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EDITORIAL
DES OISEAUX ET DES HOMMES, GRANDS MIGRATEURS

La 5** Biennale de Médecine des Voyages a rassemblé plus de 300 participants. Elle a été riche en mises
au point et suscité de nombreuses questions. Que les différents orateurs soient vivement félicités et
remerciés pour leur contribution. Quelques réflexions ont surgi de la confrontation des sujets, des dis-
cours et des images. Par exemple, qu'il nous soit permis de rapprocher deux images saisissantes, deux
cartes du monde, celle des migrations des oiseaux, et celle des migrations touristiques. Les immenses
migrations des oiseaux, citées par Vincent DEUBEL, aériennes bien stir, généralement Nord-Sud aller-
retour, nous stupéfient, et intéressent la médecine des voyages, quand ces migrations contribuent a
disséminer des zoonoses virales, tel le West-Nile, ou a distribuer de nouveaux virus grippaux. Quant
aux migrations touristiques, généralement aériennes elles aussi, & partir des pays assez riches pour
exporter des touristes, souvent Nord-Sud, en principe aller-retour, elles constituent aujourd’hui,
comme I'a rappelé Georges Cazks, la plus grande migration de I’histoire humaine, avec 700 millions

( La Société angevine de médecine des voyages, le Laboratoire de parasitologie \
mycologie du CHU d'Angers, le Service des maladies infectieuses tropicales
du CHU d'Angers, le Centre des vaccinations internationales d'Angers,

Conseils aux voyageurs et aux expatriés organisent a 'Ecole supérieure des arts et
métiers d'Angers, 2 bd du Ronceray Angers
le samedi 19 octobre 2002,
La Journée de la Société de médecine des voyages
Programme préliminaire :
8 h30 Accueil des participants

9h-10h  Particularités du paludisme d'importation dans I'Ouest de la
France, modalités de la prise en charge avec la participation du Centre
national de référence des maladies d'importation (CNRMI, Paris)

10 h-12 h30 La responsabilité médicale du médecin dans la prise en charge du
voyageur
* Conférence du Pr Michel PENNEAU (Angers)
* Recueil des questions de I'assistance pendant la pause
* Table ronde et débat avec la participation d'un juriste
* Réponse aux questions de I'assistance

1 2h30-14 h30 Déjeuner - visite des stands des annonceurs

14 h30-15 h15 Télémédecine maritime - Prise en charge et gestion a distance

des patients en cours de navigation. Michel Pujos (Centre de consultations
médicales maritimes, Toulouse)

15'h15-15 h45 -Foie et voyages Pr Eric PICHARD (Angers)

16 h-17h  Cas originaux de médecine des voyages et discussion

fin prévue de la journée : 17 h30

Une conférence et un débat animé par Bernard de la VILLARDIERE (Zone Interdite®
M®6) sont organisés vendredi 18 octobre, & 20 h 30 sur la lutte contre la prostitution enfan-
tine dans les pays tropicaux, avec la participation de C. BLANC, B. BETREMIEUX, F. PASNIK
et de I'Association contre la prostitution enfantine (Mme BRUAS).

Renseignements : sur le site de I'université d'Angers (http:/ /www.univ-angers.fr/)
rubrique "d savoir liste des prochains colloques” et sur le site de la Société de médecine des
voyages (http:/ /www.medecine-voyages.org)

Comité d'organisation : Pr D. CHABASSE, Pr E. PICHARD, Dr P. LEROY, Dr L. de GENTILE et Dr J.M.
\ MazE (trésorier), avec I'aide du Pr M. BoNNEAU (ESTHUA) pour la soirée du 18 octobre. )

Dr Catherine GOUJON. Centre médical - Service des vaccinations - Institut Pasteur,
211 rue de Vaugirard, 75015 Paris. Téléphone: 0140613846, télécopie: 0140613844.



d’arrivées internationales annuelles. Et c’est justement l'industrie
des voyages qui gere le plus gros chiffre d’affaires du monde.
Reconnaissons que c’est grace a cette énorme migration que s’est
développée la médecine des voyages. Autre sujet d’'intérét et de pré-
occupation, les migrations touristiques contribuent a la mondialisa-
tion des agents infectieux pathogénes pour les humains.

