eu Hu pense que, pour les 
autochtones, un moustique reste toujours un moustique, 
qu'il pique le jour ou la nuit, et il estime que, si la dé
pense n’est pas beaucoup plus élevée, il faut lutter contre 
tous les moustiques qui par leur seule présence et leur 
genre de vie constituent un fléau.

Aux îles Fidji, on emploie ces mesures depuis plusieurs 
années, mais leur influence sur l’endémie filarienne n’est 
pas encore connue. Aux îles Cook, le programme a été 
mis en, route par Amos, et le Dr Davis a l’impression que 
la densité culicidienne a considérablement diminué de
puis cette époque.

A  Tahiti, par contre, on n ’a pas obtenu les résultats 
escomptés, car les autochtones ont sans cesse besoin d’être 
stimulés, cette surveillance entraînant en permanence 
l ’immobilisation d’un inspecteur.

Le Dr Hu signale qu’à Honolulu ces mêmes mesures 
ont porté leurs fruits ; le pourcentage des habitations 
hébergeant des gîtes larvaires d’Aedes est de i %. Il est 
bon de noter que les tournées de surveillance, n’ont lieu 
que tous les trois mois environ. Le problème de l ’éduca
tion des habitants est à la base de toute la question. Un 
système de primes et d ’amendes a été utilisé dans cer
tains territoires avec des résultats parfois remarquables,

Le Dr Davis pense que la supervision du programme 
pourrait être confiée aux femmes qui, parfois, jouissent 
d’une réelle autorité dans les villages ; les dépenses enga
gées ne seraient pas très importantes.

Le D1 Goolidge rappelle la Résolution n° 6 de la Pre
mière Conférence du Pacifique Sud traitant de « la Santé 
au Village » :

« En ce qui concerne la lutte contre les moustiques dans 
les villages, la Conférence du Pacifique Sud soumet à l'at
tention de la Commission les suggestions suivantes :

a) qu’au moins un jour par mois soit consacré à la lutte 
contre les moustiques ;

b) que chaque village engage son propre inspecteur, 
rétribué ou bénévole ;

c) que dans chaque village un système de collecte de 
fonds, dans le cadre d’une action bénévole, soit mis en 
œuvre.

La Conférence reconnaît que la présence des moustiques

n'est pas limitée aux villages et qu’une égale attention 
devrait être apportée à la lutte contre les moustiques 
dans les villes et les agglomérations plus vastes. »

Le Dr Coolidge suggère que la Conférence soutienne les 
efforts de la Commission du Pacifique Sud pour que cette 
recommandation puisse se réaliser.

Durée du programme.
Posant la question de la durée minimum d’un pro

gramme de lutte contre la filariose, le lieutenant Ja
chowski déclare qu’à son avis tout programme institué 
doit être poursuivi pendant 5 ans au moins. Le D r Manson- 
Bahr pense qu’il est difficile de fixer une durée précise, 
notre connaissance du problème étant encore bien limitée, 
et que l ’on doit accorder une haute priorité aux recherches 
destinées à l’éclaircir. Néanmoins, il semble utile de fixer 
une durée minimum ; ainsi, la continuité des efforts dans 
les territoires pourra être assurée. Une recommandation 
sera soumise à la Commission dans ce but.

Emploi dé insecticides.
Aux îles Cook, après avoir expérimenté l ’effet résiduel 

du D, D, T ., dans la lutte contre la filariose, le Dr Satchell 
a recommandé de pulvériser cet insecticide dans les habi
tations, mais malheureusement les ressources financières 
du Territoire n’ont pas permis, jusqu'à présent, d'appli
quer cette méthode sur une grande échelle. Les études 
préliminaires avaient amené la capture de nombreux A . 
pse udoscutellaris au repos à l ’intérieur des maisons, ce qui 
justifiait de telles mesures.

A  Tahiti, la pulvérisation du D.D.T., en vue d’un effet 
résiduel, est pratiquée tous les quatre mois avec une solu
tion à 5 % pour l'intérieur des maisons et à 1 % pour 
l'extérieur. Le Dr Beye estime que les résultats sont satis
faisants. En effet, pour les zones où cette pulvérisation 
est pratiquée, on a constaté une baisse marquée du 
nombre des captures aux stations d'étude des moustiques 
au repos.

Le D r Hu fait remarquer que la concentration de 1 % 
semble bien faible pour être employée à l ’extérieur, si 
l ’on prévoit la création possible de souches résistantes à 
l ’insecticide. Pourtant, avant de choisir une dilution 
à utiliser, il faudrait préciser la valeur du D . D . T .  dans 
la lutte contre le moustique vecteur.

Le Dr Edgar, étudiant à Tahiti la persistance de l’ac
tion rémanente du D . D . T .  lorsqu’il a été pulvérisé sur 
la végétation, montra que cet effet persiste pendant 
quatre mois, même en saison humide. Des études simi
laires effectuées en Guyane britannique ont fourni des 
résultats analogues.

Il faut naturellement tenir compte de la sensibilité 
des diverses espèces culicidiennes au D . D . T ,  ; les Aedes 
semblent beaucoup plus sensibles que les Culex dont la 
survie est suffisante pour mener à son terme le dévelop
pement des larves de filaires,

La Conférence prend connaissance du fait que le coût 
d’un programme de pulvérisation est relativement élevé. 
Quant à la pulvérisation du D . D . T .  par avion, les ré
sultats en sont. encourageants, mais il ne faut pas en sous- 
estimer le danger ; le D r Coolidge rappelle l'expérience 
tentée dans une île à proximité de la côte de Floride, où 
la pulvérisation par avion entraîna la disparition non seu
lement des moustiques mais aussi de tous les insectes utiles 
à l'agriculture.

Le lieutenant Jachowski donne les résultats obtenus 
aux Samoa Américaines et signale qu’ après pulvérisation 
les moustiques ont disparu, mais que la plupart des 
insectes utiles n’ont subi aucun» dommage.
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Le D r Hu rapporte les essais effectués aux îles Hawaï et 
exprime l ’avis que ce procédé s’impose si l’on désire 
atteindre des endroits inaccessibles par d’autres moyens. 
De plus, l ’utilisation de poudre sèche serait moins nuisible 
aux insectes d’importance économique ; il ne peut cepen
dant pas émettre d’opinion sur la valeur de cette méthode 
dans la lutte contre un moustique de brousse tel que 
Aedes pseudoscutellaris.

L ’utilisation du D . D . T .  en aérosols produits par un 
matériel mobile est impraticable dans bien des territoires 
en raison du manque de routes et des difficultés d’accès 
par voie de mer. De plus, ces aérosols doivent être 
répandus ou bien après le coucher du soleil ou bien avant 
l ’aube, pour que le nuage persiste au niveau du sol; 
la direction du vent a aussi une influence considérable. 
L ’utilisation du D .D .T . doit être laissée à l'appréciation 
des autorités locales, en fonction du ou des vecteurs ainsi 
que des possibilités économiques. Les autres insecticides, 
tel le gammexane, n ’ont pas été utilisés dans le Pacifique.

Le Dr Kessel rappelle les recherches effectuées en Cali
fornie méridionale et souligne le danger des résistances 
acquises, mais il reconnaît que les résultats obtenus aux Sa
moa Américaines sont très encourageants. Il faut admettre 
que l’utilisation de ce procédé implique l ’établissement 
d’un programme à long terme. Le Dr Rosen fait remarquer 
que les énormes frais engagés dans un programme simi
laire en Sardaigne n ’ont fourni que des résultats déce
vants et il apparaît même que le résultat final sera entiè
rement négatif.

Il faut reconnaître, indique le Dr Hu, que, si l ’éradica
tion complète du vecteur est difficile pour ne pas dire 
impossible à obtenir, il pourrait être cependant intéressant 
de diminuer le nombre des moustiques à un point tel 
que la transmission soit pratiquement arrêtée.

Pour en terminer avec ce chapitre, on peut ainsi résu
mer la discussion :

Le D . D . T .  a amené dans certains cas une nette ré
duction de la faune culicidienne ; cependant les rensei
gnements que nous possédons actuellement sont encore 
trop imprécis pour permettre d’énoncer une recomman
dation. Des études complémentaires sont encore indis
pensables pour apprécier la valeur de la méthode et en 
définir les modalités d’application. Ces études seront néces
sairement longues et ne résoudront pas tous nos pro
blèmes.

Prédateurs.
Les culicidés du genre Megarhinus sont des prédateurs 

bien connus et leur introduction pourrait être envisagée 
dans les divers territoires où ils n ’existent pas.

Le Dr Hu décrit les essais d'introduction de Megar
hinus brevipalpis aux îles Hawaï. Des larves de cette 
espèce, importées d’Afrique du Sud, sont élevées au labo
ratoire; elles détruisent de 15 à 20 larves d 'Aedes albo- 
pictus en 24 heures. L ’accouplement des adultes peut 
s’effectuer en captivité. Le stade larvaire du M. brevi
palpis est de longue durée ; il faut un mois pour passer 
de l ’œuf au stade adulte; D ’autre part, les larves peuvent 

• supporter le jeûne pendant très longtemps (trois mois 
dans un cas). Étant incapables de piquer, ces mous
tiques n ’attaquent pas l ’homme.. En libérant, en des lieux 
différents, des adultes provenant -d’élevage en laboratoire, 
on pourrait répandre l ’espèce dans la nature.

Le D1 Manson-Bahr rappelle qu’une expérience a été 
tentée aux; îles Fidji avec M. splendens, mais cette espèce 
n’a pas essaimé, car on avait laissé le moustique se 
répandre de lui-même.

Ces moyens de lutte biologique pourraient être, sans

doute, utilisés avantageusement et la Conférence décide 
de faire une recommandation dans ce sens.

Chimioprophylaxie.
Quelques points seulement restent à envisager, car la 

plupart ont été abordés précédemment. La Conférence 
reconnaît qu’il serait utile de savoir le nombre de nou
veaux cas d’infestation détectés au cours d’une période 
de temps déterminée. Ainsi à Tahiti, en observant pen
dant un an un groupe d’individus, on constata qu’il y  
avait à la fin de cette période 8 % de nouveaux porteurs 
de microfilaires et qu’un pourcentage moindre était 
devenu négatif.

Il a été admis au cours d’une précédente séance que 
l ’administration d’hétrazan à la totalité de la population 
était préférable, mais que la décision finale devait être 
laissée aux autorités locales compte tenu des conditions 
propres à chaque territoire. Il a été reconnu d’autre part 
que le traitement chimiothérapique de masse, administré 
à une communauté infestée, provoquait une réduction 
importante du nombre des microfilaires en circulation ; 
ainsi à Tahiti, le nombre moyen de microfilaires par sujet, 
12 mois après traitement, était de 7,1 par 20 mm3 de sang, 
alors qu’avant traitement il était de 103,3. Cependant, 
comme le fait remarquer le D r Thooris, le nombre de 
microfilaires par . individu est moins important que le 
nombre de sujets porteurs de microfilaires. Par exemple, 
si l ’on a d’une part 4 sujets avec 100 microfilaires par 
20 mm3 et d ’autre part 10 sujets avec 10 microfilaires 
par 20 mm3, les chances de transmission sont plus grandes 
dans le second cas bien que le nombre moyen de micro
filaires soit plus petit.

Les résultats présentés, rappelle le Dr Beye, ont été 
obtenus après administration d'hétrazan pendant sept 
jours consécutifs ; sans doute auraient-ils été plus satis
faisants si une posologie différente avait été suivie.

Le Dr Manson-Bahr estime aussi que le nombre de por
teurs de microfilaires est plus important que le nombre 
moyen de microfilaires par individu. Le Dr Hewitt rap
pelle que le Dr Rosen a obtenu des infestations expéri
mentales chez des moustiques se nourrissant sur des sujets 
qui montraient de 0,6 à 1-2 microfilaires par 20 mm3 
de sang ; toutefois, dans ce cas, puisque le nombre de 
larves qu’héberge le moustique est peu important, le 
danger de transmission doit être moins grand.

On ignore, fait remarquer le D r Rosen, s’il y  a plus de 
danger, ou s ’il y  en a moins, avec un moustique porteur 
de 100 larves plutôt qu’avec un moustique hébergeant 
une larve seulement. Le Dr Manson-Bahr dit ceci : « soit 
100 sujets avec chacun 100 microfilaires ; nous les trai
tons par l’hétrazan. Après traitement, ces 100 sujets sont 
encore positifs, mais ne montrent plus qu’une microfilaire 
par 20 mm3. Dans ce cas, le danger sera plus grand que si 
un seul des sujets était resté porteur de 100 microfilaires 
et si tous les autres étaient devenus négatifs. » Il conclut 
en disant que si les deux objectifs, réduction du nombre 
moyen de microfilaires et réduction du nombre des por
teurs, ne peuvent être atteints simultanément, il faut 
s’attacher au deuxième objectif, seul, et il ajoute que 
l ’administration de l ’hétrazan un jour par mois semble 
fournir une solution meilleure que la posologie précé- 
cédemment utilisée (7 jours).

Étudiant les modifications de la densité culicidienne 
à la suite de la chimiothérapie, le lieutenant Jachowski 
a constaté, aux Samoa Américaines, une augmentation 
de cette densité après le traitement de la population 
autochtone. Ces premiers résultats ont besoin, d’être con
firmés, car ils sont d’une grande importance pratique.
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D ’autre part, on ne note aucun trouble du développement 
des larves de filaires chez les moustiques infestés sur des 
sujets traités par l ’hétrazan.

Les conditions varient dans les divers territoires ; 
aussi le choix d’une posologie doit-il être laissé aux auto
rités locales. Cependant, on peut dire, comme le fait 
remarquer le Dr Thooris, que l’administration du médi
cament à la totalité de la population semble indiquée. 
Le Dr Rosen et le Dr Beye n’entendent pas imposer un 
tel principe et préfèrent que, l ’idée étant exprimée, la 
décision finale soit laissée aux autorités compétentes une 
fois précisées les données locales du problème. Cepen
dant le Dr Beye, envisageant le coût de l ’enquête préli
minaire de base, soit 43 fr. CFP ou 67 cents (E. U.) par 
personne, et le coût du traitement sur la base d’une 
seule cure de sept jours, soit 51 cents (E. U.) par personne, 
considère qu’il y  a une différence non négligeable entre le 
coût de l’enquête préliminaire de base suivie du trai
tement et celui du traitement seul. D ’autre part, si l ’on ne 
traite que les sujets trouvés porteurs de microfilaires 
au cours de l'enquête préliminaire, bien des cas méconnus 
seront laissés de côté. Le Dr Rosen ajoute que, dans 
quelques territoires, certains groupes de sujets sont plus 
touchés que d’autres par la maladie, ceux-ci ne montrant 
pas d’infestation filarienne, il semble tout à fait contre- 
indiqué dans ces cas-là de traiter toute la population.

Au cours des études expérimentales pratiquées à 
Tahiti, les femmes enceintes, les nourrices, les sujets 
débilités ne reçurent pas d’hétrazan ; on ne put donc 
accuser celui-ci d’avoir provoqué des avortements ou 
autres complications qui pouvaient survenir à tout 
moment chez ces sujets.

Le Dr Hewitt rappelle qu’à Sainte-Croix et dans d’autre 
îles du groupe des Antilles, l’hétrazan a été administré 
à toute la population sans exception et aucun accident 
n ’a été noté. En Guyane britannique aucun avortement 
n’a pu être imputé à l ’hétrazan. De même, le lieutenant 
Jachowski ne signale aucune action néfaste de l’hétrazan 
sur les grossesses aux Samoa.

Ce point est important, comme le souligne le Dr Beye 
car, à Tahiti, dispenser de traitement les sujets qui pré
sentent les contre-indications signalées plus haut, revient 
à laisser de côté 10 % de la population.

Le Dr Massai demande si des essais de prophylaxie 
médicamenteuse ont été effectués sur des sujets arrivant 
pour la première fois dans une zone d’endémie. Le D r 
Beye rapporte quelques essais, mais est d’avis qu’il pour
rait être intéressant de leur donner plus d’importance à 
l ’avenir. Dans les territoires du Pacifique, les mou
vements de population tant à l’intérieur d’une île que 
d’une île à l’autre sont chose fréquente, aussi doit-on tenir 
compte de ces migrations.

Le Dr Manson-Bahr propose què tout sujet arrivant 
dans une zone où un programme de lutte est en cours 
d’application soit automatiquement traité.

Le Dr Beye signale qu’à Tahiti les inspecteurs de dis
trict remettent une carte spéciale à chaque sujet traité, 
carte qu’il doit conserver et présenter aux inspecteurs 
des autres districts où il viendrait à se fixer.

Dans cette île, on a tenté divers essais d ’adminis
tration de l’hétrazan par le personnel autochtone et on a 
pu observer que 95 % des sujets absorbaient le médi
cament quand les inspecteurs autochtones le faisaient 
prendre dose par dose, pendant sept jours. Dans une autre 
série, l ’inspecteur remettait la dose nécessaire pour une 
cure complète; dans ce cas,les résultats furent décevants : 
45 % seulement des sujets avaient absorbé leur médi
cament.

