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RESUME ¢ La trypanosomiase humaine africaine se caractérise par un tableau clinique protéiforme, sans symptome constant ni patho-
gnomonique. Pourtant, la toxicité du traitement exige que soit posé un diagnostic de certitude avant tout geste thérapeutique. Une
contrainte supplémentaire est que le diagnostic doit étre posé sur le terrain, «au bout de la piste», ot les moyens techniques sont réduits
au maximum. I’apport de la sérologie, et en particulier du CATT (card agglutination trypanosomiasis test) est précieux car il permet
un premier tri des habitants en suspects et non suspects de trypanosomiase. Cependant, des variations de sensibilité et de spécificité
du test en fonction du pays et du foyer de la maladie en grevent fo rtement la valeur diagnostique. Le diagnostic parasitologque reste
en définitive la clé du diagnostic. Les seuils de détection des trypanosomes sont tres variables selon la technique utilisée : 10 000 try-
panosomes par millilitre (T/ml) pour un frottis de sang examiné a I’état frais, 5000 T/ml pour une goutte épaisse colorée au Giemsa,
500 T/ml pour la centrifugation en tube capillaire, moins de 500 T/ml pour le QBC® test et 100 T/ml pour la minicolonne échangeuse
d’ions. Le QBC® test et la minicolonne échangeuse d’ions risquent de ne plus étre fabriqués, ce qui pose un trés grave probleme de
diagnostic sur le terrain. Des algorithmes décisionnels pour optimiser I’emploi des quelques techniques encore disponibles sont aujour-
d’hui a ’étude.

MOTS-CLES ¢ Trypanosomiase humaine africaine - Diagnostic - Stratégie diagnostique.

DIAGNOSIS OF HUMAN AFRICAN TRYPANOSOMIASIS IN 2001

ABSTRACT » Human African trypanosomiasis is characterized by a non-specific clinical presentation with no consistent, pathogno-
monic manifestations. However definite diagnosis is necessary to avoid unnecessary therapeutic risks with toxic drugs. Further com-
plicating this situation is the frequent need to achieve field diagnosis in remote locations with limited facilities. Serologcal tests such
as CATT (card agglutination trypanosomiasis test) are useful for initial population screening to identify suspects but are not sufficiently
reliable for definitive diagnosis since the variations in sensitivity and specificity have been observed between countries and disease poc-
kets. Parasitologcal examination is still the only method of definitive diagnosis. Thresholds of trypanosome detection differ from one
technique to another, i.e., 10 000 trypanosomes per millilitre (T/ml) for fresh blood smears, 5 000 T/ml for thick drop specimens stai-
ned with Giemsa, 500 T/ml for centrifugstion in capillary tubes, less than 500 T/ml for the QBC® test, and 100 T/ml for the ion exchange
minicolumn system. The possibility that the QBC® test and minicolumn anion exchange system may go out of production could pose

a serious problem for field diagnosis. Decisional algo rithms are being developed to optimize use of remaining techniques.

KEYWORDS  Human A frican trypanosomiasis - Diagnosis - Diagnostic strat egy.

La lutte contre la trypanosomiase humaine africaine repose
sur deux volets seulement : le dépistage-traitement des
malades et la lutte antivectorielle. Il n’y a pratiquement aucun
moyen d’action sur le réservoir animal, il n’y a pas non plus
de chimioprophylaxie ni de vaccin. Dans ce contexte parti-
culier a la trypanosomiase humaine africaine, le diagnostic
de la maladie prend toute son importance pour le malade, car
I’affection est constamment mortelle en 1’absence de traite-
ment, et pour la communauté car un sujet malade non traité
se comporte comme un réservoir de parasites pour la glos-
sine vectrice.
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Pour étre appliquée sur le terrain, la méthode dia-
gnostique doit étre simple, rapide, bon marché, sensible et
spécifique, ce qui fait beaucoup d’exigences, pas toujours
remplies.

La démarche diagnostique comprend deux grandes
étapes : le diagnostic de la maladie proprement dit et le dia-
gnostic de phase dans la maladie, dont dépendent les choix
thérapeutiques. Seule la premiere étape sera abordée ici.