Il est opportun de rappeler ici le passé et le présent des migrations
européennes, d’aprés les données rassemblées dans l'excellent
Grand dossier du journal Le Monde, intitulé "L'immigration en
Europe", publié dans le numéro du 9-10 juin dernier. Aprés avoir été
longtemps, surtout au xix° siecle, une terre d’émigration (pour rai-
son économique, des millions d’européens ayant fui la misére, voire
la famine, et afflué vers le " nouveau monde "), 'Europe est deve-
nue, depuis les années 1970, le premier continent d’immigration du
monde. Dix-neuf millions d’étrangers y résident actuellement. En
réalité ils ne représentent que 51 % de la population
européenne.Treise millions d’entre eux (soit 3,5 %) sont originaires
de pays extérieurs & I'Union européenne. Il faut y ajouter les clan-
destins, non recensés, estimés a environ 3 millions. Certains de ces
immigrants sont des réfugiés politiques, la plupart d’entre eux sont
des réfugiés économiques, en provenance d’Europe de I'Est,
d’Afrique, d’Asie, éblouis par le tableau paradisiaque, plutét falla-
cieux, qu’ils se font de la riche Europe occidentale, dont le PIB par
habitant peut étre 50 a 100 fois supérieur a celui de leurs pays d’ori-
gine, et qu'ils rejoignent parfois au péril de leur vie. Quatre mille
noyés ont été repéchés au cours des 5 derniéres années sur les rives
espagnoles du détroit de Gibraltar, principale voie d’immigration
clandestine de I"Afrique vers I'Europe.

La France a largement accueilli, voire sollicité, au cours
Xx® siécle, une main d’ceuvre immigrée, nécessaire a son déve
pement. Elle a d’abord accueilli de nombreux immigrés europé
qui ont fui leurs pays (Italie, Espagne, Portugal) pour des rait
économiques ou politiques. Elle a aussi abondamment fait v
surtout aprés la 2 guerre mondiale, les ressortissants de ses ;
sessions d’outre-mer, notamment de 1’ Algérie. N’oublions pas
autre importation d’immigrés non volontaires, celle des nombs
Africains et Asiatiques qui ont été enrdlés pour combattre &
cOtés lors des deux guerres mondiales. En 2000 119000 nouve
immigrants permanents sont entrés en France, parmi lesquels
sont originaires de pays d’Afrique, 29 % d’Asie, les 20 % rest
venant d’Amérique, d’Europe non communautaire ou de la CI

Est-il permis de rappeler que dans un futur proche, I'Europe ¢
besoin d'importer une main d’ceuvre étrangere, surtout une n
d’ceuvre qualifiée, du fait de son déclin démographique et
vieillissement de sa population. Déja certains pays en déveloy
ment approvisionnent les pays riches en main d’'ceuvre qualif
100000 Indiens spécialisés quittent leur pays chaque année
I"Europe ou les Etats-Unis, ainsi que 40000 diplomés nigéri
privant leur pays de cadres indispensables a leur développem

Quant au déferlement sur I'Europe d’immigrés non qualifié
non invités, il est bien évident qu'il pose un sérieux proble
Mais revenons a nos oiseaux migrateurs, que nous avons auss
plus en plus de mal a accueillir, du fait de la réduction des site
il leur faut se poser et oil ils trouvent les ressources nécessair
leur survie. Michel REy
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Comptes rendus de la
5¢Biennale SMYV, Paris,

ASIEM, 20 juin 2002 (1°° partie)

LE PALUDISME DES VOYAGEURS (MISES A JOUR)

Caractéristiques
épidémiologiques du
paludisme d’importation
en France (Données

métropolitaines 2000)

F. LEGROs (1,3), M. Danis (1,2) & le
Réseau du CNRMI

(1): Centre national de référence pour les
maladies d’importation, 75270 Paris Cedex
06.; (2): CHU Pitié-Salpétriere. 75651 Paris
Cedex 13; (3): IRD, 75480 Paris Cedex 10.
Contexte: analyse des caractéristiques
épidémiologiques des cas et des tendances
évolutives recueillis dans le cadre de la sur-
veillance statutaire nationale du paludisme
importé en France métropolitaine en 2000.

Méthode: Les cas authentifiés parasito-
logiquement sont rapportés sur un formulai-
re standardisé au CNRMI. Les doublons
sont éliminés. La représentativité du réseau,
mesurée rétrospectivement par 2 enquétes
exhaustives récentes, est de 50-55 % de I'en-
semble des cas survenus.

Résultats:

- Un total de 4240 cas de paludisme ont été ana-
lysés en 2000 représentant 8 056 cas estimés.

- L'age médian des personnes atteintes est

nge 2

de 29,8 ans; le sex-ratio de 1,77. Plus de
80 % des personnes résident en zone non-
endémique, mais 63 % sont d’origine non-
européenne.

- 95 % des contaminations proviennent
d’Afrique subsaharienne, 2,5 %
d’Amérique Latine et Caraibe, 2 % d’Asie
et Pacifique. Le tiers des cas sont déclarés
en aolt-septembre.

- 81,2 % des cas sont dus a P falciparum, 5 %
a P vivax, 7,8 % a P ovale, 1,4 % a P malariae,
2,2 % Plasmodium spp et 2 % associent plu-
sieurs espéces.