Des contrôles étaient effectués en pratiquant des exa
mens de sang successifs et en observant la disparition 
des microfilaires.

En somme, il semblerait que l’on puisse compter sur 
les inspecteurs autochtones mais non sur les sujets eux- 
mêmes.

Mesures d’éducation et législation.
Abordant le problème des méthodes éducatives, le Dr 

Beye fit distribuer aux membres de la Conférence, à titre 
d’exemple, une brochure en français et en tahitien don
nant des renseignements simples sur la filariose et sur les 
moyens de la combattre. Il ajouta que des affiches avaient 
été préparées et placardées dans les lieux publics, écoles, 
chefferies de district, etc..

La radiodiffusion pourrait être utilisée dans certains 
cas avec profit.

Le Dr Beye estime qu’à Tahiti l ’introduction d’une 
législation serait d’un grand secours. Le Dr Thooris a 
contribué à la préparation de textes qui doivent entrer 
en application dans un avenir prochain.

Aux Samoa Américaines, il est obligatoire, depuis quel
ques années, de nettoyer les abords des habitations dans 
un rayon de 90 mètres, mais cette prescription est irré
gulièrement suivie.

Dans beaucoup de territoires, les noix de coco rongées 
par les rats fournissent un grand nombre de gîtes aux 
larves d’Aedes. Le Dr Thooris signale qu’à Tahiti une 
demande fut faite auprès des autorités pour que soit 
préconisé le cerclage des cocotiers à l’aide de bandes de 
zinc afin d’empêcher les rats de grimper. Il propose à la 
Conférence de faire une recommandation dans ce sens ; 
cette proposition est adoptée.

Évaluation des résultats.
Il semble que l ’on s’accorde à reconnaître qu’il n ’est 

possible de faire une saine évaluation des résultats d’un 
programme qu’après une période minimum de 5 ans. Les 
faits sur lesquels devra porter cette évaluation sont du 
même ordre que ceux ayant servi de base à l ’enquête 
préliminaire : renseignements cliniques, infestation
humaine. Il semble que, dans chaque territoire, il faille 
se faire une opinion en fonction des données locales (popu
lation humaine et culicidienne).

Les résultats de, la campagne d’éducation doivent être 
évalués en observant des collectivités choisies et, en vue 
de comparaison, les questions posées doivent toujours 
être les mêmes pour chacune des collectivités respectives.

Le Dr Massai demande à la Conférence si l’on ne devrait 
pas recommander l’application simultanée de mesures de 
lutte contre la filaire et contre le moustique vecteur pour 
atteindre l’objectif fixé : l’éradication de la filariose. Il 
ne faudrait pas laisser croire que l ’un de ces programmes 
est susceptible d’éliminer la filariose à lui seul ; il est 
essentiel d’associer les deux sortes de mesure pour at
teindre le but poursuivi.

La Conférence estime ne pas pouvoir pour le moment 
faire une recommandation dans ce sens.

Le D r Turbott exprime le désir de voir inclure une 
recommandation d’ordre général : si l’on considère que 
le problème de la filariose est réellement important dans 
le Pacifique Sud, il faudrait d’une part fournir aux Terri
toires des directives pour l ’établissement de programmes 
de lutte et, d’autre part, attirer l ’attention des gouver
nements-membres de la Commission du Pacifique Sud 
sur le fait qu’une priorité devrait être accordée à cette 
question dans le programme de travail de cet organisme ; 
de plus, il serait bon de demander l’aide de l’Organisation
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Mondiale de la Santé pour la poursuite des recherches sur 
la filariose.

Cette proposition est adoptée et une recommandation 
dans ce sens est énoncée.

DÉMONSTRATIONS 
ET VISITE SUR LE TERRAIN

Le Dr Hu présenta des spécimens et des photographies 
de Megarhinus brevipalpis, espèce élevée à son labora
toire de Honolulu et destinée à un essai de lutte biolo
gique anti-moustique.

Une visite sur le terrain fut organisée par le personnel 
de l ’Institut ; elle comprenait une série de démonstrations:

i) Travaux pratiques d’assainissement réalisés en 
commun sur le terrain.

Douze hommes menaient les travaux comme suit : 
4 au drainage, 4 au débroussage, 4 à la destruction des 
gîtes larvaires (mises en pièces des noix de coco rongées

par les rats, obturation des trous d'arbres, brûlage des 
noix sèches).

2) Application de D . D . T . à action rémanente à l'in
térieur et à, l ’extérieur d'habitations.

3) Nettoyage en commun des abords d'une école mené 
par un autre groupe de 12 hommes.

4) Discussion sur les méthodes d’éducation chez les 
écoliers. Présentation d'une leçon préparée à cet effet.

5) Discussion sur l ’emploi des plans kilométriques au 
cours des inspections de propriétés, et sur l'usage des 
stations d’étude (lieux de repos et de piqûre).

6) Assainissement réalisé sur le plan individuel, le 
propriétaire étant accompagné par l'inspecteur.

7) Méthodes d'examen, d’enregistrement et de trai
tement employées par l’inspecteur : interrogatoire des 
malades, examen d'une goutte de sang de chaque malade 
avant le traitement et enregistrement du résultat, admi
nistration du médicament et enregistrement de la dose.

A la demande des Experts, visite de la léproserie 
d'Orofara (visite organisée par le médecin-lieutenant- 
colonel Perrin, chef du Service de Santé, Papeete).

NOTE. —  Les recommandations de la Conférence 
relatives à la lutte antifUarienne et à la prophy

laxie sont données au chapitre V III.
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VIL BIBLIOGRAPHIE ANALYTIQUE

LA FILARIOSE, L’ÉLÉPHANTIASIS ET LES QUESTIONS CONNEXES
DANS LE PACIFIQUE SUD

É M IL E  M A SSA L

Professeur Agrégé du Service de Santé de la France d’Outre-Mer 
Directeur de la Recherche médicale à la Commission du Pacifique Sud,

JACQ U ES K ER R EST

Assistant des Hôpitaux de la France d‘Outre-Mer 
Chargé de Recherches médicales à la Commission du Pacifique Sud.

N OTE :

La préparation d’une bibliographie analytique sur la 
■ filariose et Véléphantiasis nous a paru pouvoir apporter 
une aide utile aux chercheurs isolés, éloignés des ressources 
de bibliothèques importantes et ne disposant pas du temps 
désirable pour rassembler la documentation qui leur est 
nécessaire.

Les possibilités de la jeune bibliothèque de la Commission 
du Pacifique Sud à Nouméa ne nous ont pas permis, malgré 
d’appréciables collaborations extérieures, de réaliser entiè
rement notre but —  l’établissement d’une bibliographie 
analytique générale sur la filariose de Bancroft et l ’élé
phantiasis. Nous avons dû actuellement nous limiter à 
l ’analyse des publications intéressant ces problèmes dans 
le Pacifique, et, malgré ce, nous réalisons pleinement la 
possibilité d’omissions inévitables.

Mais nous n'abandonnons pas le projet initial que nous 
espérons terminer dans un avenir prochain.

1. American Samoa. Annual Report for fiscal year 
1943, Public Health. Department, with an appendix.

2. American Samoa. Annual Report for fiscal year 
1950, Public Health Department.

■ La filariose est la maladie « exotique » la plus 
répandue aux Samoa Américaines. L'affection fut 
observée pour la première fois par Kramer il y  a plus 
de 50 ans, et décrite par Hargrave en 1933 comme la 
cause majeure d'incapacités physiques. En 1928, 
44 % des membres des « Fita Fita Guards », 48 % 
des employés civils examinés et 7,52 % des 465 en- 

' fants des écoles examinés furent trouvés porteurs 
de microfilaires. Le mode de transmission et les 
moyens de lutte furent clairement établis. Bien que 
l ’intérêt porté à l ’affection persistât, il a fallu la 
deuxième guerre mondiale et l’arrivée, aux Samoa, 
d'importants détachements de « Marines », soumis à 
l'infestation, pour qu'un renouveau d'activité scien

tifique se manifestât. En 1943, une équipe de lutte 
contre la filariose fonctionna dans l'île de Tutuila. 
11 faut noter que les soldats parasités vivaient dans 
des camps au milieu de la brousse, et que la filariose 
n 'a jamais constitué un problème chez les sujets 
vivant à la base navale où les conditions matérielles 
étaient meilleures.

Étant donné que la plupart des Samoans hébergent 
des parasites, alors, que 5 % d’entre eux sont affectés 
par l 'éléphantiasis (estimation faite en 1943), il 
semble évident que cette manifestation clinique tar
dive et grave n’est pas commune.

Les manifestations cliniques de là filariose sont : 
la fièvre filarienne, la chylurie, l'éléphantiasis.

Autrefois la filariose était considérée comme une 
cause fréquente de décès ; ce n'est plus le cas au
jourd’hui, peut-être parce que la maladie semble 
déterminer des incapacités physiques plutôt que des 
complications fatales ; les cas de mort ne sont dus 
qu’à des affections intercurrentes.

La prophylaxie de la maladie consiste en débrous- 
sage sur un rayon de 100 mètres autour des maisons. 
Ces mesures n ’empêchent pas l'homme qui travaille 
dans la brousse de s'infester, mais diminuent la fré
quence et l’intensité de l ’exposition à l ’infestation.

3. A mos, D, W. The Educational programme on fila- 
riasis in Fiji, Seventh Pacific Science Congress, 
New Zealand, 1949,-

Aux Fidji, le plan est d ’instruire des hommes, 
venant de chaque province, sur les causes de la mala
die et les moyens de lutte à lui opposer, en particulier 
la lutte contre le moustique Aedes pseudoscutellaris. Il 
est évident que la population participera à la cam
pagne lorsqu'elle en aura compris le but, mais il 
faudra cependant encourager sans cesse son action. 
Le travail permanent d’inspecteurs bien entraînés 
fournira sans doute cet «encouragement ».

4. Avery, J. L. Parasitic infections among natives of
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the Saragai district Papua-New Guinea. 1946, J. 
Parasit, 32/1 : 25-29.

5 . Backhouse, T. C. Anopheles punctulatus as an expe
rimental intermediate host of Wuchereria bancrofti. 
Trans. Roy. Soc. Trop. Med. Hyg. 1934, 27 : 365-370.

6. Backhouse, T. C. Filariasis in Melanesia. Seventh 
Pacific Science Congress, New Zealand, 1949.

La plus grande partie des travaux publiés sur la 
filariose du Pacifique a porté sur la forme non-pério
dique rencontrée en Polynésie. Le présent article 
examine et résume les observations faites sur la 
filariose à périodicité nocturne. On peut penser que 
le pourcentage de sujets adultes porteurs de micro- 
filaires est d’environ 20 %, mais sans doute le pour
centage réel de sujets infestés doit être environ le 
double du précédent. Le pourcentage de cas d’élé- 
phantiasis est faible, sans doute inférieur à 1 %. 
Bien des arguments prouvent que le principal vec
teur est Anopheles punctulatus famuti.

L ’auteur compare la filariose de Mélanésie à celle 
de Polynésie.

7. Backhouse, T. C. & Heydon, G. A. M. Filariasis 
in Melanesia ; observations et Rabaul relating to 
incidence and vectors. Trans. Roy. Soc. Trop. Med. 
Hyg., 195°. 4413 ■ 291.

l. Pourcentage de porteurs de microfilaires et im
portance des manifestations cliniques. Les pourcen
tages de porteurs de microfilaires ci-dessous ont été 
observés : 19,4 % sur 427 hommes adultes dans dif
férents districts de Nouvelle-Guinée et des îles voi
sines ; 35,1 % sur 131 adultes des 2 sexes, dans 
l’île de Makada ; 32,9 % sur 188 adultes des 2 sexes, 
dans l’île de Matty. Le pourcentage de cas d’élé- 
phantiasis était faible.

11. L ’auteur déclare que la filariose non périodique 
n’existe pas en Nouvelle-Guinée. Des arguments en 
faveur d’une périodicité nocturne sont rassemblés.

m . L ’auteur fournit des données non encore pu
bliées sur les moustiques vecteurs dans la région de 
Rabaul. Les arguments en faveur des anophèles, 
et en particulier de Anopheles famuti, comme vec
teurs principaux, sont discutés.

iv. L ’auteur a démontré que Anopheles annulipes 
était un bon vecteur expérimental de W. bancrofti.

8. Beach, E. W. Genital manifestations in early fila
riasis. J. Urology, 1948, 59/3 : 37I_375- *

A  Nouméa, Nouvelle-Calédonie, l’examen des 
hommes d’un bataillon de « Marines » américains, 
revenant de l’île Russel (Salomon) et ayant suivi 
leur entraînement aux Samoa, a montré que 160 
soldats sur 385 avaient présenté diverses manifes
tations cliniques, probablement d’origine filarienne.

9. Behm, A. W. & Hayman, J. M. Jr. The course of 
filariasis after removal from an endemic area, Ame
rican. J. Med. Sci., 1946, 211 : 385.

Chez des sujets qui ne présentaient pas d’infes
tation, le nombre de réactions positives, à la suite 
d’injections d’antigène de D. immitis, fut très élevé ; 
les auteurs déclarent que le test est sans valeur.

10. Belkin, J. N., K night, K. L. & Rozeboom, L. E. 
Anopheline mosquitoes of the Salomon Islands and 
New Hebrides. J. Parasitol., 1945, 31 : 241-265.

11. Bern, H. A. & Hansen, M. F. Parasitic infections 
among natives of the North Markham area, New 
Guinea. J. Parasitol., 1950, 36 : 103.

L ’examen du sang de 184 ouvriers autochtones a 
fourni un pourcentage de 30 % de porteurs de micro-

filaires lorsque le sang était prélevé la nuit, et un 
pourcentage de 2,2 % lorsque le sang était prélevé 
le jour. Plusieurs cas d’éléphantiasis furent observés; 
mais, à l ’hôpital indigène de Nadzab, l’éléphantiasis 
est rarement noté.

12. B onn e , C., L ie  K ia n , Joe, Mo len k am p , W. J. J. 
& Mr e y e n , F. W. Wuchereria malayi, de microfi
laria behoorende bij de Microfilaria malayi. Geneesk. 
Tijdschr. v. Neder.-Indie, 1941, 81 : 1487-1501.

13. B onn e-W e p st e r , J. Geographic relationship of the 
non-anopheline mosquitoes of New Guinea, Meded. 
Dienst Yolks. Nederld-Indie, 1938, 27 : 206-212.

14. B r e in l , A. On the occurrence and prevalence of 
diseases in British New Guinea. Ann. Trop. Med. 
Parasitol. 1915, 9 : 285.

15. B roch ard , Y. Recherches sur une microfilaire 
humaine des îles Wallis. Bull. Soc. Path. Exot. 1910, 
3 : 138-142.

16. B row n , T. McP., St if l e r , W. G. Jr. & B eth ea , 
W. R. Jr. Early filariasis, Bull. John Hopkins 
Hosp., 1946, 7S : 126.

17. B rum pt, E. Filariose et Éléphantiasis. Liber Jubi
laris J. Rodhain (Soc. Belge Méd. Trop., Bruxelles), 
1947, déc. : 103-120.

Après avoir passé en revue et discuté les théories 
pouvant expliquer la rareté ou l ’absence de micro
filaires dans le sang des sujets atteints d’éléphan
tiasis, l ’auteur conclut :

1. De l ’observation épidémiologique, il résulte que 
l’éléphantiasis est déterminé par W. bancrofti, la 
distribution géographique étant identique. L ’asso
ciation, bactérienne n’est pas nécessaire.

2. Toutes les recherches concernant W. malayi 
montrent un parallélisme frappant entre la présence 
et l ’abondance des microfilaires dans une population 
donnée et le nombre de cas d’éléphantiasis dans cette 
population. Le rôle étiologique de cette filaire est 
donc bien prouvé.

3. Les observations effectuées sur les troupes amé
ricaines dans le Pacifique montrent que le rôle de 
« W. pacifica » —  qu’il s’agisse d’une espèce particu
lière ou d’une race géographique —  dans l’étiologie 
de l’éléphantiasis, ne peut être mis en doute.

4. En ce qui concerne Onchocerca volvulus, on peut 
conclure soit que certaines personnes sont parti
culièrement sensibles à l’action des parasites, soit 
que certaines souches sont plus pathogènes.

18. B urh an s, R. A., Capm , J. D., B u tt , H. R. & Cragg , 
R. W. Lymphangitis of suspected filarial origin, 
U. S. Naval, Med. Bull., 1944, 42 : 336-340.

19. B u xto n , P. A. & H o pk in s , G. H. E. Research in 
Polynesia and Melanesia, Parts 1 to 4. London Sch. 
Trop. Med. Res. Mem. Ser., 1927, j  : 1-260.

20. B u x to n , P. A. Research in Polynesia and Mela
nesia, Parts 5 to 7. London Sch. Trop. Med. Res. 
Mem. Ser., 1927, 2 : 1-139.

21. B y r d , E. E. & St. A mand, L. S. Studies on the epi
demiology of filariasis on Central and South Pacific 
Islands. Unpublished.

22 . B y r d , E. E. Epidemiological investigations on fila
riasis on certain islands of the South Pacific area.
J. Parasitol., 1945, 31 : Supp. 13.