L’APPORT DE LA SYMPTOMATOLOGIE AU DIAGNOSTIC

Aucun symptdme ou groupe de symptomes n’est
pathognomonique de la trypanosomiase humaine africaine
(Tableau I) (1). La symptomatologie n’a donc qu’une valeur
d’orientation du diagnostic. Du fait de la toxicité des médi-
caments disponibles, cette valeur n’est pas suffisante pour
entreprendreun traitement d’épreuve comme cela se fait dans
d’autres affections comme le paludisme. Il sera toujours
impératif d’affirmer le diagnostic avec des méthodes para-
sitologiques avant de débuter ce traitement.



Tableau I - Principaux signes et symptomes dans la maladie du som -

meil (d’aprés (3)).
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Phase lymphatico-sanguine

Phase méningo-encéphalitique

Chancre d’inoculation
Adénopathies

Fievre

Céphalées

Prurit

Eruptions cutanées
Hépatomégalie
Splénomégalie

Douleurs musculaires et articulaires
Anémie

(Edeme des bras et des jambes
Ascite

Troubles cardio-vasculaires

Troubles du sommeil
Altération de 1’état mental
Réflexes anormaux
Troubles du tonus
Mouvements anormaux
Troubles sensitifs

Troubles de la coordination
Convulsions

Hémiplégie

Troubles neuro-végétatifs
Réflexes archaiques
Altération de la conscience
Coma

Troubles endocriniens
Atteinte rénale
Infections intercurrentes

Les signes cliniques de la premiere période.

Dans la trypanosomiase a Trypanosoma brucei rho -
desiense, les symptomes ap paraissent en quelques jours, sou-
vent moins d’un mois. A 1’opposé, la fo rme a Trypanosoma
brucei gambiense, se caractérise par une incubation longue,
de plusieurs mois a plusieurs années : en 1869 aux Antilles,
dans la premieredescription complete de la maladie, Guénin
note que deux esclaves avaient quitté I’ Afrique depuis 5 a 8
ans quand I’ affection est devenue patente (2).

Les symptdmes, sans qu’aucun ne soit ni constant ni
pathognomonique, associent principalement un chancre
d’inoculation & I’endroit de la piqiire de la glossine, de la
fievre, une sensation de malaise, des adénopathies, du pru-
rit et des cedemes. Le chancre d’inoculation a disparu et est
oublié quand I’incubation de 1a maladie dure plusieurs mois.
La fievre n’est pas systématisée comme dans le paludisme.
Le prurit n’a guere de signification en Afrique ol les para-
sitoses prurti gineuses font flores. En revanche, 1’adénopathie
est plus évocatrice: elle intéresse les chaines ganglionnaires
cervicales postérieures et supraclaviculaires (triangle de
Winterbottom), a la taille d’une noisette a une noix, est élas-
tique, indolore, mobile sur les plans profonds. Les cedemes
peuvent se noter au niveau des bras et des jambes. Ils sont
alors souvent associés a une anémie grave. Beaucoup plus
évocatrice est la bouffissure du visage et des paupicres,
témoin d’un dysfonctionnement endocrinien.

Les signes cliniques de la deuxiéme période.

Les signes cliniques de la premiere période peuvent
persister ou s’amender. Progessivement se mettent en place
des signes d’atteinte neuro-encéphalitique : essentiellement
des troubles du sommeil avec somnolence diurne qui ont valu
son nom a la maladie, une confusion mentale qui peut
conduire a I’hospitalisation en milieu psychiatrique, des
troubles du tonus etc. (Tableau I). En pratique, tout peut se
voir, en fonction de la région cérébrale atteinte préférentiel-
lement. Les troubles du sommeil sont les plus constants et
les plus caractéristiques. En I’absence de traitement, I’évo-
lution se fait inéluctablement vers 1’apathie, la cachexie, le
coma et la mort.