- Les délais médians d’apparition des
symptomes et de diagnostics aprés le
retour sont respectivement et par espece,
de 6/10 (Pf), 72/90 (Pv), 85/107 (Po) et
24/40 (Pm) jours. 90 % des accés sont dia-
gnostiqués dans les six semaines qui sui-
vent le retour.

- Le lieu de consultation et de prise en charge
pour traitement est 'hopital dans 70 % des cas.
- Les formes cliniques sont: 95,7 % acces
simples, 2,2 % acces graves (criteres OMS),
1,4 % asymptomatiques, 1 % chroniques.
La létalité (P falciparum) est de 0,3 %, mais
représente 14 % des acces graves (12/85).

- Le traitement des accés graves fait appel a
la quinine seule ou plus rarement en asso-
ciation avec la doxycycline. Les médica-
ments utilisés pour le traitement des accés

simples sont I'halofantrine (54,1 % ; 43 ¢
24,6 %); la méfloquine (8,5 %; 13,2
19,5 %) et la quinine (259 %; 32,9
45,7 %) respectivement pour les anr
1998, 1999 et 2000, évolution reflétant .
fluence des recommandations de la co:
rence de consensus (Paris, 1999).

-75 % des personnes n’avaient utilisé at
ne protection anti-moustiques; 35 %
personnes disaient avoir utilisé une
mioprophylaxie, mais celle-ci n’était ac
tée que dans moins de 10 % des cas.
Conclusion:

- L'existence d'un suivi épidémiologi
contribue a maintenir la vigilance et I'ale
- I'augmentation réguliere du nombre
cas depuis 1996 découle essentiellemen
celle du nombre de voyageurs vers
zones d’endémie (3,3 millions en 2000),
- I'optimisatisation du diagnostic clini
et biologique en urgence, et de la prise
charge doit étre recherchée afin de réd
la mortalité,

- une grande partie des voyageurs se 1
dant en pays impaludés sont encore t
souvent insuffisamment ou mal infor
du risque de paludisme, et des moyens
se préserver efficacement,

- T'éducation prophylactique des g
sonnes, en particulier a destination



I’ Afrique subsaharienne, doit étre dévelop-
pée et renforcée. Le message doit étre per-
sonnalisé, compréhensible et éventuelle-
ment accompagnée de mesures écono-
miques facilitant son acces a I’ensemble du
corps social; l'apparition de schémas
moins contraignants et de produits mieux
tolérés peut favoriser cette éducation,
-I'information et la formation continue de
tous les protagonistes du voyage - acteurs
économiques, médias, professions de
santé - doivent étre améliorées et réguliere-
ment actualisées.

Remerciements: Ce travail collectif a pu étre
effectué grdce a la collaboration active des
membres correspondants du réseau CNRMI.

Chimiosensibilité du
paludisme importé en
France en 2001

*J. LE Bras, P. RALAIMAZAVA,

O. BoucHaUD, V. HUART, R. DURAND; **
B. PRADINES, A. KEUNDJAN, D. PARZY;

§ N. GopINEAU, M.-L. BIGEL, P. Houzk.

Centre national de référence de la chimiosen-
sibilité du paludisme, *Hépital Bichat Claude
Bernard, 75018 Paris; *Institut de médecine
tropicale du service de santé des armées,
13998 Marseille; § Hopital Delafontaine,
93200 Saint Denis, CHG de Mantes, 78701 et
Hopital Saint Louis, 75010 Paris.

Les autorités sanitaires frangaises recom-
mandent aux voyageurs une chimiopréven-
tion du paludisme par la chloroquine (C) et
le proguanil (P) lors de séjours dans des
zones endémiques de pays du groupe 2 et
par la méfloquine (M) dans les pays du
groupe 3. Un consensus médical recomman-
de I'usage d'un aminoalcool (quinine, méflo-
quine ou halofantrine) pour le traitement
des accés palustres. L'établissement et l'ac-
tualisation de ces recommandations impose
de connaitre la situation de la chimiosensibi-
lité du paludisme importé. En 2001, le
Centre de référence a regu 615 isolats de
Plasmodium provenant de 40 hdpitaux de la
métropole, P. falciparum a été identifié pour
562 souches.

Trois hopitaux ont envoyé tous leurs isolats
(n = 416): pour 86 % des patients, la rési-
dence principale est en France et pour 99 %
des patients, la contamination a eu lieu en
Afrique. La Cote d'Ivoire reste le pays de
contamination le plus représenté suivi par
le Cameroun, le Mali et le Sénégal. Le délai
médian entre le retour de zone impaludée
et le diagnostic est de 10 jours pour P. falci-
parum, cette espéce représentant 91 % des
cas. L'absence de chimioprophylaxie est
rapportée par 241 patients (63 %),
144 patients ont pris plus ou moins régulie-
rement un antipaludique, essentiellement
de la C, seule (37 %), ou associée au P
(60 %), 31 n'ont pas répondu.