23. B y r d , E. E. St. A m and , L. S. & B rom berg , L. 
Studies on filariasis in the Samoan area. U. S. Naval 
Med. Bull. 1945, 44 : 1-20

24. Ch eesm an , E. Notice sur les moustiques de Tahiti. 
Bull. Soc. Études Océaniennes, 1927, ig  : 245-247.
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25. C ilén to , R. W. Filariasis with special reference to 
Australia and its dependencies. A  review and a 
compilation. Commonwealth of Australia, Dept. 
Health, Serv. Pub. (Trop. Div.), 1924, 4 : 1-78.

26. Coggesh all, L. T. Filariasis in the service man : 
retrospect and prospect. J. American Med. Assoc., 
I946. 1 3i  : 8.

27. Crow , G. B. Filariasis on the Island of Guam. J. 
American Med. Assoc., 1910, 5g : 595-596.

28. C umpston, J. H. L. Disease distribution in the 
Pacific Basin. Proc. Pan.-Pacific Sci. Congress (Aus
tralia), 1923, 2 : 1400-1407.

29. D a v ie s , Mrs. V. In « Report of New Zealand Medical 
Research Expedition to Western Samoa » 1948-
1949. Preliminary experiments to establish the effec
tive vector or vectors of Dirofllaria immitis in Fiji.

Aedes aegypti, Aedes pseudoscutellaris, Culex 
annulirostris, Culex quinquefasciatus, Aedes. vexans 
furent élevés au laboratoire et furent nourris sur un 
chien porteur de D. immitis. De ces expériences 
l ’auteur tire la conclusion que Aedes aegypti est un 
bon vecteur de D. immitis. Les preuves sont insuf
fisantes pour affirmer le rôle de Aedes pseudoscu- 
tellavis. Jusqu’au stade infestant, les larves de D. 
immitis peuvent être aisément différenciées de celles 
de W. bancrofti.

De bonnes colorations permettraient sans doute de 
mettre en évidence des différences morphologiques 
chez les larves infestantes.

30. D a v is , T. R. A. Filariasis control in the Cook Islands- 
New Zealand Med. J., 1949, 48 : 363-370.

Le parasite rencontré est W. bancrofi et|le vecteur 
en cause est Aedes pseudoscutellaris qui est très 
répandu ; Culex fatigans et Culex annulirostris, 
moins rémmdus, ne jouent aucun rôlejLes mesures 
de lutte, |Ba-ii t̂e--eadTe"-de~~posstbilit-és--fi'narrcières 
limitées, furent dirigées contre les gîtes larvaires et 
les lieux de repos du moustique vecteur, à l’intérieur 
et autour des villages. Après la mise sur pied d’une 
organisation efficace et après avoir obtenu l’accord 
confiant de la population, une législation repressive 
fut appliquée.

31. D ick so n , J. G., H untington , R. W. & E ichold, S. 
Filariasis in defense forces, Samoa group. Preli
minary report, U. S. Naval Med. Bull., 1943, 41 : 
1240-1251.

Les troupes cantonnées dans cette région semblent 
devoir être infestées par le parasite et les études de 
l ’un des auteurs montrent que cette infestation se 
produit effectivement. Cet article contient des recom
mandations en vue de faciliter le diagnostic, le trai
tement, et de résoudre le problème moral posé par 
la maladie. De plus, l ’auteur décrit les mesures des
tinées à limiter le nombre des piqûres de mous
tiques.

32. D oane, R. W. Disease-bearing insects in Samoa, Bull. 
Entomol. Res., 1914, 4 : 265-269.

33. D um bleto n , L. J. A  review of progress in moquito 
control in the South Pacific Area. Seventh Pacific 
Science Congress, New Zealand, 1949.

L ’auteur passe en revue les progrès réalisés dans 
le domaine de l’écologie et de la lutte contre les mous
tiques vecteurs de paludisme et de filariose.

De nombreuses espèces nouvelles d’anophèles 
ont été découvertes aux Salomons au cours de la 
guerre. L ’usage du D .D .T . est la principale nou
veauté introduite dans la lutte contre les vecteurs.

- L ’auteur envisage ensuite la question du vecteur 
de la filariose. En Mélanésie où la filariose est pério
dique (nocturne), un progrès considérable a été fait 
lorsqu’on a démontré le rôle majeur joué par Ano
pheles farauti de mœurs nocturnes.

34. E d w ard s , F. W . Mosquito notes III. The culicid 
faunà of New Caledonia. Bull. Ent. Res., 1922, 13 : 
99-101.

Mosquito notes IY. Culicine mosquitoes from New 
Britain. Bull. Entom. Res., 1932, 14 : 5-8.

A  synopsis of the adults mosquitoes of the Aus
tralasian region. Bull. Entom. Res. 1924, 14 : 351- 
401.

New species of nematocerous diptera from Fiji 
and Trinidad. Ann. Mag. Nat. Hist., 1924, b, 14 : 
568-574-

Mosquito notes V. The mosquito fauna of the 
Salomon Islands and New Ireland. Bull. Entom. 
Res., 1925, J5 : 257-270.

35. E ngelhorn , T. D. & W ellm an , W . E . Filariasis 
in soldiers on an island in the South Pacific. American 
J. Med. Sci., 1945, 209 : 141.

Les auteurs décrivent les manifestations cliniques 
observées chez les militaires stationnés dans l’île. 
Les renseignements fournis sont tirés de l ’observation 
de 127 malades :

1. Période d’incubation : 3 à 14 mois.
2. Manifestations cliniques précoces : le plus sou

vent épididymite aiguë avec gonflement et douleur 
au niveau du pôle supérieur. La manifestation cli
nique la plus fréquente était une funiculite aiguë. 
Après 3 semaines d’évolution, le nombre des éosi
nophiles était souvent augmenté. 100 examens de 
sang ne montrèrent aucune microfilaire.

3. Évolution de la maladie : les crises réappa
raissent, se font de plus en plus sévères et durent 
plus longtemps. Plus les premières manifestations 
sont sévères, plus seront graves celles qui suivront.

4. Diagnostic : impossible à affirmer puisqu’aucune
microfilaire ne fut observée et qu’aucun ver adulte 
n ’a été trouvé. •

5. Traitement : pas de traitement spécifique.
6. Suggestions pour la prophylaxie.
7 . Filariose chez les autochtones : 40 % (sur 100 

sujets examinés) furent trouvés porteurs de micro- 
filaires, aussi bien le jour que la nuit. Les auteurs 
décrivent les manifestations cliniques observées 
chez les autochtones. La pathogénie de l ’éléphan- 
tiasis reste discutée.

36. E s a k i, T. A preliminary report oû an entomological 
survey of the Micronesian Islands under the Japa
nese Mandate with special reference to the insects 
of economic importanc. Proc. Sixth Pacific Sci. 
Congress, 1940, 4 : 407-415.

37. E y l e s , D. E ., H u n ter , G. W . & W a r r e n , V . G. 
The periodicity of microfilariae in two patients with 
filariasis acquired in the South Pacific. American 
J. Trop. Med., 1947, 27/2 : 203.

Les microfilaires de W. bancrofti furent trouvées 
dans le sang périphérique en nombre plus élevé au 
cours de la journée qu’au cours de la nuit ; mais 
elles ne furent jamais absentes durant la nuit et les 
auteurs expriment l’opinion qu’il s’agit plutôt d’une 
périodicité diurne que d’une non-périodicité.

38. E y l e s , D. E. & Most, H. Infectivity of Pacific 
Islands Wuchereria bancrofti to mosquitoes of the
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United States. American J. Trop. Med., 1947, 57 : 
211.

Des expériences de laboratoire utilisant une souche 
de W. bancrofti de Bora-Bora (îles de la Société) ont 
montré que le développement jusqu'à un stade lar
vaire avancé ou même jusqu’au stade infestant est 
possible chez les espèces culicidiennes suivantes, 
existant aux États-Unis :

Culex pipiens, Culex qui nquefasci a tus, Culex 
erraticus.

C. salinarius, Anopheles walkeri, A. punctipennis, 
Aedes iriseriatus, A, aegypti, A. atropalpus et Man- 
sonia periurbans. Étant donné les moeurs et l ’abon
dance de l ’espèce, les auteurs estiment que seul 
Culex pipiens (83,5 % infestés) et peut-être Culex 
quinquefasciaius (34,9 % infestés) sont susceptibles 
de constituer de dangereux vecteurs.

Anopheles quadrimaculatus, An. freeborni, Aedes 
ailanticus (ou tormentor) et Psorophora ferox se 
montrent incapables de permettre le développement 
des larves au delà du premier stade.

39. Farner, D. S. Arthropod-borne diseases in Micro
nesia (includes filariasis). U. S. Naval Med. Bull., 
1944, 42 : 977-989.

Dans le chapitre traitant de la filariose, l'auteur 
déclare que la filariose est probablement très ré
pandue en Micronésie. La maladie viendrait des 
Samoa et de l ’archipel des Loochoo. Culex quinque
fasciaius, vecteur de la filariose périodique, est com
mun dans toute la Micronésie ; Aedes pseudoscu- 
fellaris, vecteur de la filariose non périodique, est 
probablement très répandu. Il serait bon d'effectuer 
des recherches entomologiques et épidémiologiques 
dès que l ’occupation militaire le permettra (54 réfé
rences) .

40. Farner, D. S. & Bohart, R. M. A  preliminary 
revision of the Scutellaris group of the genus Aedes. 
U. S. Naval Med. Bull., 1945, 44 : 37-54.

41. Feng, L. C. A  comparative study of the anatomy of 
Microfilaria malayi, Brug, 1927 and Microfilaria 
bancrofti, Cobbold 1877. Chinese Med. J., 1933, 47 : 
1214-1246.

42. Finucane, M. I. Filariasis and its consequence in 
Fiji. Lancçt, 1901, x : 23-24.

43. F lynn, P. D. Filariasis suspects (review of cases 
admitted) ; U. S. Naval Med. Bull., 1944, 42j3 : 
1077.

1. Au cours d ’une période de 2 mois, entrèrent à 
l ’hôpital où se trouvait l ’auteur, 125 malades avec le 
diagnostic suivant : « diagnostic indéterminé ; fila
riose. »

2. 8 sujets soit 6,4 % se révélèrent porteurs de 
microfilaires (qxamen du sang et de lymphe obtenue 
par ponction ganglionnaire).

3. Chez 59 sujets, une biopsie ganglionnaire fut 
pratiquée. Tous les examens montrèrent une lympha- 
dénite chronique et 24 d'entre eux montrèrent des 
lésions d'origine filarienne probable.

4. L'auteur estima que les cas, où ni le sang ni le 
liquide ganglionaire n’avaient montré de microfi- 
laires, devaient être considérés comme des cas de 
filariose clinique.

44. F ogel, R. H. & Huntington, R. W. Jr. Genital 
manifestations of early filariasis U, S. Naval Med. 
Bull., 1944, 43 : 263.

45. F ülleborn, F. Uber verusche an Hundefilarien und 
deren Übertragnung durchMücken., Beih. Arch. f. 
Schiffs Trop-Hyg., 1908, 12 : 309-3.52.

46. F ü llebo rn , F, Untersuchungen an menschilichen 
filarien und deren Ubertragung auf strechmucken. 
Beih. Arch. Schiffs Trop-Hyg., 1908, 12 ; 358-388.

47. F ü lle b o r n , F. Über microfilarien des mehschen in 
deutschen Südsee-Gebret und deren « Turnus » 
nebst Bemerkingen uber die Klinischen manifes- 
tationen der dortingen filariasis. Beih. Arch. Schiffs 
Trop-Hyg., 1912,1 6  : 533-547-

47. Ga l l ia r d , H. & M il l e , R. Un nouveau médicament 
antifilarien le i-diéthyl-carbamyl 4-méthyl pipé- 
razine, expérimenté à Tahiti, Bull, Acad. Nat. Méd., 
1949, 133 : 83.

49. Galliard, H. Recherches sur la filariose à Tahiti. 
Bull. Soc. Path. Exot., 1949, 5 : 174.

50. Ga l l ia r d , H. & M il l e , R. Essais de traitement de 
la filariose à Wuchereria bancrofti var. pacifica par 
le i-diéthyl-carbamyl 4-méthyl pipérazine à Tahiti, 
Bull. Soc. Path. Exot., 1949, 42 : 304-313.

51. G a l l ia r d , H., M il l e , R. & R obinson , W. A. La 
filariose à W. bancrofti var. pacifica à Tahiti et dans 
l ’archipel de la Société. Trop. Dis. Bull,, 47/1 : 6r.

Le vecteur principal est Aedes pseudoscutellaris. 
Les microfilaires ne font preuve d'aucune périodicité. 
(Voir plus loin, articles par les mêmes auteurs).

Les cas de filariose clinique et les porteurs de 
microfilaires étaient plus nombreux dans les zones 
surpeuplées. Les Européens sont aussi fréquem
ment atteints que les autochtones. Les conditions 
géographiques, le genre de vie de la, population, la 
densité et la très grande réceptivité du moustique 
vecteur expliquent l'hypérendémicité de la filariose 
à Tahiti et dans les îles voisines.

52. Ga l l ia r d , H., M il l e , R. & R obin son , W. A. Études 
sur la filariose à Tahiti. Bull. Soc. Path. Exot., 1949, 
42 : 174.

Une enquête portant sur la totalité de la popu
lation (916) du district de Paea à Tahiti, sauf les 
enfants de 1 à 5 ans, montra que 30 % des sujets 
étaient porteurs de microfilaires, et que 20 % pré
sentaient des manifestations cliniques (lymphan
gite : 18,8 % ; éléphantiasis : 9 %). Dans les îles de 
la Société, on peut dire que le pourcentage de por
teurs de microfilaires varie de 20 à 60 %. Le pour
centage d'infestation est plus élevé chez les habi
tants des collines que chez les habitants du bord de 
mer ; ceci est en accord avec les mœurs du vecteur, 
Aedes pseudoscutellaris. Dans le district de Paea, 
un sujet au moins fut trouvé infesté dans chacune 
des 191 maisons, sur un total de 234 visitées (soit 
82 %). 57 % des sujets infestés sont des hommes. 
L ’indice microfilarien atteint son maximum entre 
21 et 30 ans, mais souvent cependant des individus 
très âgés fournissent les nombres les plus élevés de 
microfilaires dans le sang. Les crises de lymphan
gite apparaissent dès l’âge de 6 ans et leur maximum 
de fréquence se situe vers 25 ans. L ’éléphantiasis 
peut apparaître dès 15 ans, mais la plupart du temps 
vers 40 ans avec un maximum de fréquence à 48 ans. 
Relation entre l'indice microfilarien et la durée de 
l’évolution de l ’élêphantiasis : éléphantiasis évol- 
luant depuis 1 à 10 ans (53 cas) =  30 % de porteurs 
de microfilaires ; de 11 à 20 ans (17 cas) =  41 % de 
porteurs de microfilaires ; de 21 à 52 ans (13 cas) =  
15 % de porteurs de microfilaires. 46 %  des sujets 
atteints de lymphangite mais* non d’éléphantiasis 
sont porteurs de microfilaires. 32 % des sujets pré
sentant les 2 affections sont porteurs de microfilaires,
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La lymphangite semble donc témoigner d'une 
infestation récente.

5 espèces de moustiques, dont 3 communes, furent 
collectées : Aedes pseudoscutelaris, Aedes aegypti, 
Culex fatigans ; 2 sont rares, Culex annulirostris et 
Culex siiiens. Aedes pseudoscutellayis constitue le vec
teur principal, mais on doit tenir compte de Culex 
fatigans en raison de ses mœurs domestiques. Les 
moustiques collectés dans les zones d'endémie pré
sentent un indice d'infestation très élevé (50 %).

53. G allia rd, H. & Mille, R. La filariose à Wuchereria 
bancrofti, var. pacifica à Tahiti. Ann, Parasitologie, 
I949> I  : 30.

Le parasite en cause est W. bancrofti var. paci
fica dont les microfilaires ne font preuve d'aucune 
périodicité. L'examen des 916 habitants du district 
de Paea (au-dessus de 5 ans d'âge) a fourni les 
chiffres suivants : microfilariémie : 30,3 % ; lymphan
gite : 10,7 % éléphantiasis : 9 %,

La distribution anatomique de 83 cas d'éléphan- 
tiasis est notée suivant l'âge des malades. Les espèces 
culicidiennes communes sont : Aedes pseudoscutel- 
îafis, Aedes aegypti, Culex quinquefasciatus ; plus 
rares sont Culex annulirostris et Culex sitiens. Le 
vecteur principal est A . pseudoscutellayis dont 50 

. sur cent sont trouvés parasités.
L ’indice microfilarien des enfants des écoles dans 

les différents districts de Tahiti varie de 12 à 20 %.
Les cas de filariose clinique et de microfilariémie 

sont plus fréquents dans les zones surpeuplées. Les 
blancs sont aussi sujets à l'infestation que les autoch
tones. Les conditions géographiques, le genre de vie 
de la population, la densité et la très grande récep
tivité des moustiques vecteurs expliquent l'hyper- 
endémicité filarienne dans les îles.