LE DIAGNOSTIC SEROLOGIQUE

La mise en évidence de signes indirects d’infection par
un trypanosome (réponse inflammatoirg mise en évidence
d’anticorps ou d’antigenes spécifiques) est utile, mais n’em-
porte pas la décision. Sur le terrain, dans une stratégie de dépis-
tage de la maladie au niveau d’une collectivité, la recherche
d’anticorps permet une premieresélection dans la population
et limitera heureusement les examens paasitologiques. Chez
I’individu, la persistance des anticorps plus de trois ans apres
un traitement curatif efficace (4) et la possibilité de réactions
croisées, surtout s’il y a participation d’IgM, font qu’une séro-
logie positive ne peut avoir qu’une valeur d’orientation.

Les signes inflammatoires.

De trés nombreuses altérations sanguines et cépha-
lorachidiennes ont été décrites dans la trypanosomiase
humaine africaine.

La plus évocatrice est sans conteste possible 1’éléva-
tion du taux d’IgM, de 8 a 16 fois la concentration haituelle,
dans le sang et surtout le liquide céphalo-rachidien (LCR) (5).
Une recherche des IgM dans le LCR par un test d’aggluti-
nation de particules de latex sensibilisées est en cours d’in-
vestigation (6). Sa simplicité d’emploi devrait en faire rapi-
dement un élément clé dans le diagnostic de phase de la
trypanosomiase humaine africaine et surtout dans le suivi des
patients traités.

L’anémie est également tres fréquemment notée. De
dépistag grossier par simple examen de la conjonctive ocu-
laire, ou plus précis par mesure de 1’hématocrite ou par
dosage de I’kémoglobine, sa valeur diagnostique reste faible
tant sont nombreuses les autres causes possibles d’anémie
dans les zones intertropicales.

La recherche d’anticorps.

* Les antigenes utilisés

IIs sont déterminants pour la sensibilité et la spécifi-
cité du test. Pour les infections a Trypanosoma brucei gam -
biense les antigenes utilisés sont des glycopmotéines
variables de surface (VSG, variant surface glycoprotein) :
chaque trypanosome a le potentiel génétique d’exprimer plu-
sieurs centaines de VSG, correspondant a un répertoire tres
important d’antigénes variables (VAT, va ri able antigen type).
A titre d’exemple, le test d’agglutination sur carte
CATT/Tb.gambiense® est préparé a partir de trypanosomes
exprimant le VAT Li.Tat 1.3, qui n’est cependant pas exprimé
par tous les trypanosomes d’ Afrique de 1’ouest. Les trypa-
nosomes contiennent aussi plusieurs centaines voireplusieurs
milliers d’antigénes non variables, mais ils sont encore peu
étudiés. Ils sont cependant utilisés pour le diagnostic séro-
logique des infections a Trypanosoma brucei rhodesiense, car
cette espece parasitaire a un potentiel de variabilité antigé-
nique encore plus élevé, qui rend illusoire la mise en évidence
d’un VAT commun a toute 1’ Afrique de I’est (7).

* Le choix de la technique

On différencie classiquement les techniques utili-
sables au laboratoirede celles qu’on peut employer sur le ter-
rain. Au laboratoire, on privilégiera les techniques d’immu-
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nofluorescence indirecte (IFI), d’ELISA ou d’agglutination

en microplaque (PATT, procyclic agglutination trypanoso -
miasis test, et MOPATT, modified plate agglutination trypa -
nosomiasis test). Sur le temain, la technique d’agglutination

sur carte (CAT T/Th.gambiense®), développée en 1978, a été

une véritable révolution (8). Depuis, cette technique a été

modifiée et deux nouvelles versions sont actuellement dis-

ponibles, le microCATT, qui se pratique sur un éluat de sang

séché sur papier filtre (9) et le LATEX/T.b.gambiense® qui

associe 3 VAT vv, ce qui augmente la sensibilité et permet

un meilleur diagnostic sérologique au Cameroun et au

Nigeria ou le CATT/T.b.gambiense® ne reconnait pas cer-

taines souches de trypanosomes (10).

Cette distinction laboraoire/terrain est valable dans la
plupart des cas mais il y a des exceptions : ainsi, Simarro et Coll.
ont utilisé I'TFI sur le terrain en Guinée Equatoriale et Sarda en
a fait de méme au Gabon. En outre, il est évident qu’une tech-
nique utilisable sur le terrain ’est a fortiori au laboraoire.