Parmi les 562 cas de P. falciparum, 48 patients
déclarent avoir pris régulierement C + P mais
seuls 12 des 36 acces déclarés pendant cette
chimioprophylaxie correspondent a une
concentration plasmatique de C ou de P effi-

cace (7 contaminés dans un pays du groupe
2). En 1998-2001, 55 des 56 isolats de sujets en
échec d'une prophylaxie correcte par le P
(seul ou associé) présentaient la mutation
ponctuelle S108N dans le géne de la DHFR
contre 53 % parmi les 949 isolats de sujets
sans prophylaxie de la méme période. Dans
76 % des cas, aucun traitement n'est pris
avant le diagnostic et le traitement prescrit,
connu pour 405 cas de P. falciparum, est une
monothérapie de quinine (60 %), d'halofan-
trine (20 %), ou de méfloquine (17 %), sauf
dans 10 cas qui regoivent une association
d'antipaludiques. Un échec de I'halofantrine
et un de la méfloquine sont associés a une
résistance de la souche, aucun échec vrai de
la quinine n'a été observé. Les fréquences de
résistances ont été mesurées sur les isolats
non sélectionnés par une chimioprophylaxie.
La résistance in vitro a la C est de 30 sur 79
souches en 2001, fréquence inchangée depuis
1991 (44 % sur 835 souches). La résistance au
P, de fréquence stable depuis 1996, est de
52 % sur 1389 souches. La résistance a 1'asso-
ciation C + P est de 20 % (IC95 = 11-31 %) sur
75 souches en 2001. En 1996-2001, la propor-
tion de résistance a C + P dans le groupe 2
(IC95 = 9,9-19) est moindre que dans le grou-
pe 3 (IC95 = 30-47). Vingt et une souches sur
69 ont montré une résistance in vitro a l'ato-
vaquone. Les chiffres observés sont remar-
quablement similaires a ceux des trois années
précédentes, ce qui témoigne de la stabilité
du comportement des résidents frangais
voyageant en Afrique qui contractent une
infection palustre et probablement de la sta-
bilité des chimiorésistances dans les régions
visitées. Les dosages évoquent que les rensei-
gnements d'interrogatoire des patients sont
fréquemment erronés et/ou que l'autotraite-
ment ou les prises prophylactiques irrégu-
lieres ne sont pas toujours déclarés. Il est esti-
mé que 2 % des cas de cette étude avaient
observé correctement une chimioprophy-
laxie adéquate. La grande fréquence du palu-
disme importé en France, consécutive au
niveau élevé de transmission dans les
régions visitées, est due a la mauvaise obser-
vance des mesures de prévention et non a
leur inadéquation.

Place des nouvelles
associations dans la
prophylaxie et le
traitement du paludisme:
Riamet® et Malarone®

D. Camus, E. DutorT et L. DELHAES
Faculté de médecine de Lille et Institut
Pasteur de Lille.

La diminution de Vefficacité des antipalu-
déens actuellement disponibles et 'absence
de perspectives vaccinales concrétes dans un
avenir immédiat incitent a privilégier la
recherche de nouveaux médicaments.
Riamet® et Malarone® sont deux nouvelles
associations qui se présentent dans des for-
mulations orales et qui sont indiquées dans
le traitement curatif des accés palustres

simples dues a des souches de Plasmodium
falciparum résistantes aux autres anti-palu-
diques. Tandis que l'utilisation de Riamet®
est réservée au traitement curatif,
Malarone® peut également étre prescrit en
chimioprophylaxie. Son activité reconnue
contre les souches multirésistantes rend
Malarone® utilisable par les voyageurs
séjournant aussi bien en zone 2 qu’en zone 3,
ce qui devrait faciliter le travail du prescrip-
teur. Par ailleurs, la durée du traitement,
limitée a 7 jours apres le retour, rend cette
présentation attractive et devrait permettre
d’améliorer la compliance.