54. GALLrARD,.H, Évolution complète de Filavia ban- 
cyofti chez Aedes (Stegomyia) aegypti. C. R. Soc. 
Biol., 1938, 128 : n i i -1112,

53. Gailliard, H. Développement de microfilaires de 
Filayia malayi chez Aedes aegypti et Aedes albo- 
picius, C. R. Soc. Biologie, 1947, 141 : 105.

Discussion de la résistance de Aedes aegypti par 
rapport à Wuchereria bancrofti dans certains cas et sa 
réceptivité dans d'autres. Il semble exister des races 
de parasites pouvant s'adapter suivant les cas à des 
vecteurs différen ts .

56. Glauser, F. Filariasis in returning Marines, U. S. 
Naval Med. Bull., 1945, 44 : 21-26.

57. Goodman, A. A., et alii. Studies on filariasis in sol- 
diers evacuated from the South Pacific. Annals 
Intern. Med,, 1945, 23 : 823.

50 % des sujets infestés fournissent une réaction, 
positive à l'injection intradermique d’une solution 
de 1/8.000 d'un antigène extrait de D. immitis ou de 
Seiaria equinum. Les microfilaires sont rarement 
observées dans le sang périphérique.

58. Grant, A. M. B. A  medical survey of the island of 
Nauru. Med. J. Australia, 1933,1 113-118.

59. Harper, P. A. et collaborateurs. Malaria and other 
insect-borne diseases in the South Pacific campaign 
1942-1945, Une série de quatre articles :

1. Considérations générales et mesures de lutte. 
Suppl, à l'American J. Trop. Med., 1947, 27 : 1.

2. Epidémiologie des maladies transmises par les 
insectes dans les forces armées. Ibidem... p. 69.

3. Entomologie, Ibidem... p. 91.
4. Études parasitologiques du paludisme des 

autochtones. Ibidem... p. 119.

En ce qui concerne la filariose : en Polynésie le 
moustique vecteur est Aedes pseudoscutellayis, alors 
qu'aux Nouvelles-Hébrides et aux Salomon ce sont 
Anopheles farauti et probablement An. koliensis 
qui sont responsables.

60. H errm ann , R. & Ge n e v r a y , J. Filariose chez un 
Européen en Nouvelle-Calédonie, Bull. Soc. Path. 
Exot., 1925, j 8 : 651-652.

61. H e y d o n , G, M, Some common Queensland mosqui- 
toes as intermediate hosts of Wuchereria bancrofti 
{Filaria bancrofti), Parasitol,, 1931, 23 : 415-427.

62. H odge , I. G., D en h o ff , E. & V a n d e r v e e r , J. V . 
Early filariasis (bancrofti) in American soldiers, 
American J. Med. Sci., 1945, 210 : 207,

1. Le diagnostic de filariose au début a été porté 
chez 11 % des sujets d’une unité combattante, 
ayant servi pendant .364 jours dans une île du Paci
fique Sud où ils s'étaient trouvés soumis à l’infes
tation filarienne,

2. Les éléments du diagnostic sont détaillés.
3. Le diagnostic a été confirmé par la découverte 

de filaires adultes et de microfilaires.
4. Les auteurs présentent une classification cli

nique, basée sur la localisation des lésions.
5. L'éosinophilie est fréquente. Les examens ana

tomopathologiques ont montré une infiltration éosi- 
nçphilique et une prolifération fibroblastique.

6. Les auteurs estiment que les manifestations cli
niques précoces sont dues à une allergine présente 
dans, ou produite par, les filaires adultes vivantes ; 
la réaction se développe au niveau du système lym
phatique bloqué par la filaire elle-même ou par la 
réaction locale des tissus autour de la filaire.

7. Le diagnostic peut être fait sans que l ’on trouve 
de filaires adultes ou de microfilaires.

8. Les manifestations cliniques peuvent être mul
tiples et se reproduisent dans le temps.

9. Le pronostic est réservé, mais cependant, étant 
donné nos connaissances actuelles, il semble devoir 
être favorable si les possibilités de surinfection sont 
supprimées.

10. Les manifestations cliniques répondent bien au 
traitement symptomatique,

11. Quelques sujets présentant des manifestations 
précoces peuvent être porteurs de microfilaires, et 
des mesures sévères de lutte anti-moustique doivent 
être prises et appliquées jusqu’à ce que l'on ait pu 
évaluer exactement le danger que constituent ces 
porteurs.

63. Hopla, C. E. Studies on filariasis in Papua-New 
Guinea, Mosquito News, 1946, 6 : 189-192.

1. La filariose est très répandue chez les indigènes 
de cette région et le parasite en cause est W. ban
crofti, de périodicité nocturne.

2. Anopheles punctulatus moluccensis (farauti) est 
bon vecteur dans cette région, alors que Culex quin
quefasciatus ne joue qu'un rôle mineur.

3. La filariose n'a jamais été prouvée chez la popu
lation blanche de la région.

4. Il semble que le danger d’infestation pour le 
personnel militaire, cantonné dans la région, soit 
inexistant,

5. Le fait que la population blanche reste indemne 
d'infestation filarienne ne peut être expliqué unique
ment par l'application de mesures de lutte anti
moustique ; il semble raisonnable d'admettre l’exis
tence d'un facteur encore inconnu d'ordre épidémio
logique ou physiologique qui retarde ou même arrête
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définitivement le développement des larves de W. 
bancrofti nocturne chez cette fraction blanche de la 
population.

64. H u n ter , G. W. & W a r r e n , Y. G. Studies on Fila
riasis. VI. Observations of the reversal of microfila- 
rial periodicity in a case of -filariasis bancrofti. J. Pa- 
rasit, 1950, 36 : 164.

Les expériences effectuées, bien que limitées à un 
seul sujet, semblent montrer que la périodicité dé
pend des heures d’activité, de repos ou de sommeil, 
au moins dans le cas d’une infestation à W. bancrofti 
de périodicité typiquement nocturne.

165, H untington , R. W., F ogee, R. H., E ichold , S. 
& D ickson , J. G. Filariasis among American Troops 
in a South Pacific Island group. Yale J. Biol., and 
Med., 1944,-jd  : 529-537-

Cet article fournit des détails sur l’affection que 
Buxton appelle « mumu » ; cette affection a été fré
quemment observée chez les « Marines » et le person
nel de bases navales stationnés dans le Pacifique Sud. 
Les renseignements récemment obtenus sont en 
faveur des opinions de Buxton sur la filariose, et 
vont à l’appui des idées de O’Connor qui attribuait 
à la filaire elle-même un haut pouvoir pathogène ; la 
sensibilisation des tissus de l’hôte est le facteur 
déterminant de la réaction.

66. H untington , R. W. Jr. Skin reactions to Dirofilaria 
immitis extract. U. S. Naval Med. Bull, 194*5, 44 '• 
707.

67. H untington , R. W. Jr. Acute allergie filariasis 
(mumu) in troops in American Samoa during World 
War II. Seventh Pacific Science Congress, New Zea
land, 1949.

68. H untington , R. W. Jr., E ichold , S. & Scott, O. K. 
Acutè allergie filarial lymphangitis (mumu) in Ame
rican troops in World War II.

Même article que Filariasis among American troops 
in a South Pacific Island group.

69. Jach o w ski, L. A. Jr., Otto , G. F. & W harton , 
J. D. Filariasis in American Samoa. I. Persistance 
of microfilariae in individuals not exposed to rein
fection. J. Parasitol., 1950, 36 : 34 (Supp.).

A  la suite d’observations d’un groupe d’infirmières 
aux Samoa Américaines et d’immigrants samoans 
aux Hawaï, il semble que la microfilariémie peut per
sister pendant au moins cinq ans chez les sujets non 
soumis à la surinfestation. Cependant, on peut penser 
que les microfilaires disparaissent dans les dix ans 
qui suivent la dernière infestation.

70. Johnson, P. A. G. Filariasis; clinical findings in 
189 cases. U. S. Naval Med. Bull., 1944, 43 : 950.
189 cas de filariose ont été observés et l'auteur insiste 
sur les faits suivants :

1. La période d’incubation notée chez les sujets du* 
groupe A fut de 9,73 mois ; chez les sujets du groupe 
B  elle fut de 9,87 mois.

2. Le gonflement et la douleur furent les deux 
signes physiques les plus fréquents.

3. L ’exercice et la chaleur semblent exacerber les 
symptômes.

4. La régression de la maladie s’est produite plus 
ou moins vite selon le temps écoulé après le rapa
triement aux U. S. A . .

5. Le traitement psychologique des malades a 
. considérablement réduit leur temps d’hospitalisation.

71. K e sse l , J. F. Filariasis in the South Pacific. Univer
sity of Southern California Medical Bulletin., 1949, 
i l  ■ 3-

Article sur la filariose en général et qui fournit des 
détails sur le programme en cours à Tahiti :
1. Recherches fondamentales ;
2. Éducation de la population ;
3. La lutte effective sera entreprise dès que toutes 
les données du problème seront connues.

72. K ing, B. G. Early filariasis, diagnosis and clinical 
findings. Report of 268 cases in American Troops. 
American J. Trop. Med., 1944, 24 : 285-298.

73. K nott, J. I. Filariasis in Guam, Mariana Islands, 
U. S. A. Report of a microfilarial survey of 517 na
tives in Agana district. October 1944.

74. K nott, J. I. Filariasis in Saipan, Marianas Islands, 
U. S. A. Report of a microfilarial blood survey. 
16 September to 7 October 1944.

75. K nott, J. I. Filariasis bancrofti in the Marshall Is
lands. U. S. A. Report of a visit to Kwajalein Atoll. 
24 August-8 September 1944.

76. K nott, J. I. Research investigation of filariasis ban
crofti. Preliminary report n° 5. Filariasis in Fiji.

77. K nott. J. I . Filariasis bancrofti in the military forces 
in the Pacific area.

78. K nott, J. I. Surgical care and laboratory diagnosis 
in filariasis. San Diego, California. Seventh Pacific 
Science Congress, New Zealand, 1949.

79. L ambert, S. M. Health survey of the Cook Islands. 
From the International Health Board of the Rock- 
feller Foundation (1926).

Dans le chapitre traitant de la filariose, l ’auteur 
déclare que le vecteur majeur doit être Aedes pseudo s- 
cutellaris, espèce commune dans les îles. Il a trouvé 
41 % des sujets examinés, infectés par des filaires 
(microfilaires dans le sang).

80. L ambert, S. M. Medical conditions in the South Pa
cific. Medical Jour, of Australia, Sept. 22, 1928.

Une partie de l ’article traite de la filariose dans le 
Pacifique Sud. Deux formes de filaires se rencontrent 
dans la région : la forme à périodicité nocturne et la 
forme apériodique. Aucune différence morphologique 
n’a été notée chez les vers adultes ; la variation de 
périodicité semble en relation avec les mœurs du 
vecteur.

En bref, la filariose nocturne est localisée à la Méla- 
nésie, où elle n ’est pas extrêmement répandue. Ce
pendant aux Nouvelles-Hébrides, elle est très fré
quente et détermine de nombreuses manifestations 
cliniques.

La filariose non périodique se rencontre dans les îles 
à l’Est du 170° de longitude Est, région où le palu
disme n'existe pas. Samoa : 58 % ; Ellice : 60 % ; 
Tonga : 37 % ; Nouvelles-Hébrides : .31 % ; Fidji : 
32 % ; Cook : 34 % ; Gilbert : l ’affection devient 
fréquente ; Rotuma : très répandue. Aux Samoa, 
Ellice, Fidji, Aedes variegatus (pseudoscutellaris) cons
titue le vecteur principal.

81. L an e, C. The name of the non periodic Wuchereria of 
the Pacific. Trans. Roy. Soc. Trop. Med. Hyg., 1942,

. 35 : 327-332.
82. L ang & Noc. Les filaires en Nouvelle-Calédonie. 

Arch, de Parasitologie, 1903, 7 : 377.
83. L aver a n . Sur les culicidés des Nouvelles-Hébrides. 

C. R. Soc. Biol., 1902, 54 : 908-910.
84. L eber , A. Filariotische Augenerkrankungen der Süd- 

see. Arch. F. Ophtalmologie, 1914, 87 : 541-548.
85. L eed e , W. E. & Josey, A. I. The early filariasis and 

certain suggestions relative to the cause of symptoms 
Annals Int. Med., 1945, 23 : 816.

86. L opdell, J. C. Filariasis investigations in British
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Samoa. Seventh Pacific Science Congress, New Zea
land, 1949.

87. Low, G. C. The nomenclature of the Pacific filaria. 
Trans. Roy. Soc. Trop. Med. Hyg., 1941, 35 : 197- 
198.

88. L ow m an , E. W. Incidence of filariasis in children. 
(A survey of natives of a South Pacific Island). U. S. 
Naval Med. Bull., 1944, 42 : 341.

1. A  l ’examen de 201 autochtones d’une île du Paci
fique Sud, l’infestation par W. bancrofti a été obser
vée chez un enfant de deux ans et un enfant de 
trois ans et trois mois.

2. D ’autres auteurs ont rapporté un cas d’infesta
tion chez un enfant de 14 mois (Guyane hritanique) ; 
aux Indes, on a observé une infectation par W. ma- 
layi chez un enfant de moins d’un an.

3. En raison de l ’exposition actuelle des troupes ser
vant sous les tropiques, les médecins doivent penser 
à de telles infestations précoces. Des examens pério
diques du personnel doivent être pratiqués.

89. L y n c h , G. W. A. A  note on the occurrence of fila
riasis in Fijians. Lancet, 1905, j  : 21-22.

90. Ma ie r , J. Lettre à l’éditeur : Am. J. Trop. Med. 
29/4 : 641.

Durant la guerre, les docteurs A. Mc G. Harvey,
F. B. Bang, N. G. Hairston et J. Maier essayèrent 
l’anthiomaline dans le traitement de porteurs de mi- 
crofilaires nocturnes à Lae (Nouvelle-Guinée). Le 
traitement détermina dans tous les cas une impor
tante réduction du nombre des microfilaires. Cepen
dant, en examinant le sang au cours du jour et de la 
nuit, les auteurs constatèrent qu’il ne s’agissait pas 
d ’une disparition réelle des microfilaires mais d’une 
inversion de la périodicité. Les auteurs estiment que 
ce fait doit être pris en considération lors des essais 
de traitement par l ’hétrazan.

John Maier-13 avril 1949.
91. Ma c k a y , A. F. A  case of chyluria in a Samoan. Man

dated Territory of Western Samoa. Ann,. Rep. Dept, 
of Health for the year ended 31st March 1927. A p
pendix E.

92. McK e n zie , A. Observations on filariasis, yaws and 
intestinal helminthic infections in the Cook Islands, 
with notes on the breeding habits of Stegomyia pseu- 
doscutellaris. Trans. Roy. Soc. Trop. Med. Hyg., 1925, 
ig  : 138-149.

9 3 . K cN a ir , P. K . et collaborateurs. Report of a medical 
survey of the Yap district of the Western Caroline 
Islands of the Trust Territory of the Pacific Islands. 
Hosp. Corps Quaterly (Supp. to U. S. Naval Med. 
Bull., 1949, 22 : 5).

La filariose existe dans les îles où Culex fatigans est 
répandu.

94. McNaughton , J. G. Notes on filarial infections in 
the Gilbert-and Ellice Islands. J. Trop. Med. Hyg., 
1919, 22 : 1-2.

95. Manson , P. Elephantiasis arabum in the South Sea 
Islands. British Med. J., 1894/j : 1186.

96. Manson-Bah r , P. H. Filariasis and elephantiasis in 
Fiji. Being a report to the London School of Tropi
cal Medicine. London Sch. Trop. Med. Res. Mem. 
Ser., 1912, 1  : 1-192.

97. Manson-Bah r , P. H. The nomenclature of Filaria of 
Pacific producing non periodic embryos (Wuchereria 
pacifica). Trop. Bis. Bull., 1941, 38 : 361-367.

98. Manson-Bah r , P. H. Zoological nomenclature as ap
plied to Medical Zoology, Parasitology, and Bacte
riology, with special reference to the status of the

Pacific Filaria. Trans. Soc. Trop. Med. Hyg., 1942, 
35 : 237-239.

9 9 . M a r k s , Elizabeth, N . Studies of Queensland mosqui- 
toes. Part 1 : The Aedes ( finlaya) kochi group with 
description of new species from Queensland, Bougain
ville and Fiji. Univers, of Queensland papers, Dept. 
of Biology, 1947, 2/5.

Aedes kochi est un bon vecteur de W. bancrofti au 
Queensland. Mais son identification a été souvent 
l’objet d ’erreurs. L ’auteur a publié des descriptions 
de cette espèce et des espèces voisines.

100. Merlet, Y . Préliminaires à l ’étude de la filariose 
en Nouvelle-Calédonie. Bull. Assoc. Méd. de la Nou
velle-Calédonie, nov. 1950, 13.