* Les indications de la technique

Elles sont données dans le tableau II. On constate ainsi
que pour le diagnostic sérologique des infections a
Trypanosoma brucei rhodesiense, il n’y a pas de technique
de terrain disponible. Ceci n’est pas surprenant, cette para-
sitose étant essentiellement une zoonose. Les cas humains
sont le plus souvent sporadiques, fortuits. L’évolution est tres
rapide, rapidement tres grave et I’hospitalisation est immé-
diatement nécessaire. Pour le diagnostic, la technique la
mieux adaptée est le PATT, qui utilise comme antigenes des
trypanosomes vivants, et le MoPATT, qui utilise des trypa-
nosomes fixés.

En regle générale, & ’exception du PATT, les tests
donnent de meilleurs résultats avec Trypanosoma brucei
gambiense. Ceci est vrai pour I'IFL, PELISA et naturellement
pour les tests de terrain.

La recherche d’antigenes.

Deux techniques sont actuellement disponibles,
I’ELISA et le CIATT.

Le test ELISA a été développé par Liu et Pearson
(11, 12) et il est utilisable pour la recherche d’antigénes des
deux trypanosomes. Cependant, la nécessité d’un équipement
sophistiqué et des résultats contradictoires en expérimenta-
tion animale font que cette technique n’est actuellement guere
utilisée (13).

Présenté comme le complément du CATT, I’un met-
tant en évidence des anticorps et I’autre des antigenes, le
CIATT (card indirect agglutination trypanosomiasis test) est
un test a priori intéressant. Développé en 1987 (14), il est
encoreen cours d’évaluation. Une étude en Cote d’Ivoireen
zone non endémique a montré que sa spécificité ne serait que
de 61 % (15), ce qui signifierdt qu’il y aurait de nombreuses
causes de fausse positivité. La spécificité est plus élevée avec
Trypanosoma brucei rhodesiense qu’ avec Trypanosoma bru -
cei gambiense.

LE DIAGNOSTIC PARASITOLOGIQUE

Laregle est de ne traiter un patient qu’une fois la preuve
faite de sa maladie. La mise en évidence du parasite est donc
la clé du diagnostic dans la trypanosomiase humaine africaine.
Le grand nombre de techniques disponibles est la preuve
qu’aucune n’emporte 1’adhésion de tous a I’heure actuelle.

Le diagnostic parasitologique repose sur I’examen
microscopique du suc dermique, de suc ganglionnaire, de
sang ou de LCR. L’examen est soit direct, & 1’état frais, et on
recherche alors la présence de trypanosomes vivants,
mobiles, soit apres coloration par les techniques colorimé-
triques classiques, soit apres incorporation d’acridine
orange. La faible densité parasitaire, surtout dans les infec-
tions & Trypanosoma brucei gambiense, impose praiquement
toujours la mise en ceuvre de techniques de concentration.

Au niveau du chancre d’inoculation.

Le recueil exsangue du suc dermique au niveau du
chancre d’inoculation permet un diagnostic ultra précoce,
avant méme le développement de la maladie. Cela n’est pos-
sible que dans la trypanosomiase a Trypanosoma brucei rho -
desiense ou I’incubation est extrémement courte. Dans la
forme a Trypanosoma brucei gambiense, I’'incubation est de
plusieurs mois et le chancre d’inoculation a disparu depuis
longtemps quand le patient consulte.

Dans le suc ganglionnaire.

La ponction a I’aiguille d’un ganglion suspect est un
geste technique trés simple. Le suc ganglionnaire ainsi
recueilli est immédiatement placé entre lame et lamelle et
examiné a 1’état frais au grossissement X40. La sensibilité
varie de 40 % a 80 %. Elle dépend de la souche parasitaire,

Tableau II - Criteres de choix d’un test sérologique pour le diagnostic de la trypanosomiase humaine africaine.