Riamet®

Il associe, pour administration par voie
orale, I'artéméther et la luméfantrine.
L’artéméther est un endoperoxyde du grou-
pe des sesquiterpénes-lactones, appartenant
a la famille des trioxanes, et qui selon toute
probabilité agit par la production de radi-
caux libres de l'oxygene. L'artéméther est
actif sur le parasite en situation intra-érythro-
cytaire en raison de la formation du com-
plexe artémisinine-héme dans la vacuole
digestive du parasite. La caractéristique
essentielle de Vartéméther est sa rapidité
d’action. Les études pharmococinétiques
montrent que les doses plasmatiques maxi-
males sont atteintes rapidement, que la
demi-vie est de l'ordre d'une quinzaine
d’heures et que le métabolisme aboutit a la
formation de déhydro-artémisinine qui pos-
séde une activité anti-parasitaire marquée.
La luméfantrine (ou benflumétol) présente
une conformation proche de celle des aryl-
amino-alcools, tels que la quinine, la méflo-
quine ou l'halofantrine. Sa structure laisse
supposer que son mécanisme d’action serait
assez proche de celui des autres anti-palu-
diques du méme groupe avec une demi-vie
d’environ 4-5 jours.

Le bien-fondé du développement d"un médi-
cament associant artéméther et luméfantrine
repose sur un enchainement logique d’argu-
ments. Le paludisme d & Plasmodium falcipa-
rum peut étre mortel chez les sujets non-
immuns, en particulier les enfants, et bien
souvent dans un délai relativement bref
apres admission a Phopital. Il est vrai que la
quinine reste le médicament de choix mais
elle agit relativement lentement et elle s’est
avérée inefficace dans un certain nombre de
cas. Dans certaines contrées comme la
Thailande, il existe des résistances impor-
tantes in vivo et in vitro vis a vis de la chloro-
quine, de la pyriméthamine-sulfadoxine, de
la quinine, de I'halofantrine et de la méflo-
quine. Pour répondre a ce besoin de nou-
veaux médicaments, l’artémisinine et ses
dérivés (artésunate et artéméther) sont parti-
culiérement intéressants mais il a été consta-
té que ces produits, lorsqu’ils sont utilisés
seuls, sont & I'origine d"un taux important de
rechutes a l'arrét du traitement. L'idée a donc
été de combiner ces molécules avec d’autres,
capables d’assurer une élimination totale de
la population parasitaire portée par le sujet
infecté. L'association artémisinine-méfloqui-
ne répond a cet objectif mais devant la crain-
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te de son inefficacité, en raison d'une aug-
mentation prévisible de la résistance des
parasites a la méfloquine, la recherche d’'une
nouvelle association s'est trouvée justifiée.
L'association artéméther-luméfantrine, qui
s'avére synergique, a ainsi été proposée et
testée avec succes dans les acces aigus non-
compliqués dus a P. falciparum.

Riamet® (20 mg d’artéméther et 120 mg de
luméfantrine par comprimé), réduit plus
rapidement la parasitémie que la pyrimétha-
mine-sulfadoxine, la méfloquine ou 1'halo-
fantrine, et la fievre, que la méfloquine ou
I'halofantrine. Il n’y a, par contre, pas de dif-
férence notable par rapport a l'association
artésunate-méfloquine. Le suivi des patients
pendant plusieurs semaines révele une plus
grande fréquence de la ré-apparition de
parasites chez ceux traités par le Riamet®
que dans les autres cas. Si il y a de vraies
rechutes, les ré-apparitions de parasites sont,
pour une large part, imputables a une ré-
infection des sujets en raison d’une élimina-
tion relativement rapide de la luméfantrine.
Le schéma consensuel optimal correspond a
la prise de 6 cps, répétée 4 fois en 48 h (0, 8,
24 et 48eme heure). Riamet® est proposé
pour le traitement des accés a P. falciparum
résistants aux autres médicaments. La pré-
sentation en comprimés réduit la prescrip-
tion aux formes non-compliquées. Le
Riamet® n’est pas proposé en prophylaxie.
La neurotoxicité des dérivés de l'artémisini-
ne, d’'une part, et la crainte d'une cardio-
toxicité de la luméfantrine en raison de sa
structure proche de celle de l'halofantrine,
d’autre part, ont conduit plusieurs études
concernant l'innocuité du Riamet®. Les
troubles neurologiques n’apparaissent pas
plus fréquents que ceux observés chez des
patients en pleine crise de paludisme et trai-
tés par d’autres médicaments. Par ailleurs,
toutes les études concordent pour affirmer
une absence de cardiotoxicité de 1'associa-
tion artéméther-luméfantrine.

Malarone®

Malarone® correspond a une association
d’atovaquone et de proguanil.
L'atovaquone est une hydroxynaphtoquino-
ne active sur Plasmodium, mais également
sur Pneumocystis et Toxoplasma. Elle inhibe le
transport des électrons au niveau mitochon-
drial en ciblant le complexe bcl du cyto-
chrome, elle diminue la biosynthése des
pyrimidines car celle-ci dépend du trans-
port d’électrons via 1'ubiquinone/ubiquinol
et elle altere le potentiel de membrane au
niveau des mitochondries. L'atovaquone
agit sur les parasites en situation intra-éry-
throcytaire, y compris ceux résistants a
d’autres antimalariques. Par ailleurs, il a été
observé que l'atovaquone était active sur les
formes intra hépatiques de P. berghei et de
P. falciparum, ce qui laissait entrevoir la pos-
sibilité d’une utilisation en prophylaxie
"causale".