Malgré son caractère sommaire, cette brève en
quête permet d’affirmer que la filariose est beaucoup 
plus répandue en Calédonie qu’on ne le croit géné
ralement. Il existe des tribus où le pourcentage d’in
festation se rapproche de très près de celui d’îles du 
Pacifique renommées pour leur infestation massive. 
Le fait le plus remarquable est l’absence de signes 
cliniques chez la presque totalité des porteurs de 
filaires. Les examens pratiqués de 3 heures en 
3 heures ont montré que les microfilaires du sang 
périphérique n ’ont aucune tendance à la périodicité. 
Il semble que la Nouvelle-Calédonie présente pour 
la filariose un climat « limite » ; telle région est favo
rable, telle autre ne l’est pas et cela à quelques kilo
mètres de distance. Ce climat, nettement différent 
des autres îles du Pacifique Süd, donne, peut-être, 
à cette infestation un caractère particulier dont 
l ’étude est du plus grand intérêt.

101. Michael, P. Filariasis among Navy and Marine 
personnel. Report on laboratory investigations. U.
S. Naval Med. Bull., 1944, 42 : 1059-1074.

La lymphangite filarienne est une affection dont 
l’importance militaire s’est révélée extrême, en rai
son de sa fréquence chez le personnel de la Marine 
et des fusiliers marins stationnés dans certaines 
zones d’endémie. Certaines précautions et l ’applica
tion de mesures anti moustiques réduiront cependant 
la fréquence de la maladie.

Des études anatomo-pathologiques ont éclairé bien 
des aspects obscurs de l'affection, surtout quant à 
l’évolution et au pronostic .Étant donné les résul
tats d’études anatomo-pathologiques et le fait qu’il 
fut impossible de mettre en évidence les microfilaires 
dans le sang des sujets, on peut penser que l ’affec
tion ne risque pas de constituer un problème aux 
États-Unis. Cependant il ne faudra pas oublier de 
penser à la filariose dans des cas d’adénopathies 
atypiques.

L ’auteur estime que les biopsies ganglionnaires pra
tiquées au niveau du membre supérieur ne sont pas 
dangereuses pour le malade ; cette méthode consti
tue le meilleur diagnostic. Les résultats des biopsies 
peuvent être classés en positifs et probables. L ’au
teur pense que de nombreuses manifestations cli
niques filariennes sont d’origine allergique, réaction 
déterminée par un foyer filarien situé dans une autre 
région de l ’organisme. Cette théorie peut expliquer 
l’apparition de certaines adénopathies, d’hypertro
phies du testicule et du cordon spermatique, ainsi 
que des « tuméfactions passagères » se développant 
au niveau des téguments.

10 2 . M i l l e , R., K e s s e l , J. F. & B e y e , H. K .  Filariasis 
research and control in Tahiti. Seventh Pacific 
Science Congress, New Zealand, 1949.
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Cet article décrit les objectifs de l’Institut de 
Recherches Médicales de l ’Océanie Française.

103. Mu r r a y , W. D. Filariasis studies in American Sa
moa. U. S. Naval. Med. Bull., 1948, 48 : 327-341. 
Aux Samoa Américaines, Murray a trouvé des mi- 
crofilaires chez 5 % des enfants et 50 % des adultes. 
Aucun cas d’éléphantiasis n’a été noté avant 30 ans. 
Chez les malades atteints d’éléphantiasis (4 % envi
ron des sujets au-dessus de 30 ans),l’auteur observa- 
un indice microfilarien plus élevé que celui des sujets 
indemnes.

104. N a p ie r , L. E. Filariasis due to Wuchereria bancrofti. 
Medicine, 1944, 23 : 149-179.

...L ’observation de l’auteur a été la suivante : tan
dis qu’une concentration microfilarienne moyenne 

. (environ 15 microfilaires par 20 cm3 de sang) est né
cessaire pour permettre la transmission, une concen
tration très élevée est fatale pour le moustique.

105. O ’Connor, F. W. Researches in the Western Paci
fic. Being a report on the results of the expedition 
sent from the London School of Tropical Medicine 
to the Ellice, Tokelau and Samoa Islands in 1921- 
1922. London Sch. Trop. Med. Mem. Ser., 1923, 
4 • 57 P-

106. Om an , P. W. & Ch ristenson , L. O. Malaria and 
other insect-borne diseases in the South Pacific cam
paign. American J. Trop. Med., 1947, 27 : 91, Supp. 
Part III.

107. O tto , G. F. The use of drugs in the treatment and 
control of filariasis. Seventh Pacific Science Con
gress, New Zealand, 1949.

Les composés antimoniaux ont été utilisés depuis 
longtemps dans le traitement de la filariose, mais il 
était nécessaire d’utiliser des doses importantes 
poursuivies pendant une longue période. Il ne 
semble pas que l’utilisation de ces composés puisse 
apporter un progrès quelconque dans le traitement 
de la filariose. Deux composés très différents nous 
donnent quelque espoir : l ’arsénamide et un com
posé non métallique, l’hétrazan, L ’arsénamide à la 
même toxicité que le mapharsen. Son action sur la 
filaire adulte et sur les microfilaires est manifeste. 
L ’action de l ’hétrazan sur les filaires adultes, cons
tatée par l ’expérimentation chez l’animal, est peu 
nette, mais chez l ’homme le médicament détruit les 
microfilaires de W. bancrofti plus rapidement que 
ne le fait l ’arsénamide. Si le traitement est pour
suivi, il semble que l’hétrazan ait une certaine action 
sur les filaires adultes. Le médicament est efficace 
et inoffensif « per os ». Si l’action léthale sur la filaire 
adulte se confirme, l’hétrazan pourra être considéré 
comme étant le médicament de choix.

108. P e r r y , W. J. Observations on the bionomies of the 
principal malaria vector in the New Hebrides and 
Solomon Islands. J. Nat. Malaria Soc. Tallahassee, 
Fia., 1946, 5 : 127.

L ’auteur a observé 52 % d’infestation filarienne 
chez Anopheles farauti, aux Nouvelles-Hébrides et 
aux Salomon.

109. P e r r y , W. J. Studies on. Mansonia xanthogaster 
and its relation to filariasis in the South Pacific. J. 
Parasitol., 1949, 35 : 379.

Avant 1944, Filaria malayi n ’avait pas été obser
vée aux Nouvelles-Hébrides et aux Salomon. Cette 
filaire a été rencontrée dans le sang de travailleurs 
tonkinois importés, mais la transmission du parasite 
n’a pas été notée.

De nombreuses dissections de Mansonia xantho-

gaster et d’autres vecteurs possibles ont montré que 
le développement larvaire ne peut s’effectuer chez 
ces diverses espèces.

n o .  Perry, W. J. The mosquitoes and mosquito-borne 
diseases of the Treasury Islands (British Solomon 
Islands). Am. J. Trop. Med., 1949, 29 : 747.
10 espèces culicidiennes appartenant à 5 genres ont 
été collectées : Anopheles, Aedes, Culex, Armi- 
geres et Tripteroides. L ’indice microfilarien ( W . ban
crofti) des habitants du village de Falamaï (île de 
Mono) était de 0,7 %.

n i .  Perry, W. J. The mosquitoes and mosquito-borne 
diseases in New Caledonia ; an historic account : 
1885-1946. Am. J. Trop. Med., 1950, 30] 1.
Les examens de sang ont permis de montrer l’exis
tence de W. bancrofti. Culex quinquefasciatus doit 
être le vecteur principal.

Les recherches de larves culicidiennes ont montré 
que 13 espèces existent dans l’île : 4 genres sont re
présentés : Aedes, Culex, Mansonia, Triptéroides.

112. Rifkin, H. & T hompson, K . J. Structural changes 
in early filariasis. Arch, of Pathol., 1945, 40 : 220- 
224.

La filaire adulte semble pouvoir déterminer une 
réaction du système réticulo-endothélial. Lorsqu’on 
se trouve en présence d’une telle réaction, il est néces
saire d'éliminer tout d ’abord la possibilité d’une sy
philis, d ’une tuberculose, d’autres affections chro
niques productrices de réactions granulomateuses.
11 semble que l ’on puisse diviser l’évolution de la 
filariose en trois stades : tout d’abord le stade aigu 
avec réactions allergiques locales ou localisées à un 
tissu ; ensuite un stade subaigu ou chronique au 
début caractérisé par le développement d’un tissu 
granulomateux de prolifération, localisé au système 
lymphatique où est logée la filaire parasite ; enfin, 
le stade d’affection chronique, caractérisée par une 
prolifération fibreuse non spécifique. Comme dans 
toute classification, aucune séparation nette n’est 
possible, le passage d’un stade â l’autre se faisant 
progressivement.

113. Rifkin, H. & E berhard, T. P. Pulmonary filaria- 
sis. Annals of Internal Medicine, 1946, 25/2.

Les auteurs présentent l’observation clinique d’un 
autochtone du Pacifique Sud, dont l’histoire, les 
radiographies et les examens de laboratoire sug
gèrent une filariose pulmonaire.
Il semble que l ’on puisse expliquer ces faits par le 
développement d’une réaction allergique, entrant 
dans le cadre de la maladie. En raison du dévelop
pement de la filariose chez les militaires des forces 
américaines, l ’auteur suggère que l ’on pense à la fila
riose chaque fois que l ’on se trouve en présence 
d'une infiltration pulmonaire transitoire.

114. Sanner, L. Essai de Géographie médicale. Bull, de 
1’Assoc. Méd. Nouvelle-Calédonie, numéro spécial,
1950.

Dans le chapitre « Filariose » l’auteur montre que 
les régions côtières sont les plus infestées. Les tribus 
de montagne paraissent indemnes.

1 15 . Sapero, J. J. & Butler, F. A. Highlights in epide
mic diseases occuring in military Forces in .the early 
phases of the W ar in the South Pacific. J. Am. Med. 
Assoc., 1945, J27 : 502-506.

Un des auteurs a montré que la filariose se mani
feste chez les militaires stationnés à Tutuila, Upolu, 
Wallis, Funafuti, Bora-Bora et parfois aux Tonga. 
Dans une de ces îles, Wartman et King ont signalé que
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20 % de la totalité des sujets hospitalisés présent 
taient des manifestations cliniques de filariose. L ’en
quête effectuée par les auteurs dans d’autres îles a 
montré que 5 à 70 % des sujets de certains groupes 
avaient contracté la maladie.

La période d ’incubation est très variable ; on a 
observé des manifestations cliniques apparues après 
un mois de résidence dans les zones d’endémie fila- 
rienne. Cependant, dans la plupart des cas, elles ne 
surviennent qu’après une longue période.

Il a semblé évident que les deux principaux fac
teurs de la lutte antifilarienne était la lutte contre le 
moustique vecteur et la séparation, dans toute la 
mesure du possible, des autochtones et des militaires 
stationnés dans la région.

Du point de vue épidémiologique, bien que la mala
die existe dans le Pacifique central et dans le Paci
fique Sud, ce n’est que dans les îles du groupe Centre- 
Sud qu’elle a sévi d’une façon épidémique vraie 
parmi les militaires débarqués. Le fait que la micro- 
filaire de W. bancrofti;.est non périodique dans le 
Pacifique central, alors que dans le Pacifique occi
dental on observe une périodicité nocturne, peut se 
révéler capable d’éclairer le problème posé par la 
non-transmission de la maladie en dehors de Samoa 
et des îles voisines.

1 1 6. Sa p h ir . Filariasis. Early clinical manifestations. 
Analysis of 30 cases. J. Am. Med. Assoc., 1945, 
12g : 1142.

Au début de la maladie, le diagnostic ne peut 
s’appuyer sur les examens de sang, mais seules les 
manifestations cliniques sont de quelque secours.

117. Sa u n d er s , G. M., B lanco , A, A. & Jo r d an , W. S. 
Intradermal tests with Dirofilaria immitis antigen 
as a diagnostic aid in human filariasis. U. S. Naval 
Med. Bull., 1946, 46 : 1242.

Les auteurs ont pratiqué des expériences sur des 
militaires rapatriés du Pacifique Sud ainsi que sur 
des habitants du Sud des États-Unis. Il semble que 
les tests cutanés fournissent une réaction positive 
chez tout porteur de filaire quelle qu’elle soit, mais 
donnent une réaction négative chez les sujets héber
geant d’autres nématodes.

118. Saxch ell, G. H. Report of research expédition to 
the Cook Islands (1949-50).

Dans le chapitre traitant de la filariose, l’auteur 
rappelle que Lambert (1925) déclarait que la filariose 
était fréquente aux îles Cook (41 % de sujets infes
tés) ; il établissait que la filariose y  était apériodique 
et que l’endémie était très importante. En 1946, 
Amos passait trois mois à Rarotonga pour étudier 
la fréquence de la maladie et la prophylaxie ; il dé
termina la densité et la distribution du moustique 
vecteur et instruisit un groupe d’inspecteurs locaux 
sur la lutte anti-moustique ; il dressa les plans pour 
une campagne de lutte. Dans un village, il nota que 
47 % des adultes et 16, % des enfants étaient por
teurs de microfilaires. 32 % de ces sujets présen
taient des manifestations cliniques de filariose et 
4 % étaient atteints d'éléphantiasis. En octobre 
1949, l’examen de 120 enfants des écoles montra 
que 27,5 % d’entre eux étaient porteurs de microfi
laires.

Au cours du présent examen, les résultats suivants 
ont été obtenus : garçons au-dessous de 15 ans : 
4,5 %, .filles : 8,8 %, groupe d’âge 15-60 : hommes : 
2.1,2 %, femmes : 8 %.. L ’auteur estime que cette
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réduction sensible de l’indice microfilarien est en 
relation avec l'application des mesures de lutte en
treprises par Amos.

(En ce qui concerne la lutte antifilarienne, voir, 
plus loin., l’article du même auteur).

119. Satchell, G. H. On the possibility of controlling 
filariasis in Rarotonga (Cook Islands) by residual 
spraying with DDT. Being a report by G. H, Sat
chell, Department of Zoology, Otago University, on 
work carried out at Rarotonga in Dec, 1949 and 
Jan. 1950.

Étant donné que les moustiques infestés sont plus 
abondants à l’intérieur des maisons que dans la 
brousse, l’auteur pense qu’un plus grand nombre de 
moustiques infestés pourraient être détruits d ’une 
façon économique par la pulvérisation au DDT des 
maisons et de leurs abords immédiats. Le raisonne
ment de l’auteur se base sur l’idée que les autoch
tones ont des chances égales de se faire piquer à 
l ’intérieur des maisons et dans les plantations. Le 
succès d’une campagne de lutte anti-moustique par 
la pulvérisation de DDT dépendra de la mesure dans 
laquelle l’espèce vectrice reste dans les habitations 
avant ou après repas de sang.

Au début de l’enquête, 13 % des moustiques cap
turés furent trouvés infestés ; il faut cependant si
gnaler que ce pourcentage varie avec les chutes de 
pluie.

Dans différentes maisons en expérience les résul
tats furent les suivants :

Maisons ayant subi des pulvérisations : 1,3 % 
moustiques infestés. Maisons n’ayant pas subi de 
pulvérisations : 3,6 % moustiques infestés. En consi
dérant le nombre total de moustiques capturés, l ’au
teur s’aperçoit que les moustiques porteurs de larves 
infestantes sont 16 fois plus nombreux dans les mai
sons n ’ayant pas eu de DDT. Le nombre total des 
captures, le nombre de moustiques infestés, le 
nombre de moustiques porteurs de larves infes
tantes sont respectivement 5,8, 12 et 16 fois plus 
grands dans les maisons non traitées que dans celles 
qui le furent. Ceci indique que la réduction est sur
tout importante chez les moustiques infestés depuis 
un certain temps (porteurs de larves infestantes). 
Cela veut dire que dans les maisons traitées au DDT 
les moustiques ne vivent pas suffisamment long
temps pour que les larves atteignent le développe
ment complet.

120. Schlosser, R. J. & Reiber, R. J. Anopheles punc- 
x tuîatus found to mature both Plasmodium and Wu-

chereria bancrofti an. Guadalcanal. Newsletter, Hdqs. 
Mal. Epidem. Cont. South Pacific area, May 1945,

-------jp-lq.---- 1-------- --------------- ------------------------------
121. Schlosser, R. J. Observations on the incidence of 

Wuchereria bancrofti larvae in the native popula
tion of the Solomon Islands area. Am. J. Trop. Med., 
1945, 25 : 493.

De cet article, on peut tirer les conclusions sui
vantes : les microfilaires de W. bancrofti sont pré
sentes chez 1 /5 de la population autochtone examinée 
aux fies Salomon. Ces autochtones venaient de Gua
dalcanal, Malaïta et San Cristobal. Les microfilaires 
de W. bancrofti font preuve d’une périodicité noc
turne, dans cette région. Le nombre maximum de 
microfilaires s’observe dans le sang entre 21 heures 
et 2 heures du matin.

122. Schlosser, R. J. Photomicrography of the develo-
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ping larvae of Wuchereria bancrofti in a mosquito 
host of the South Pacific. Am. J. Trop. Med., 1949, 
29 : 739-

L ’auteur estime que c’est la première fois qu’on a 
photographié les divers stades de développement 
larvaires chez un moustique vecteur (An. punctula- 
tus punctulatus) à un grossissement ( x  240) permet
tant d’étudier les détails morphologiques.

123. Schlosser, R. J. Photomicrography of the develo- 
ping larvae of W . bancrofti in a mosquito host of 
the South Pacific area. J. Biol. Photographie Assoc., 
New York, 1950, 18ji  : 12.