Test Utilisation Parasite Prélevement

Laboratoire ~ Terrain Tb.g. Tb.r. Sang total Sérum Plasma LCR Confetti
IFI + + + + + + +
ELISA + + + + + + +
PATT + + + + +
MOoPATT + + + + ++
CATT + + + + + +
MicroCATT + + + +
Latex + + + + + + + +

T.b.g. : Trypanosoma brucei gambiense

T.b.r. : Trypanosoma brucei rhodesiense

IFI : immunofluorescence indirecte

ELISA : enzyme linked immunosorbent assay
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PATT : procyclic agglutination trypanosomiasis test
MoPATT : modified procyclic agglutination trypanosomiasis test
CATT : card agglutination trypanosomiasis test
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de I'interférence d’autres pathologies responsables d’adé-
nopathies, du stade de la maladie et de 1’entralnement du
microscopiste.

Dans le sang.

* L’examen d’un étalement de sang frais

De 5 a 10 pl de sang sont étalés entre lame et lamelle et
examinés a I’état frais au grossissement X40. Le seuil de détec-
tion est de 10 000 trypanosomes par ml. En pratique, cette tech-
nique n’a d’intérét que dans les trypanosomiases a Trypanosoma
brucei rhodesiense ou la parasitémie est souvent élevée.

* La goutte épaisse colorée au Giemsa

La goutte épaisse colorée au Giemsa, qui permet I’ex-
ploration a I’objectif a immersion d’environ 20 ul de sang,
a un meilleur rendement puisque le seuil de détection est de
5 000 trypanosomes par ml.

* La centrifugation en tube capillaire (CTC)

La CTC nécessite 50 a 60 pl de sang recueillis dans
un tube capillaire contenant de ’EDTA ou de ’héparine.
Apres centrifugation 5 minutes a 12 000 tours/minute, la
recherche de trypanosomes se fait dans un portoir sous eau,
au niveau de la couenne. Le seuil de détection est de 500 try-
panosomes par ml. En zone équatoriale, la grande fréquence
des filarioses peut poser un probleme de lecture.

* Le OBC test®

Le QBC test® (quantitative buffy coat) a été développé
a I’ori gine pour la rech e rche d’hématozoairesdu paludisme,
adapté alarecherche des trypanosomes en 1981 (16) et uti-
lisé avec succes sur le terrain a partir de 1992 (17,18). Le test
nécessite également environ 60 ul de sang recueillis dans un
tube capillaire pré-traité avec de ’EDTA et de ’acridine
orange. Apres insertion d’un flotteur, le tube est centrifugé 5
minutes a 12 000 tours/minute.A 1’issue, la couenne est ex a-
minée en lumiere UV : les parasites sont trés visibles, mobiles
si I’examen a été rapidement fait, avec noyaux et kinétoplastes
fluorescents. Ce test, qui demande un équipement un peu oné-
reux, est simple, rapide et sensible : on estime que le seuil de
détection des trypanosomes est inférieur a 500 trypanosomes
par ml. Il est maintenant bien adopté sur le temain.
Malheureusement, le fab ricant cesse la production de I’ équi-
pement de base (centiifugeuse, s o urce de lumiere UV) pour
ne plus assurer, et pour 10 ans seulement, que la maintenance
des équipements et la production des consommables.

* Le DIFAT

Le DIFAT (direct immunofluorescent assay for trypano -
somiasis) est une combinaison de la goutte épaisse et de I'impré-
gnation par un conjugué fluorescent. Cette technique permet d’al-
ler jusqu’a 40 fois plus vite qu’avec une coloration par le Giemsa,
mais elle nécessite une lecture en lumiere UV. La disparition annon-
cée du QBC pourrait lui valoir une carriére intéressante.