Les essais expérimentaux ont montré une
absence de résistance croisée avec les amino-4-
quinoléines, les antifolates, la quinine et les
amino-alcools. Les premiers essais chez I’'hom-
me ont démontré la rapidité d’action du pro-
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duit puisqu'une clairance parasitaire et une
nette régression des symptomes peuvent étre
obtenues apres la prise d"une dose unique de
500 mg. Toutefois, méme en augmentant les
doses et la durée de prescription, un nombre
de rechutes important était observé. L'on sait
maintenant que ce phénomene est imputable &
I'apparition d'une résistance du parasite a
'atovaquone en relation avec des mutations
ponctuelles sur le gene du cytochrome b. 1l
était donc évident que I'atovaquone ne pour-
rait étre utilisée qu’en association.

Une série de tests réalisés in vitro ont montré
que si 'atovaquone et certains médicaments
comme la méfloquine ou l'artésunate pou-
vaient avoir un effet antagoniste, d’autres
associations révélaient un effet synergique, en
particulier avec le proguanil.

Le proguanil est une biguanide qui est méta-
bolisée en un composé actif: le cycloguanil,
un inhibiteur puissant de la dihydrofolate-
réductase (DHFR). Des mutations sur le
géne de la DHFR peuvent aboutir a une
résistance des parasites au cycloguanil;
cependant, méme dans ce cas, le proguanil
garde une activité antiparasitaire probable-
ment en raison d’un mécanisme de toxicité
mitochondrial. Le proguanil est non seule-
ment actif sur les parasites en situation
intra-érythrocytaire mais également sur le
stade hépatique et les gamétocytes.
L’association atovaquone-proguanil a été
testée a différentes doses pour chacun des
2 produits, ce qui a permis d’observer que
les isolats de parasites, provenant de sujets
présentant une recrudescence de paludisme
apres traitement avec des doses insuffi-
santes, n’étaient pas devenus systématique-
ment résistants aux produits utilisés. Aux
doses retenues pour la mise sur le marché de
la Malarone® (1,000 mg d’atovaquone et
400 mg de chlorhydrate de proguanil, 1
fois/jour, 3 jours de suite chez 'adulte), I'ef-
ficacité thérapeutique globale est de plus de
98 % chez des patients infectés en Asie du
Sud-Est, en Amérique du Sud ou en Afrique,
et présentant des acceés palustres non com-
pliqués dues a P. falciparum. Dans les
groupes témoins correspondants I'efficacité
de la méfloquine était de 86 %, de I’amodia-
quine de 85 % et de la chloroquine de 8 &
30 %. Par contre, une efficacité comparable a
été obtenue avec la sulfadoxine-pyrimétha-
mine, la quinine, la tétracycline ou I'halo-
fantrine. Chez les patients traités par atova-
quone-proguanil et pour lesquels une rechu-
te a été observée 19 a 25 jours apres le début
du traitement, il ne peut étre exclu qu'un
certain nombre d’entre eux aient été réinfec-
tés. Lorsque l’étude est menée chez des
sujets qui ne peuvent étre ré-infectés apres
traitement, il est intéressant de constater
qu’aucun phénomeéne de recrudescence n'a
été observé.

Des effets indésirables ont été observés avec
une fréquence comparable dans les groupes
correspondants traités avec d’autres médi-
caments, bien que des troubles gastro-intes-
tinaux aient été plus fréquemment rappor-
tés que lors de l'utilisation de I'halofantrine,
chez des sujets infectés ne résidant pas en
zone d’endémie.

Malarone® peut également étre utilisée
pour la chimioprophylaxie du paludisme.
De nombreuses études ont d’abord été réali-
sées chez des sujets vivant en zone d’endé-
mie ol1, sur un ensemble de 600 participants,
'efficacité prophylactique avoisinait les
98 %. Ces études ont été complétées d’ob-
servations effectuées chez des voyageurs se
rendant occasionnellement en zone d’endé-
mie, avec comme objectifs de confirmer Ief-
ficacité du médicament dans des popula-
tions non-immunes, mais surtout d’évaluer
la compliance. En effet, il est bien connu que
tout événement indésirable que le voya-
geur/touriste impute a la prise d’une pro-
phylaxie aboutit, le plus souvent, a une sus-
pension de celle-ci, et donc a un risque accru
de contracter un paludisme. Dans les deux
études menées sur un total de plus de 2.000
voyageurs, la tolérance de I'association ato-
vaquone-proguanil a été supérieure a celle
de la méfloquine ou de l'association chloro-
quine-proguanil, avec une efficacité de
100 %. Par ailleurs, I'activité "causale” de la
Malarone® permet de suspendre la prise du
produit 7 jours aprés avoir quitté la zone
d’endémie.