Cet article fournit des détails techniques ainsi que 
deux illustrations du procédé photographique utilisé 
par l ’auteur (voir article précédent).

124. Smith, F. R. Jr. Filariasis. A  study of 737 patients 
so diagnosed. U. S. Naval Med. Bull., 1945, 44/4 : 
719-725.

Les données ont été fournies par l’examen de 737 
malades hospitalisés en Nouvelle-Calédonie, de juil
let 1943 à mars 1944.

L ’auteur estime que quelques médecins ont proba
blement exagéré les descriptions des manifestations 
cliniques attribuées à la filariose. Il y  eut, comme 
l’ont fait remarquer Rome et Fogel, des variations 
importantes dans les réponses psychosomatiques.

Si le parasite ne peut être isolé, ou si les examens 
de laboratoire sont incapables d’affirmer sa pré
sence, le diagnostic doit se baser sur les signes cli
niques :

1. Une lymphangite centripète ou centrifuge, avec 
ou sans éruption érythémateuse.

2. Un ganglion satellite douloureux, plus petit et 
plus dur que celui qui accompagnerait une infection 
pyogène.

3. Un oedème dur transitoire, augmenté par l ’exer
cice et réduit par le repos.

4. Un gonflement de l’avant-bras, avec diminution 
de la netteté des veines superficielles.

5. Une tuméfaction linéaire palpable (comme une 
corde sous les téguments) sur le trajet d’un vais
seau lymphatique.

6. Une tuméfaction douloureuse du cordon sper
matique et de l ’épididyme.

7. Des adénopathies régionales souvent assymé- 
triques ; des ganglions lymphatiques hypertro
phiques aberrants.

8. Un séjour aux Samoa ou dans une autre zone 
d’endémie. Les symptômes secondaires suivants 
sont fréquemment observés : a) irritabilité, b) fa
tigue excessive, c) douleurs musculaires accrues par 
l ’exercice, d) perte du libido. La filariose, telle 
qu’elle est observée dans les formations sanitaires 
éloignées des zones de combat, revêt une allure 
bien moins sévère que dans les zones d’endémie. Le 
problème du diagnostic différentiel entre filariose et 
« pseudofilariose » est rendu plus difficile par l ’inci
dence de facteurs qui ne sont pas liés à la maladie

. elle-même. Cette étude de la maladie, qui doit être 
prolongée, ne peut être complète, car les observa
tions mentionnées ont été faites dans un hôpital où 
la maladie a été observée à un stade non évolutif, 
mais les auteurs espèrent qu’elle aidera à résoudre 
le problème.

125. Stempien, S. J. Filariasis in Gilbert Islands. A  re
port of survey, 1944. Report by Epidemiology Team 
on Apamama, Gilbert Islands.

126. Steph en s, J. W. W. Some statistics on filariasis. 
Ann. Trop. Med. Parasitol., 1921, 14 : 341-354.

127. T a y l o r , F. H. Mosquito intermediary hosts of di
sease in Australia and New Guinea. Commonwealth 
of Australia, Dept. Health Service Publication 
(School of Public Health and Tropical Medicine), 
I 943> 4-

128. T hompson, K . J., R if k in , H. & Zarro w . Early 
filariasis in young soldiers. J. Am. Med. Assoc., 
1945, 129 : 1074.

Les microfilaires ne sont décelées dans le sang qu’au 
cours du deuxième stade de la maladie, alors que 
persiste seulement une légère hypertrophie doulou
reuse des ganglions lymphatiques. Elles sont ab
sentes au cours de la phase I (lymphangite aiguë) 
et de la phase III (oedème chronique et fibrose).

129. T h o rpe , V. G. Filaria sanguinis hominis. in the 
South Sea Islands. British Med. J. 1896, 2 : 922-924.

130. V a l k e r , M. J. Some observations on the transmis
sion of Filaria bancrofti in Queensland. Australian 
J. Exp. Med. Sci., 1924, j  : 39-45.

131. V e n n e r , R. B. Filarial problem on Nanumea. U. S. 
Naval Med. Bull., 1944, 43 : 955-963.

L ’atoll de Nanumea fait partie d’un groupe com
posé de 9 îlots appelé les îles Ellice. L ’auteur y  a 
collecté les informations suivantes :

1. En général on peut dire qu’il y  a relativement 
peu de moustiques à Nanumea alors qu’ils sont très 
abondants dans l’île de Lakena.

2. Deux genres et trois espèces ont été collectés :
a) Culex annulirostris-,
b) Aedes pseudoscutellaris,
c) Aedes aegypti.

3. Les principaux gîtes larvaires à Nanumea 
étaient constitués par les citernes et les fûts utilisés 
pour l ’eau de boisson.

4. A  Lakena, les principaux gîtes larvaires étaient 
constitués par les fosses à taro.

5. Dans les espaces découverts, le maximum d’ac
tivité des moustiques se situe entre 17 heures et le 
coucher du soleil ; cette activité est largement sous 
l ’influence du vent. Dans les locaux abrités et dans 
les zones de végétation dense, les moustiques sont 
actifs, mais en moins grand nombre, tout au long 
de la journée et de la nuit. Les moustiques sont 
actifs pendant une courte durée à l ’aurore jusqu’à 
ce que le soleil apparaisse et que la brise se lève.

6. Environ 50 % des adultes- autochtones pré
sentent des signes cliniques de filariose, ou bien 
sont porteurs de microfilaires ; signes cliniques et 
microfilariémie coexistent.

132. Wartman, W. B. Lesions of the lymphatic system 
in early filariasis. Am. J. Trop. Med., 1944, 24 '• 
299- 3I 3-

133 • W artm an , W. B. Filariasis in American Forces in 
World War II. Medicine, 1947, 26 : 333.

Cet article est un des plus importants traitant des 
manifestations primaires de filariose observées chez 
les militaires des Forces armées américaines sta
tionnées à Samoa ou dans d’autres îles du Pacifique. 
Habituellement la période d’incubation était de 5 
à 18 mois, mais des filaires adultes ont été trouvées 
3 mois après le premier contact avec la maladie. Les 
manifestations cliniques les plus fréquentes étaient 
des lésions de l ’appareil génital, des adénites ingui
nales, fémorales, axillaires et épitrochléennes. Les 
microfilaires étaient rarement trouvées dans le sang, 
mais on les observait, ainsi que des filaires adultes,



dans 22 % des biopsies pratiquées. Les cultures 
effectuées à partir du matériel biopsique ne mirent, 
dans la plupart des cas, aucun germe en évidence. 
L ’auteur décrit les lésions anatomo-pathologiques. 
L ’hypersensibilité des tissus parasités permet sans 
doute d’expliquer l ’apparition des symptômes ; les 
tests intradermiques furent positifs dans 80 % des 
cas.

134. Webster, E. H. Filariasis among white immigrants 
in Samoa. U. S. Naval Med. Bull., 1946, 46 : 186.

135. Wharton, J. D. Outline of studies being conduc
ted by the N avy Department in American Samoa 
on filariasis. Seventh Pacific Science Congress, New 
Zealand, 1949.

Le plan de cet article est le suivant :
a) études préliminaires,
b) études expérimentales des mesures de lutte,
c) études expérimentales de mesures combinées.

136. Wharton, J. D. & Jachowski, L. Development of 
methods for control of filariasis in American Samoa. 
10 July 1950. Project NM 005 048.08. Naval Medi
cal Research Institute. National Naval Medical 
Center. Bethesda, Maryland, U. S. A.

On peut pratiquement affirmer que la transmission 
de la filariose et de toute autre maladie transmise 
par un moustique de brousse peut être effectivement 
arrêtée avec la pulvérisation de DDT par aviqja (des 
pulvérisations à 15 jours d’intervalle fourniraient 
une méthode de lutte valable pour une longue pé
riode/ û e-nrHrnéeŝ OTî̂ llïïï)”

Cependant les auteurs sont obligés de conclure en 
disant que, pou-r-le-momentT les mesures d’hygiène 
générale sont les moyens de lutte les plus efficaces, 
pour un programme à long terme. L ’hétrazan pourra 
être utilisé comme une arme supplémentaire ; uti
lisé seul, ce traitement, comme on l’a montré, pour
rait déterminer une augmentation de la densité culi- 
cidienne; de plus, la présence d’un sujet parasité

pourrait en fait augmenter le pourcentage de trans
mission plutôt que le réduire.

137. Williams, F. X. -Mosquitoes and some other 
noxious flies that occur in New Caledonia. The 
Hawaiian Planters Record., 1943, X L V I I j4.

138. Zarrow, M. & R ifkin, H. Observations on the spe
cificity and clinical use of Dirofilaria inimitis anti
gen in the diagnosis of human filariasis (W. ban- 
crofti). American J. Med. Sci., 1946, 211 : 97.

1. L ’utilisation d’une dilution à 1 /4 000 d’un anti
gène de D. immitis supprime les réactions fausse
ment positives en relation avec des parasites intes
tinaux.

2. 91 malades présentant des signes cliniques de 
filariose fournirent 78 % de réactions positives (di
lution à 1/4 000, ou plus, de l ’antigène de D. immi
tis).

3. 53 malades fournirent des résultats positifs à la 
biopsie dans 60 % des cas et au test intradermique 
dans 74 % des cas.

4. 3 malades avec une. biopsie positive présen
tèrent une réaction cutanée négative.

5. Sur 55 militaires soumis à l’infestation fila- 
rienne, 71 % présentèrent une réaction cutanée 
positive (dilution 1/4 000 à 1 /16 000 d’un antigène 
de Dirofilaria immitis).

6. 40 % des sujets à réaction positive (dilution à 
1 /4 000 ou plus) présentèrent une augmentation du 
nombre des éosinophiles du sang.

7. Aucune microfilaire ne fut décelée dans le sang 
périphérique bien que des filaires adultes aient été 
trouvées chez un grand nombre de ces malades.

139. Zuckermann, S. S. & Hibbard, J.. S. Clinicopatho- 
logical study of early filariasis, with lymph node 
biopsies. U. S. Naval Med. Bull., 1945, 44 : 27-36.

140. Zimmerman, E. C. Human filariasis in. the Pacific. 
Proc. Hawaii. Acad. Sc. (1943-1945), 1945, 19-20. 
Meet. 5.

N O T E  : La recommandation de la Conférence relative à 
la bibliographie analytique est donnée au Chapitre V III.
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VIII. RECOMMANDATIONS

PARASITOLOGIE

La discussion (voir chapitre I) ayant mis en évidence 
quelques inconnues dans la parasitologie des filarioses, cer
taines suggestions pour combler ces lacunes conduisent à 
adopter les recommandations suivantes :

Morphologie :

1 . Que la Commission du Pacifique Sud établisse et en
tretienne une collection type de Wuchereria recueillies 
dans le plus grand nombre possible de parties du 
m onde et particulièrement dans chaque île ou  terri
toire du Pacifique Sud ; cette collection doit com 
prendre toutes les formes de filaires pouvant être ren
contrées au cours des études sur la filariose hum aine.

2. Que la Commission du Pacifique Sud prenne les disposi
tions nécessaires au rassemblement de cette collection 
et à son étude ultérieure par des parasitologues.

3. Que la Commission du Pacifique Sud fasse connaître 
les résultats de cette étude.

(Note : Les méthodes recommandées pour la collection, 
la fixation et l’identification des spécimens sont décrites 
aux sections ayant trait à l ’uniformisation des méthodes).

Longévité :_________ _____________

4 . Que soient examinées les personnes quittant les zones 
d’endémicité pour des régions où la filariose n ’existe 
pas, en vue de déterminer la période de temps pen
dant laquelle ces personnes resteront porteuses de mi- 
crofilaires décelables ; par exemple, les personnes quit
tant les îles Cook pour la Nouvelle-Zélande, les Porto- 
Ricains allant à New York, les Samoans aux Hawaii.

Périodicité :

5. Que l ’étude des renseignements disponibles dans le 
Pacifique Sud montrant une variation nette des taux 
des microfilaires dans le sang au cours des 24 heures 
chez les individus infestés par Wuchereria bancrofti, 
des recherches nouvelles soient entreprises :

a) pour vérifier l ’existence de cette variation des taux 
microfilariens aux diverses intensités d’infestation chez 
des sujets vivant dans les régions du Pacifique Sud 
où les connaissances sur la périodicité de Wuchereria 
bancrofti sont incomplètes ;

b) pour essayer d’obtenir un renversement de ces 
tendances des taux microfilariens en modifiant l’ac
tivité diurne normale des sujets infestés.

ENTOMOLOGIE

A  la suite de la discussion (voir chapitre II) la Confé
rence recommande :

6. Que des collections supplémentaires et des études de 
systématique des moustiques soient effectuées dans 
les îles du Pacifique Sud où la faune culicidienne est 
incomplètement connue.

7. Qu’une collection de spécimens de toutes les espèces 
de moustiques existant dans le Pacifique Sud, y  com
pris les formes larvaires, soit constituée dans un but 
éducatif, au Quartier général du Service de santé du 
Pacifique Sud, Suva.

8. Que la carte, préparée par M. le D r Kerrest, de la 
Commission du Pacifique Sud, et montrant la distri
bution des moustiques dans la région délimitée par 
la ligne de Wallace à l ’ouest, l’île de Pâques à l ’est, 
les îles Hawaii et la Micronésie au nord et la Nouvelle- 
Calédonie au sud, soit revue et distribuée chaque 
années par la Commission du Pacifique Sud.

9. Que soient préparées et diffusées par la Commission 
du Pacifique Sud la liste des spécialistes en systéma
tique et problèmes entomologiques connexes dans le 
Pacifique Sud, ainsi que la liste des principales collec
tions entomologiques de la région, avec leur emplace
ment et leur adresse.

10. Qu’il soit réuni et diffusé par la Commission du Paci
fique Sud une collection de microphotographies mon
trant les divers stades larvaires des nématodes fiïa- 
riens se développant chez le moustique, ainsi qu’une 
collection où figureraient les autres formes pouvant 
prêter à confusion.

11. Que la distribution par la Commission du Pacifique 
Sud des informations notées dans les recommanda
tions 8, 9 et 10 soit faite aux Services de santé des 
administrations territoriales, aux institutions gou
vernementales ou privées, ainsi qu'aux particuliers 
qu’intéressent ces questions.

12. Que, étant donné la nécessité d’acquérir des connais
sances plus précises sur les moustiques vecteurs, en 
vue de mieux comprendre l’épidémiologie de la fila
riose et d’avoir une base pour lutter contre cette 
maladie, des études sur la biologie de ces insectes 
soient entreprises, sur le terrain et au laboratoire, 
telles que :

a) la biologie du moustique adulte (en particulier de 
Aedes horrescens) en s’attachant spécialement aux 
habitudes alimentaires, à la  distance du vol, à la 
fréquentation des habitations ;

b) la biologie des larves ; par exemple : les facteurs 
influant sur la convenance des gîtes larvaires.

(Note : Se référer aussi à la recommandation n° 42).
13. Que soient effectuées des études expérimentales sur 

les moustiques, dans chaque zone considérée, afin de 
déterminer leur rôle possible comme vecteurs de Wu~ 
chereria. Au premier plan sont :

a) des études quantitatives nouvelles sur la possibi
lité de développement de Wuchereria bancrofti chez
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Cul&x quinquefasciatus, aussi bien en Polynésie qu’en 
Mélanésie ;

b) la comparaison des résultats ainsi obtenus avec 
ceux que fourniront des études faites sur les espèces 
importantes d’aedinés, A. pseudoscutellans par 
exemple;

c) la comparaison des résultats fournis par les études 
signalées aux paragraphes a) et 6) avec ceux obtenus 
en faisant les mêmes expériences sur les anophèles 
de Mélanésie.

„ Que, étant donné le peu de connaissances dont nous 
disposons sur les relations hôte-parasite (entre les 
stades larvaires filariens et les moustiques vecteurs) 
et étant donné le besoin vital que nous en avons pour 
comprendre et apprécier les programmes de lutte an- 
tifilarienne, les recherches suivantes' soient entre
prises :

а) aptitude des divers moustiques vecteurs poten
tiels à s’infester aux divers taux microfilariens du sang ;

б) effets pathogènes de l ’infestation sur les mous
tiques vecteurs ;

c) importance épidémiologique des divers taux de 
larves infestantes chez le moustique.

Note : Se référer à la recommandation n° 49).
Que, étant donné que des espèces très voisines de 
moustiques peuvent présenter des aptitudes diffé
rentes à réaliser le développement des larves de W. 
bancrofti jusqu’au stade infestant, les études sui
vantes soient réalisées :

a) expériences de croisement entre espèces très 
voisines de moustiques ;

b) expériences d’infestation des produits de ces 
croisements.