* La mini-colonne échangeuse d’ions

La mini-colonne échangeuse d’ions (mAECT, mini
anion exchange centrifu gation technique)a été mise au point
en 1979 (19). Son principe est de fairepasser 300 ul de sang

en chromatographie anionique, puis de concentrer 1’éluat par
une centrifugation douce a 3 000 tours/minute. Le seuil de
détection des parasites est de I’ ordre de 100 trypanosomes/ml,
ce qui en fait le test de référence. Aujourd’hui, la fabrication
des colonnes a Daloa, Cdte d’Ivoire, n’est plus assurée de
maniere réguliere et se fait uniquement sur commande. Les
colonnes pourraient étre fabriquées prochainement a
Yaoundé, Cameroun.

e La culture in vitro

Le KIVI (kit for in vitro isolation) a été développé en
1992 pour I’isolement des trypanosomes sur le terrain (20)
et immédiatement utilis€ comme aide au diagnostic quand les
autrestechniques n’emportaient pas la décision. Le principe
en est simple : une grande quantité de sang (10 ml) est ino-
culée stérilement & un milieu de culture. Les trypanosomes
éventuellement présents se transforment en formes procy-
cliques et commencent & se multiplier. Le flacon de culture
est conservé a +27 °C dans I’obscurité et examiné pendant
plusieurs semaines. C’est ce long délai pour obtenir une
réponse qui est le principal handicap du test.

* Le xénodiagnostic.

L’inoculation du sang d’un malade a une souris ou
I’alimentation de glossines sur sang de malades conduit a une
multiplication des trypanosomes en quelques jours.
Cependant, cette technique n’est guere utilisée : il faut des
animaux, le rendement est faible, le temps d’incubation est
trop long. Elle reste intéressante pour le diagnostic de try-
panosomiase a Trypanosoma brucei rhodesiense car la sou-
ris est tres sensible a cette sous-espece.

* Quelle technique choisir ?

L’idéal reste la mini-colonne éch an geuse d’ions, mais
elle n’est plus fabriquée régulierement. En son absence,c’est
sans conteste possible le QBCtest® qui est la meilleure tech-
nique, a la condition ex p resse que les techniciens soient cor-
rectement formés a la lecture en lumiére UV, qui n’est pas
si simple qu’il y paraisse. En 1’absence d’équipement en
lumiere UV, la centrifu gdion en tube capillaireest une excel-
lente alternative. En dernier recours, la goutte épaisse colo-
rée au Giemsa peut étre utilisée, en étant bien conscient que
sa sensibilité est 100 fois moindre que celle de la mAECT.

Dans le liquide céphalorachidien.

La ponction lombaire n’est faite qu’une fois posé le
diagnostic de trypanosomiase humaine africaine, pour
déterminer la phase de la maladie. Cette question fait 1’ob-
jetd’un autre aticle et ne sera donc pas traitée ici. Rppelons
simplement que les trypanosomes peuvent étre décelés a
I’examen direct, mais plus sirement apres centrifugation,
simple ou double (22).

LAPPORT DE LA BIOLOGIE MOLECULAIRE

Dans le domaine de la trypanosomiase humaine affri-
caine, la biologie moléculaire est en plein essor mais la sen-
sibilité et la spécificité des techniques demandent encore a
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Palpation des ganglions lymphatiques (494 sujets)

+(247) | - (247)

Ponction
ganglionnaire

+ (54) - (193

Considérés
comme
positifs

- (440)

Dilution du sérum

+(242) - (198)

Considérés
comme

| négatifs

- (215)

m-AECT
Considérés
comme
positifs
+(10)
Considérés
comme
positifs
+(7) - (198)

+(27)

- (205)
Ponction

lombaire
1

Considérés
comme
négatifs

Considérés
comme
positifs

Total des sujets
considérés
comme positifs = 98

Total des sujets
considérés
comme négatifs = 396

Pour un foyer hypothétique de maladie a 7. b. gambiense ou la prévalence
de la maladie du sommeil est de 1% et ou 10000 personnes sont exa-
minées au moyen d’un test dont la sensibilité est de 98 % et la spécifi-
cité de 96 %.

Figure 1 - Séquence des tests parasitologiques réalisés chez 494 sujets séro -

logiquement positifs pour le CATT sur sang total.

étre évaluées. Les techniques ne sont pas si simples a appli-
quer qu’on veut bien le dire et on est encore loin de leur appli-
cation sur le terrain. Il semble plus cohérent aujourd’hui de
les limiter au domaine de la recherche.