Actualités du diagnostic
biologique du paludisme

des voyageurs

Marc THELLIER, CHU Pitié-Salpétriere.

Le paludisme des voyages ou paludisme
d'importation reste une maladie méconnue
dont la prise en charge est souvent négligée
tant par les voyageurs que, trop souvent
encore, par le corps médical. Cependant
cette maladie n'est ni rare ni anodine. En
France métropolitaine, le paludisme n'est
plus, par définition, une maladie rare
puisque la barre des 5000 cas par an est
dépassée depuis 1996. Le CNRMI fait état de
8062 cas pour l'année 2000. La fréquence et
la sévérité des infections dues a P. falcipa-
rum, espéce responsable des formes graves
et parfois mortelles de paludisme, rendent
impératif un diagnostic biologique fiable et
rapide. Ce diagnostic est a effectuer en
urgence absolue a toute heure du jour et de
la nuit. Le frottis sanguin mince (FSM) et la
goutte épaisse (GE) prévus par la nomencla-
ture (B100) sont les techniques de référence.
Cependant la GE nécessite des microsco-
pistes entrainés du fait des distorsions et des
artefacts occasionnés par la lyse par choc
osmotique des globules rouges (eau). Des
améliorations de la GE ou de nouvelles tech-
niques diagnostiques ont été proposées ces
derniéres années pour pallier ces inconvé-
nients. La réalisation technique, les perfor-
mances et les avantages et inconvénients
d'une goutte épaisse rapide utilisant une
lyse par une solution iso-osmotique a base
de saponine et de formol, de techniques
immunoenzymatiques sur bandelette pour
la détection antigénique des différents
Plasmodium et de différentes techniques de
biologie moléculaire sont décrits et discutés.



Paludisme d'importation
chez l'enfant.

P BEGUE & B. QUINET

Le paludisme importé de l'enfant repré-
sente 12 & 20 % des cas de paludisme en
France d’apres les données du centre natio-
nal de référence des maladies d’importa-
tion (CNRMD).

L'acceés palustre simple se distingue de la
forme de l'adulte par la fréquence des
signes digestifs et en particulier des vomis-
sements (30 % dans une série de 70 cas a
Trousseau). Ils justifient I’hospitalisation de
tout acces palustre de I'enfant.

Les cas de paludismes d’importation de
I'enfant ont nettement progressé en France.
Les cas déclarés sont passés de 208 en 1995
4495 en 1997 et les cas estimés de 655 a plus
de 1000. Paraliélement, les cas de paludis-
me grave ont aussi progressé depuis 1998,
justifiant de rechercher systématiquement
les criteres de gravité remis a jour en 2000
par 'OMS, avec une classification particu-
liere pour l'enfant.

L'expérience rapportée montre I'importan-
ce actuelle de ces formes graves. De 1993 a
1998, aucun cas de forme grave n’avait été
enregistré & 1'hopital Trousseau mais, a
partir de 1998, on observe une augmenta-
tion des formes graves: 4 sur 41 cas en
1998, 7 sur 80 en 1999. En 1999, 80 cas de
paludisme ont été diagnostiqués a I'hopital
A. Trousseau (Paris), dus a Plasmodium fal-
ciparum dans 87,5 % des cas, a Plasmodium
malariae dans 12,6 % des cas, Plasmodium
ovale dans 10 % des cas et Plasmodium vivax
dans 6,3 %, avec 13 fois une association de
deux Plasmodium. L'dge moyen des enfants
était de 8,1 ans (3 mois a 15 ans).
60 venaient de I'Afrique de 1'Ouest, 10 de
I' Afrique centrale et 7 des Comores. 66 cas
étaient des accés simples et 7 étaient des
acces graves. Ces acces graves étaient 6 fois
un neuropaludisme, associés cinq fois a
une anémie a 5 g d'Hb/dL. Le septiéme cas
était un syndrome de détresse respiratoire
aigué de type adulte et il est décédé. Les
autres cas graves n'ont pas présenté de
séquelles. Dans 1'évolution, 8 rechutes se
sont produites: 1 fois aprés un neuropalu-
disme, 6 fois aprés un accés simple da a
Plasmodium falciparum et 1 fois apres un
acces dt a Plasmodium ovale. La parasitémie
était plus élevée que dans les cas des
années précédentes (moyenne 3 %) et
supérieure 2 5 % dans 11 cas. La thérapeu-
tique des accés simples par l'halofantrine
en une seule cure a été a l'origine de
5 rechutes, faisant rediscuter la place de ce
médicament. Enfin, aucun de ces enfants
n'avait eu de prophylaxie antipalustre cor-
recte (55/80 sans prophylaxie).