ÉPIDÉM IOLOGIE

oncluant les discussions sur ce sujet (voir chapitre III)
Conférence recommande :

Que des mesures efficaces soient mises en vigueur 
pour prévenir l ’importation de moustiques d’une ré
gion dans une autre, particulièrement par avion.
Que des études plus poussées soient entreprises pour 
déterminer la répartition exacte des différentes filaires 
à l ’intérieur de la zone définie dans la recommanda
tion S, telles que :

а) une étude des îles «polynésiennes » du groupe des 
Salomon pour déterminer le type de filaire que l’on 
y  rencontre. Si, par exemple, il était organisé une 
expédition scientifique à l ’île Rennell, elle pourrait 
être accompagnée d ’une personne qualifiée pour faire 
une enquête sur la filariose dans cette île « peu fré
quentée » ;

б) la détermination précise de la limite orientale de 
l ’aire d’extension de W. malayi.
Que la possibilité d ’extension des filaires dans des 
zones où elles n'ont pas été jusqu’à présent signalées, 
soit étudiée, par exemple, chez les Banabans de 
Rambi, Fidji.
Que soient poursuivies les études dans le domaine 
des réactions humorales de la filariose en vue de dé
velopper des techniques de laboratoire plus fidèles. 
Que des études soient entreprises pour déterminer 
l ’influence qu'ont l ’endémie canine à D, immitis, les 
autres filaires animales et les helminthiases humaines 
sur les enquêtes par tests cutanés.
Que soit encouragée l'étude des relations entre le 
m ode de vie de la population et l’ infestation par des 
filaires.

CLINIQUE . ET ANATOMIE PATHOLOGIQUE

Comme résultat des discussions (voir chapitre IV) la
Conférence recommande :
22. Que des études plus poussées soient entreprises afin 

d'élucider le mécanisme de la pénétration des larves 
infestantes et leur développement ultérieur chez 
l’homme.

23. Que des études plus poussées sur lés relations hôte- 
parasite chez l ’homme, hôte définitif, soient poursui
vies afin d’apprécier le mécanisme exact de produc
tion de la lymphangite dans la filariose.

24. Que des études plus poussées sur la répartition géo
graphique de l ’éléphantiasis, en relation avec les dif
férents aspects de la filariose, soient entreprises.

25. Que des investigations plus poussées soient poursui
vies sur la pathogénie et la physio-pathologie de l’élé
phantiasis ; que le rôle des causes non filariennes 
d'éléphantiasis soit également précisé dans les régions 
à filariose.

26. Que des études plus poussées soient entreprises pour 
déterminer la présence, le nombre et la localisation 
des vers adultes dans le corps humain, en utilisant, 
par exemple, des composés radioactifs.

TRAITEM ENT

Comme résultat des discussions (voir chapitre V) la
Conférence recommande :
27. Que des études complémentaires soient entreprises 

sous contrôle pour déterminer l'action de l’hétrazan, 
de l’arsénamide et de la suramine sur Wuchereria 
bancrofti.

28. Que des observations supplémentaires soient recueil
lies pour évaluer l ’action thérapeutique de l ’hétrazan 
et de l'arsénamide dans les manifestations cliniques 
aiguës de la filariose et pour étudier la valeur d'autres 
médicaments tels que la diamidine.

29. Que les études sur l'hétrazan soient continuées et dé
veloppées pour déterminer le schéma d’utilisation le 
plus efficace dans la lutte antifilarienne,

30. Que de nouvelles observations soient faites sur la 
valeur des procédés de désensibilisation dans les ma
nifestations cliniques aiguës de la.filariose.

31. Que des expériences sur les antihistaminiques soient 
effectuées pendant une période de temps suffisante 
pour que puisse être évaluée leur efficacité dans les 
crises de lymphangite (interruption des crises, réduc
tion de leur durée).

32. Que soit faîte une évaluation plus poussée, et dans 
des conditions bien contrôlées, de l ’action des anti
biotiques sur les manifestations cliniques aiguës de 
la filariose.

33. Que le traitement par bandages soit utilisé dans les 
régions où l ’éléphantiasis est commun et que le per
sonnel qui s ’occupe de filariose soit instruit dans l'ap
plication de méthodes reconnues.

34. Que la valeur possible de la physiothérapie et de la 
radiothérapie dans les manifestations cliniques chro
niques de la filariose soit étudiée.

CONTRÔLE E T PR O PH YLA X IE

A la suite des discussions (voir chapitre VI), la Confé
rence recommande :
35. Que la Commission du Pacifique Sud continue de
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reconnaître l’importance de la filariose et de l ’éléphan- 
tiasis dans son programme de travail.

36. Que le Bureau régional de l'Organisation Mondiale 
de la Santé pour le Pacifique Occidental soit sollicité 
afin qu’il apporte son aide, dans la mesure de ses 
possibilités, aux recherches sur la filariose.

En ce qui concerne l’efficacité des mesures de lutte anti
moustique, la Conférence recommande :
37. Que des observations complémentaires et des études 

critiques à long terme soient faites en vue d’évaluer, 
avec plus de précision, l'efficacité de la lutte anti
moustique dans la filariose.

38. Que la lutte anti-moustique ou le traitement médi
camenteux, ou bien les deux à la fois, soient mis en 
œuvre si, à la suite de recherches sur les vecteurs 
dans différentes régions, aux Hawaii, par exemple, il 
est montré que la transmission existe.

En ce qui concerne la définition de la lutte contre la 
filariose, la Conférence recommande :
39. Que la définition proposée de la lutte anti-filarienne 

soit utilisée au cours de la préparation de toute cam
pagne future dans une région non précédemment con
trôlée.

En ce qui concerne les méthodes et les principes de la 
lutte anti-moustique, la Conférence note :
40. Que la résolution n° 6 au sujet de la lutte anti-mous- 

tique dans les villages a été adoptée à la Première 
Conférence du Pacifique Sud, Suva, avril-mai, 1950. 
Elle approuva la Commission du Pacifique Sud 
d’avoir recommandé cette résolution à l ’attention des 
Gouvernements-membres. '

Elle recommande de plus :
41. Que l ’instruction du personnel autochtone en matière 

de filariose soit encouragée,
42. Que, lors des études envisagées dans la recommanda

tion n° 12, il soit porté une attention plus spéciale
. aux régions où des programmes de lutte sont en cours 

d’application.
43. Que l’on envisage la diffusion de Megarkinus brevi- 

palpis en Polynésie, comme moyen de lutte biolo
gique contre Aedes pseudoscutelîaris.

44. Que l ’on encourage l ’utilisation, dans la lutte contre 
les rats, de bandes métalliques appliquées sur le tronc 
des cocotiers, dans les régions où les noix rongées par 
ces animaux fournissent de nombreux gîtes larvaires.

En ce qui concerne les méthodes relatives à la chimio
prophylaxie, la Conférence recommande :
45. Que soient continuées les recherches faites à Tahiti 

et dans d’autres îles, en vue de déterminer, pour l ’ad
ministration des médicaments, la posologie la plus 
apte à maintenir le sang exempt de microfilaires.

46. Que soient étendues les expérimentations sur la pro
phylaxie de masse, telles que celles entreprises à 
Tahiti, aux Samoa orientales et à Fidji.

47. Que, vu la difficulté d ’administrer le médicament 
trois fois par jour lors d’une campagne de prophy
laxie collective, il soit entrepris des recherches pour 
mettre au point une absorption retardée ou une éli
mination ralentie de l ’hétrazan de sorte que le sang 
soit maintenu exempt de microfilaires grâce à une 
seule dose quotidienne.

Du point de vue éducatif, la Conférence recommande :
48. Que la Commission du Pacifique Sud soit un centre 

de répartition du matériel sur la filariose et que bro
chures, affiches, etc... soient distribuées aux organi
sations intéressées dans le Pacifique.

En ce qui concerne l ’évaluation des méthodes de lutte, 
la Conférence recommande :

49. Que les recherches entomologiques prévues à la re
commandation n° 14 obtiennent une priorité spéciale.

50. Que tous les programmes de lutte prévus soient orga
nisés pour une période d’au moins 5 ans.

Bien que de nombreuses informations soient encore né
cessaires, la Conférence estime que l ’on a maintenant la 
preuve de la valeur de certaines mesures telles que la chi
miothérapie, l ’utilisation des insecticides et l’assainisse
ment pour limiter la transmission de la filariose. En con
séquence, elle recommande aux Gouvernements-membres 
de la Commission du Pacifique Sud :
51. Que l ’ensemble des méthodes actuellement dispo

nibles soit judicieusement utilisé dans la lutte contre 
la filariose partout où le besoin s’en fait sentir dans 
le Pacifique Sud, en attendant que soient amassés 
des renseignements plus précis sur l ’efficacité respec
tive de ces méthodes ou sur celle d’autres méthodes, 
et cela dans des conditions variables de transmission.

UNIFORMISATION DES MÉTHODES

La Conférence adopte le rapport et les recommanda
tions du comité nommé pour étudier l ’uniformisation des 
méthodes utilisées au cours de certaines phases de la re
cherche sur la filariose ; elle recommande ;
52. Que la Commission du Pacifique Sud insiste auprès 

des Gouvernements-membres, des administrations 
territoriales, des institutions officielles ou privées et 
des personnalités activement intéressées pour qu’ils 
adoptent les recommandations suivantes sur l ’unifor
misation des méthodes au cours de certaines phases 
de la recherche sur la filariose :

A. Prélèvement, Fixation et Identification des spécimens 
destinés à la Collection de flaires de la Commission du 
Pacifique Sud.

1) Microfilaires :
a) Il est recommandé de faire une goutte épaisse et 
un frottis mince de sang pour chaque sujet, sur une 
seule lame ou sur des lames différentes.
b) La méthode de coloration rapide de Giemsa, telle 
qu’elle est utilisée pour les parasites du paludisme, est 
recommandée. Les frottis de sang devront être colorés 
aussitôt que possiblé après leur dessication complète.

2) Vers adultes :
а) Les techniques suivantes sont recommandées pour 
la collecte des vers adultes à partir de tissus obtenus 
par biopsie ou autopsie :

a) dilacérer les tissus si possible ou découper des 
bandes de 1 à 2 centimètres d’épaisseur ; 
fl) les tremper dans du sérum physiologique à la 

* température ambiante (220 à 27°C.), en changeant 
le liquide toutes les 2 ou 3 heures si possible, et pré
lever les vers qui se sont libérés du tissu. Conti
nuer pendant 8 à io  heures.
y) Filtrer le résidu dans un tamis fin (mailles d’en
viron 0,18 mm.) en vue de récupérer encore des vers 
et des fragments de ver.

б) L ’alcool éthylique (70°) à chaud est le meilleur fixa
teur pour les vers adultes. Ceux-ci peuvent être con
servés dans l ’alcool à 70» auquel on ajoute de la gly
cérine (environ 2 %). Avant l ’expédition, les flacons 
contenant les vers devront être remplis complètement 
avec de l’alcool à 70° et scellés en plongeant les bou
chons dans de la paraffine en fusion ou de la celloïdine.

3) Les pièces anatomiques peuvent être fixées et expé
diées dans une solution à 10 % de formol dans du 
sérum physiologique. 1 " ■ ■
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4) Les coupes anatomo-pathologiques montées sur lames 
devront être préparées suivant les techniques utilisées 
habituellement en anatomie pathologique.

5) Documentation :
a) Tous les spécimens devront être identifiés au moyen 
du minimum de renseignements suivants joints à 
chaque lame ou récipient expédiés :

a) nom  du territoire ou de l ’institution (ou bien des 
deux ensemble) d 'où  provient l ’échantillon ;
P) nom de la personne ayant pratiqué le prélève
ment ;
y) date du prélèvement ;
8) numéro d’ordre.

b) Des feuilles de renseignements plus détaillées de
vront être jointes aux spécimens et faire mention des 
points suivants :

a): répétition des renseignements inscrits sur l ’éti
quette ;
P) liste des spécimens envoyés qui proviennent 
d’un même sujet ;
y) identification du sujet par l ’âge, le sexe,la race;
0) résumé de l’observation clinique ;
e) heure (heure locale) k laquelle le prélèvement 
a été effectué ;
Ç) histoire d’un traitement antifilarien antérieur 
ou de tout autre chimiothérapie utilisée au cours 
de l’année précédente ;
ïj) méthodes employées pour obtenir les échantil
lons, si elles diffèrent de celles recommandées ;
0) localisation du prélèvement, quand les vers 
adultes ou les spécimens anatomo-pathologiques ont 
été obtenus par biopsie ou par autopsie ; dans ce 
dernier cas, il est important de faire savoir le temps 
qui s’est écoulé depuis le décès ;
1) indication de l ’origine, veineuse ou périphérique, 
du sang et du lieu de la piqûre, quand on expédiera 
les microfilaires dans des frottis.

6) Projet de lettre demandant des spécimens.
« Pour rassembler la collection ci-dessus indiquée, nous 

aurions besoin, de spécimens de filaires adultes, de micro
filaires et de formes de développement larvaire chez les 
moustiques vecteurs provenant de votre territoire (ou de 
vos institutions). La Commission du Pacifique Sud les fera 
examiner par des helminthologistes qualifiés et leur étude 
fournira des renseignements précieux dont ont besoin les 
personnalités scientifiques qui s’intéressent à la filariose.

Chaque fois que cela vous sera possible, nous vous de
mandons de nous faire parvenir des vers adultes prove
nant du même sujet que les frottis de sang pour étude des 
microfilaires. Des renseignements sur la périodicité des 
microfilaires collectionnées seront utiles pour une étude 
complète.

Les méthodes de prélèvement et d’identification, sont 
jointes à titre d’indication. Nous vous demandons de 
suivre les instructions minima exigées, afin de fournir du 
matériel ayant une valeur scientifique. Ces instructions 
ont été adoptées par la Conférence de la Filariose tenue 
à Tahiti en 1951.

Tout matériel, tel que vers adultes, spécimens anatomo
pathologiques, frottis contenant des microfilaires et des 
stades même incomplets de développement larvaire chez 
le moustique, sera le bienvenu. »

B. Études de la Périodicité.
En vue d ’uniformiser, autant qu ’il est possible, les 

études sur la périodicité des microfilaires de Wuchereria, 
les méthodes suivantes sont recommandées :

a) A chaque examen, il sera fait, pour chaque sujet,

trois frottis. On mesurera, pour chacun, le volume 
du sang prélevé : 20 mm3.
P) Les frottis seront faits toutes les 2 heures pen
dant une période d’au moins 24 heures, 
y) L ’heure du prélèvement sera notée suivant le sys
tème international de 00.00 à 24.00 heures (heure 
locale).
8) Il sera prélevé du sang périphérique au niveau 
d’un doigt.
s) Les renseignements à fournir comprendront pour 
chaque sujet :

a) la localisation géographique précise de sa rési
dence- dans la région ;
b) son âge, son sexe, sa race ;
c) son pays d’origine et tout renseignement utile 
sur ses déplacements ;
d) s’il est étranger à la région, la durée de son 
séjour dans cette région à la date de l ’examen.

C. Méthodes et Notations en Entomologie.
1) Après avoir envisagé les possibilités d’étudier la den

sité culicidienne, au moyen d’enquêtes basées sur les 
larves, sur les adultes capturés à la recherche d’un 
repas sanguin et sur ceux capturés dans des abris, le 
comité a décidé de ne faire aucune recommandation 
formelle en ce qui concerne les méthodes courantes à 
employer ; mais la méthode personnelle utilisée de
vrait toujours être décrite.

2) Notations :
a) Sans tenir, compte des méthodes de collecte utili
sées, l ’incidence de l ’infestation chez le moustique 
devrait être rapportée à la densité culicidienne.
b) Les vers que l’on a isolés de moustiques identifiés de
vraient être catalogués par espèces et enregistrés en 
tenant compte de leurs stades de développement et 
des régions où ils ont été décelés dans le corps du 
moustique.

D. Nomenclature.
Avant que ne vienne le moment où la forme dè Wuche

reria bancrofti rencontrée dans les îles du Pacifique 
pourra être identifiée avec précision, le comité sug
gère que l’on ajoute, lorsqu'on parlera de filaires, le nom 
géographique de la région dont elles proviennent.

E. Recherche des microfilaires au laboratoire.
a) La recherche des microfilaires chez l ’homme peut 

être pratiquée en examinant le sang ou tous autres 
liquides suspects de contenir de la lymphe ou du chyle. 
S’il s’agit du premier, le sang veineux ou capillaire peut 
être examiné ; si le sang veineux est utilisé, les échan
tillons devront être examinés après centrifugation en 
suivant la méthode recommandée par Knott. Celle-ci 
a probablement l ’avantage de permettre la mise en 
évidence d’infestations légères.

b) Le sang capillaire prélevé à l ’oreille ou au doigt 
peut être examiné à l ’état frais pour la recherche des 
microfilaires mobiles. On peut également en préparer 
des gouttes épaisses dans lesquelles on fera des numéra
tions exactes ; pour cela, 20 mm3 de sang seront étalés 
en forme de cercle de 1,5 cm de diamètre et séchés 
avant coloration par le Giemsa. Dans la filariose pé
riodique, les chiffres de microfilaires les plus élevés 
seront obtenus en pratiquant des frottis entre 22.00 
et 02.00 heures (heure locale). Dans les régions où la 
périodicidé n’est pas clairement déterminée le sang 
devra être prélevé entre 14.00 et 18.00 heures (heure 
locale).

104



c) Les résultats obtenus par les examens de gouttes 
épaisses devront être exprimés en nombres de micro
filaires par 20 mm3, ou par multiples de ce volume.