Détection de I’ADN.

La PCR (s) semble tres sensible et trés spécifique. Si
diagnostiquer un parasitisme par le genre Trypanosoma
semble aisé, les choses sont un peu plus complexes au niveau
de I’espece et de la sous-espece. Il faut également, notam-
ment pour les prélevements de sang sur papier filtre prendre
garde a la dénaturation de I’ADN par la lumiere (23-25).
Linterprétation des résultats doit étre prudente : on a pu ainsi
observer des PCR positives chez des sujets CATT positifs
mais avec recherche de parasites négative et chez des témoins
CATT négatifs (26). Quat re grands points restent a résoudre
pour une utilisation de la PCR en routine : la simplification
de la préparation des échantillons ; la mise au point d’une
méthode ELISA ou flu orescente de visualisation et de quan-
tification des résultats de la PCR ; une distinction aisée entre
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Trypanosoma brucei gambiense, Trypanosoma brucei rho -
desiense et d’autres taxons ; une diminution du cofit des équi-
pements.

Détection de I’ARN.

La RT-PCR (reverse transcriptase polymerase
chain reaction)est une technique de détection de I’ARNm,
moins stable que I’ADN et témoin d’une transcription
active des séquences d’ ADN. Elle est moins sujette a conta-
mination durant 1’échantillonnage et elle permet la dis-
tinction entre infection active et ADN persistant de try pa-
nosomes morts. Cette technique devrait étre de premiere
importance dans le suivi d’essais thérapeutiques, lors
d’études de chimiorésistances ou lors d’essais vaccinaux.
Pour le moment, elle semble destinée uniquement a des
activités de recherche.

LA STRATEGIE DIAGNOSTIQUE

Faire un diagnostic de trypanosomiase humaine affri-
caine revient a confronter un certain nombre de variables :
I’ agent infectieux (Trypanosoma brucei gambiense,
Trypanosoma brucei rhodesiense), le nombre de patients a
examiner, le nombre de malades attendus dans la population
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Pour un foyer hypothétique de maladie a 7. b. gambiense ou la prévalence
de la maladie du sommeil est de 1% et ou 10000 personnes sont exa-
minées au moyen d’un test dont la sensibilité est de 95 % et la spécifi-
cité de 98 %.

Figure 2 - Séquence des tests parasitologiques réalisés chez 293 sujets séro -
logiquement positifs pour le CATT sur filtre-papier.
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examinée, la disponibilité des techniques de laboratoire, le
savoir-faire du personnel, la détection active ou passive des
cas, etc..

On n’oubliera pas non plus que la symptomatologie
n’est pas spécifique et qu’elle est peu sensible, de méme que
les signes d’inflammation, que la sérologie est spécifique et
sensible et que le diagnostic parasitologique, s’il est par défi-

nition le plus spécifique, est peu sensible et cela d’autant plus
que les tests les plus performants ne sont plus guere fabriqués.

11 faut alors définir des stratégies diagnostiques, de
rendement variable. La figure 1 montre le rendement d’une
séquence de tests réalisée chez 494 sujets séropositifs au
CATT sur sang total : a I’issue de la chaine diagnostique, 98
sujets ont été retenus comme trypanosomés (19,8 %). La
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Figure 3 - Diagnostic biologique de la trypanosomose humaine africaine : arbre décisionnel (d’apres B. Bouteille, communication per -

sonnelle).
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figure2 montre le rendement d’une séquence tres voisine réa-
lisée chez 293 sujets séropositifs au CATT sur sang recueilli
sur papier filtre: a I'issue de la chaine, 95 étaient trouvés try-
panosomés (32,4 %). Dans les deux cas, I’hypothese était
faite d’un foyer de 10 000 personnes avec une prévalence de
la maladie du sommeil de 1 % (3).

Actuellement, un consensus se dessine sur un algo-
rithme décisionnel qui semble le plus performant (Fig. 3).
Mais quelque soit 1’algorithme choisi, le point faible reste le
diagnostic parasitologique, exigé pour le traitement du
malade, et qui manque encore trop de sensibilité m
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