F. Enquêtes.
a) Bien que pour la recherche des microfilaires la mé

thode de Knott fournisse des résultats comparables à 
ceux qu’on obtient avec la goutte épaisse de 20 mm3, 
les renseignements qu’elle donne n’ont pas une préci
sion quantitative suffisante. C’est pourquoi, au cours 
des enquêtes, les numérations exactes des microfilaires 
devront être effectuées sur des gouttes épaisses de 
20 mm3 ou d’un multiple de ce volume, prélevées au 
niveau du doigt. L'espèce de Wuchereria rencontrée 
devra être déterminée.

b) Dans de telles enquêtes, l'âge et le sexe devront être 
mentionnés. Des groupes d’âge de 5 en 5 ans, tels que 
les suivants, sont conseillés : 0-4, 5-9, 10-14, 15-19, 
20-24, 25-29, etc... jusqu’à l’âge le plus avancé possible>

G. Notation des manifestations cliniques de la filariose en 
vue de leur utilisation au cours d’un programme de lutte 
contre la maladie.
En raison de l’incertitude où l’on se trouve quant à la 

spécificité de certaines manifestations cliniques de la 
filariose, il est recommandé que des termes précis 
soient utilisés et que les signes cliniques objectifs soient 
clairement définis et distingués des signes subjectifs. Dans 
tous les cas, le sexe, l’âge, la race, le pays d’origine et la 
durée du séjour dans la région d’endémicité devraient être 
mentionnés.
1) Les signes cliniques :

a) Les adénopathies :
a) localisation : épitrochléennes, inguinales, fémo
rales et iliaques, axillaires, à droite ou à gauche ;
P) dimensions : moins de 1 cm de diamètre, 1 à 
2 cm, plus de 2 cm. ;
y) caractères : molles ou dures, aisément mobili
sables ou fixées, discrètes ou en gâteau.

b) Les hydrocèles devront être mentionnées en préci
sant si elles sont à droite, à gauche, bilatérales, et si 
elles contiennent des microfilaires.

... c) Le lymphoscrotum.
d) L ’hypertrophie de l ’épididyme.
e) L ’hypertrophie du testicule.
/) L'épaississement du cordon spermatique.
g) Les varices lymphatiques. Les ganglions lympha
tiques variqueux devront être classés avec les adéno
pathies.
h) L ’éléphantiasis. Dans tous les cas, le degré et la 
localisation devront être précisés.

a) Le degré : mensurations exactes et susceptibles 
de comparaison ; ou bien : un tiers ou la moitié plus 
volumineux que la région normale, double, ou plus 
du double.
P) La localisation : membre supérieur ou inférieur, 
droit ou gauche, scrotum, autres régions ; 
y) L ’état des téguments.

i) La lymphangite.
j) Les abcès.
k) La fièvre.
l) La chylurie.
m) La présence de microfilaires dans le sang.

2) L ’histoire de filariose clinique :
a) Lymphangite. La durée et la fréquence, la localisa
tion et la description (rétrograde ou centripète, lignes 
rouges, plaques érythémateuses, abcès consécutifs, 
fièvre).

b) Lymphadénite : histoire d’adénopathies dans les 
antécédents.
c) Funiculite.
d) Abcès : date d'apparition, fréquence, localisation, 
faisant suite ou non à une lymphangite.
e) Éléphantiasis : date d’apparition, localisation.
/) Hydrocèles.
g) Hypertrophies testiculaires.
h) Hypertrophies du scrotum et douleurs.
i) Chylurie.
j )  Histoire d ’un traitement des signes énumérés ci- 
dessus.

H. Uniformisation des tests intradermiques.

En raison de la  facilité que l ’on a de se procurer Diro- 
filaria ïmmitis, il est entendu que l’antigène préparé à 
partir de ce ver sera employé dans la majorité des tests 
intradermiques, bien que d’autres antigènes filariens 
soient susceptibles de fournir d’aussi bons résultats.

a) Standardisation de l ’antigène.
Les faits montrent que, pour le moment, l ’antigène 

extrait du ver entier peut être accepté pour pratiquer 
des tests intradermiques, l ’extraction fractionnée n’ayant 
pu nous fournir un extrait chimiquement pur de plus 
grande spécificité. Actuellement, il ne semble pas que l ’ac
tivité soit en relation avec son contenu d’azote. C’est 
pourquoi il est recommandé de comparer l ’antigène, du 
point de vue de son activité, en le mettant en présence 
d’un sérum fortement positif et en utilisant la réaction de 
fixation du complément ou une réaction de floculation.

Il est recommandé d’utiliser habituellement une dilu
tion au 1/8.000 dans du sérum physiologique pour les 
tests cutanés, les faits semblant indiquer que cette dilu
tion fournit un pourcentage plus élevé de réactions posi
tives chez les sujets sensibilisés et qu’elle donne le moins 
de réactions non spécifiques.

b) Technique d’application .
Il est recommandé de pratiquer une injection initiale 

de 0,01 cc de la dilution correcte d’antigène, en partant 
du principe que le traumatisme mécanique produit par 
l ’injection de plus fortes doses pourra, chez certains sujets 
à réaction négative, déterminer une fausse réaction posi
tive.

Une dose égale d’une dilution identique de sérum de 
chien sera utilisée comme contrôle. Si on le désire, un 
contrôle complémentaire peut être pratiqué avec une dose 
identique de sérum physiologique.

Les solutions d’antigène et de liquide de contrôle de
vront être injectées dans le même avant-bras afin d’éli
miner les différences qui pourraient exister entre les facul
tés de réaction des diverses régions du corps.

c) Uniformisation des méthodes de lecture.
Au cours des enquêtes, les lectures devront être effec

tuées 20 minutes après l'injection. Si le test est utilisé 
pour le diagnostic, une lecture supplémentaire peut être 
faite au bout de 24 heures, car des réactions tardives se 
produisent dans un petit nombre de cas.

La réaction sera considérée comme positive si le dia
mètre de la papule, au lieu d’injection de l ’antigène, est 
supérieur de 3 mm ou plus à celui de la papule de con
trôle. La présence des pseudopodes peut être considérée 
comme une preuve supplémentaire de positivité.

Pour une étude très précise, il est conseillé de faire, à 
l ’encre sur du papier transparent ou de la cellophane, des 
calques des papules initiales et de comparer les dimensions 
après 20 minutes pour que des documents durables 
puissent être consultés dans la suite.
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BIBLIO GRAPH IE ANALYTIQ UE

La Conférence apprécie le travail effectué par le Chef 
de la Recherche médicale et par son Médecin-adjoint à 
la Commission du Pacifique Sud en préparant et en diffu
sant une bibliographie analytique sur la filariose, l ’élé- 
phantiasis et les problèmes connexes, dans le Pacifique 
Sud.

La Conférence recommande :
53. Que la Commission du Pacifique Sud poursuive la 

mise à jour d’une bibliographie analytique générale 
sur la filariose, l ’éléphantiasis et les problèmes con
nexes, et que, à certains intervalles, elle distribue 
des addendums aux Gouvernements-membres de la 
Commission, aux Administrations territoriales, aux 
institutions gouvernementales ou privées et aux cher
cheurs intéressés par ces questions. (Les exemplaires 
ronéotypés sont considérés comme satisfaisants.)

PUBLICATION DU RAPPORT

La Conférence note les décisions de la Commission du 
Pacifique Sud à sa Septième Session : de diffuser le rap
port de la Conférence sous forme de document public et 
de demander au secrétaire général de la Commission de 
soumettre à la Huitième Session des propositions pour 
l ’impression du rapport et des documents de la Confé
rence.

La Conférence recommande :
54. Que la Commission du Pacifique Sud distribue, aussi 

rapidement que possible, le Résumé des travaux de 
la Conférence (comprenant surtout les conclusions, 
les recommandations et les suggestions) sous la forme 
d’un document public adressé aux Gouvernements 
dont relève la Commission, aux Administrations ter
ritoriales situées dans sa zone d’activité et à d’autres 
institutions ou personnalités directement intéressées 
aux conclusions et à la, réalisation des études propo
sées.

55. Que la Commission du Pacifique Sud prépare la pu
blication du rapport technique de la Conférence. Le 
rapport doit comprendre les rapports de base et le 
détail des discussions qui ont suivi leur présentation. 
Il doit être mis à la disposition de tous ceux que les 
questions de filariose et d’éléphantiasis intéressent. 
Dans ce but, le Pacific Science Board, du Conseil Na
tional de Recherche des États-Unis d'Amérique, de 
concert avec les Laboratoires Lederle (American Cya- 
namid Co.), a offert de participer aux frais d’une telle 
publication pour une somme de mille dollars.

RECOMMANDATIONS D ’ORDRE GÉN ÉRAL

La Conférence félicite tous ceux qui, à Tahiti, ont 
œuvré pour que soit fondé « L ’Institut de Recherches 
Médicales de l ’Océanie Française » témoignant ainsi d’un 
intérêt soutenu et d ’une activité précieuse. La Conférence 
espère que cette organisation continuera son rôle de centre 
d ’études sur la filariose et que les recherches de base et 
la lutte entreprise contre la maladie seront activement 
poursuivies jusqu’au moment où la filariose ne sera plus 
un problème médical important dans les îles du Pacifique 
Sud.

Après la fin de la Conférence, un sous-comité fut dési
gné pour fonctionner pendant 15 jours et pour formuler 
des recommandations sur les problèmes particuliers créés 
par la filariose à Tahiti, recommandations ayant pour but 
d’aider l ’Institut de Recherches Médicales de l’Océanie 
Française dans la préparation de son' programme de tra
vail. M. le Dr Wright fut nommé président avec le pou
voir de choisir les membres de ce sous-comité.

La dernière recommandation de la Conférence est la 
suivante :
56. Qu’un comité permanent soit désigné par la Com

mission du Pacifique Sud pour aider le Chef de la 
Recherche médicale de cette Commission à rendre 
effectives les recommandations de la Conférence.
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PARTICIPANTS

Assistèrent à la Conférence :

D r T. C. Backhouse.
« Parasitologist, School of Public Health and Tropical 
Medicine (Commonwealth Health Department) , Uni
versity o f Sydney, Australia. »
(Représentant également le Gouvernement austra
lien, les Administrations des Territoires australiens 
dans le Pacifique Sud, ainsi que la « R oyal Society 
o f Tropical Medicine and H ygiene », Londres.)

D r H enry K . B e y e .
« Field Director, Pacific Tropical Diseases Founda
tion, Departm ent o f Infectious Diseases, School of 
Medicine, University o f California, U. S. A. », Insti
tu t de Recherches médicales de l ’Océanie française, 
Tahiti.

Dr E. R . R . Brygoo.
Chef de Laboratoire, Institut Pasteur de Saigon, V iet
nam.

M. Harold J. Goolidge.
« Executive Director, Pacific Science Board, Natio
nal Academ y o f Sciences-National Research Council, 
Washington, D . C., U. S. A . »
(Représentant également la « Pacific Science Associa
tion ».)

Dr T. R. A. Davis.
« Chief Medical Officer, Rarotonga, Cook Islands. » 
(Représentant également l ’Administration des Samoa 
occidentales.)

Médecin-Capitaine J. Heuls.
Directeur de l ’ Institut de Recherches médicales de 
l ’Océanie française, Tahiti.

Dr Reginald I. Hewitt.
« Parasitologist, Research Department, Lederle La
boratories Division, American Cyanamid Company, 
Pearl River, New Y ork, U. S. A . »

D r Stephen M. K . H u.
« Chief, Bureau o f M osquito Control, Department of 
Health, Hawaii. »

Lieut. Leo A. Jachowski (jnr.).
« Parasitologist, Naval Medical Research Institute 
and Bureau o f Medicine and Surgery, Department 
o f the Navy, Wahsington, D. C. U. S. A . » 
(Représentant également 1’ « American Society o f Pa
rasitologists ».)

D r John F. Kessel.
« Professor o f Parasitology and Tropical Diseases 
and Director, Pacific Tropical Diseases Foundation, 
Department o f Infectious Diseases, School o f Medi
cine, University o f California, Los Angeles, Califor
nia, U, S, A . »........... ....................................................
(Représentant également 1’ « American Society of 
Tropical Medicine » et F« Am erican A cadem y of T ro
pical Medicine ».)

D r David Lehine.
« Acting Public Health Officer, Pago Pago, American 
Samoa. »

D r P. E . C. Manson-Bahr.
« Physician-Specialist, Government o f Fiji. » 
(Représentant également la «W estern Pacific High 
Commission ».)

Médecin-Lieutenant-Colonel A . Perrin.
Chef du Service de santé des Établissements fran
çais de l ’Océanie, Tahiti.

D r Léon Rosen.
« Epidemiologist, School o f Medicine, University of 
California, Assistant Surgeon, U . S. Public Health 
Service », Institut de Recherches médicales de l ’Océa
nie française, Tahiti.

Dr Georges C. T hooris.
« Research Fellow, School o f Medicine, University o f 
California », Université de Paris et Institut de R e
cherches médicales de l ’Océanie française, Tahiti.

D r H . D . T urboït.
« Deputy Director-General o f Health, Wellington, 
New Zealand. »

D r Willard H . Wright.
« Chief o f the Laboratory o f Tropical Diseases and 
Assistant Director, National M icrobiological Insti
tute, Federal Security Agency-Public H ealth Service, 
National Institutes o f Health, Bethesda, M d., 
U. S. A. »
(Représentant également le Gouvernement des États- 
Unis et T Organisation Mondiale de la Santé).

D r E. Massal.
Directeur de la Recherche médicale à la Commission 
du Pacifique Sud, Nouméa, Nouvelle-Calédonie.

D r J. K errest.
Chargé des recherches médicales à la Commission du 
Pacifique Sud, Nouméa, Nouvelle-Calédonie.

Étaient également présents aux séances les observa
teurs officiels suivants, représentant divers groupes locaux 
intéressés à la Filariose et à l ’Éléphantiasis : MM. W . H . 
R obinson et Cornélius Crane, Association antifilarienne, 
Tahiti, B. Bambridge, Inspecteur-Chef de la Filariose, 
Institut de Recherches Médicales de l ’Océanie Française, 
MM. les Drs : Cassiau, Dupuy, Genin, Hericord, 
Lhoiry, L orrain, Petit, V illaret, Wurfel, MM. Jac
quier, Besnault, Darnois.

ÉLECTIO N  DU P R É S ID E N T  E T  D E S SEC RÉ TAIR ES

Le D r E. Massal fut élu à l ’unanimité Président de la 
Conférence à la suite d ’une m otion de M. le Professeur 
J. F. Kessel, appuyée par le D r H . Turbott.

Le D r G. Thooris fut élu Secrétaire, technique et M. N. 
Kruger, de la Commission du Pacifique Sud, accepta les 
fonctions de Secrétaire administratif.



REMERCIEMENTS

Au cours de sa séance de clôture, la Conférence adopte 
la motion de remerciements suivante :

« Les experts participant à la Conférence sur la Fila
riose et l ’Éléphantiasis expriment leur gratitude au Gou
vernement Français pour avoir bien voulu autoriser la 
réunion, à Tahiti, d’une Conférence réunissant dans un 
esprit de collaboration internationale des représentants 
de différentes nations et remercient M. le gouverneur 
Petitbon de son hospitalité. Ils le remercient également 
d’avoir bien voulu accepter la Présidence d’honneur de 
leurs travaux;

Nous tenons à remercier tout particulièrement le Pré
sident et les Membres de l ’Assemblée représentative, qui, 
en offrant leur salle de réunion pour les séances solennelles 
de la Conférence, manifestèrent tout l ’intérêt qu’ils at
tachent au succès de ses travaux.

Nos remerciements vont aussi à M. le Maire de Papeete 
et aux Membres du Conseil municipal pour leur chaleu
reux accueil.

Nous ne saurions oublier M. le Chef du Service de Santé, 
les fonctionnaires de l’Administration de l’Océanie fran
çaise et tout le personnel de l ’Institut de Recherches mé
dicales pour qui le travail, commencé bien avant notre 
arrivée, se poursuivra sans doute longtemps après notre 
départ.

La Conférence exprime ses sincères remerciements au 
Comité administratif, à M. Robinson, à l ’Association an- 
tifilarienne de Tahiti, au Syndicat d'initiative et à ceux 
qui participèrent à l’organisation de la Conférence,

Nous désirons aussi exprimer notre gratitude à M. Crâne 
pour son amabilité et pour la générosité grâce à laquelle 
fut assuré le transport de notre délégation.

A toutes les initiatives individuelles qui ont rendu 
agréable notre séjour, nous exprimons nos sincères remer
ciements.

Les délégués désirent remercier la Commission du Paci
fique Sud pour la parfaite organisation et l’efficacité du 
travail réalisé par le Chef de la Recherche médicale et son 
personnel. »

Au cours de sa dernière séance plénière tenue dans la 
Salle de réunion de l’Assemblée représentative, le samedi 
Ier septembre 1951, la Conférence adopta le rapport sur 
le résumé de ses travaux et M. le Gouverneur des Établis
sements français de l’Océanie déclara la Conférence close.
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