La recherche des signes de gravité adaptés
a l'enfant doit donc étre systématique et
I'hospitalisation de tout accés palustre,
méme breve, est justifiée chez l'enfant des
que le diagnostic de paludisme est porté.

PSYCHOPATHOLOGIE DU VOYAGE

Les textes des autres interve-
nants de cette session

P. MICHAUDEL, A. BRACCO et
M. LEBORGNE seront publiés
dans le numéro suivant de la
Lettre de la SMV.

Du voyage pathologique
au voyage thérapeutique.

Dr Ch. RECASSENS

L'homme n’est ni tout a fait sédentaire, ni
tout a fait nomade, voyager a toujours fait
partie de sa vie, quels que soient les buts,
vitaux, exploratoires, belliqueux, religieux,
commerciaux, ou encore touristiques qu'il
donne a ses déplacements. Si les récits
épiques ont fait exister des héros accom-
plissant de longs voyages, en d’autres
temps et dans certains lieux, le nomadisme
et la vie errante ont été considéré comme
vagabondage interdit par la loi. Encore
aujourd’hui, les populations migrantes,
nomades ou méme sédentarisées apres
leur migration, font l'objet de réactions
pour le moins ambivalentes. Comme si
I'homme résistait a reconnaitre sa part
instable, son besoin d’horizons nouveaux,
sa recherche incessante d’échanges, et pré-
férait parfois se convaincre que seuls le sol
natal, la familiarité avec le semblable et
I'endogamie étaient les garanties d'une
existence paisible. Valeurs souvent défen-
dues au prix d'une restriction de l'espace
des échanges, des idées, et des richesses
humaines dans leur diversité.

En voyageant, l'homme s’expose.
Contrairement a l'idée conventionnelle
selon laquelle nous nous enrichissons des
expériences vécues au cours de nos voyages,
Henri MICHAUX considére que nous nous y
appauvrissons, entendons par la que le
contact avec une autre langue, une autre cul-
ture, fragilise notre stabilité faite d’habi-
tudes, d’évidences communes, fait vaciller la
réalité telle que nous nous la représentons et
nous impose de relativiser 1'attachement a
nos représentations. Nous sommes pauvres
de nous, méme quand nous découvrons
I'étendue de notre ignorance et surtout de
notre inexpérience du monde d’autrui, alors
que nous pensions tenir dans notre moi
quelque chose d’assez solide.

L'invention du tourisme a consisté a rédui-
re I'importance de I'exposition du voya-
geur, a le protéger en lui assurant a la
mesure de ses craintes un cadre plus ou
moins contenant. On a ainsi transformé le
voyage en objet de consommation sociale-
ment valorisé, dont on peut " profiter plei-
nement " et s’enrichir en consommant des
"excursions"”, en rapportant des souvenirs,
des objets, des photographies qui attestent
de l'existence d’une autre réalité, mais
tenue bien & distance de l'autre coté de
l'objectif. Sur ce versant, le voyage releve
bien d'une sorte d’enrichissement, un capi-

tal d’émotion et d’agrément, mais il
s’éloigne de la dimension existentielle de
"chemin a parcourir”, a la rencontre de soi-
méme et d’autrui.

Les assurances de rapatriement font partie
du cortege des protections du voyageur
d’aujourd’hui et elles n’ont rien de superflu
dans le domaine psychopathologique,
méme si les contrats sont souvent restrictifs
pour ce type de trouble. Méme protégé par
I'organisation, I'accompagnement, l'enca-
drement, le voyageur touriste ou expatrié
professionnel reste exposé a toutes sortes de
mouvements subjectifs inattendus et & des
décompensations psychopathologiques ins-
crites dans la signification méme du voyage.
L'homme peut connaitre 'angoisse dans ses
voyages mais il peut aussi étre poussé a
voyager parce qu’il angoisse 1a ot il se trou-
ve. Lhomme peut déprimer durant ses
voyages mais c’est aussi pour éviter ou sur-
monter une dépression qu’il peut entre-
prendre un voyage, un changement de
mode de vie et de lieu de vie. Uhomme peut
délirer en parcourant le monde mais il peut
aussi voyager pour des raisons initialement
délirantes, c’est cela méme qu’on appelle un
voyage pathologique. Ces aliénés migra-
teurs, comme les nommait FOVILLE en 1875,
ont été les fondateurs de la psychopatholo-
gie du voyage mais ils ne la résument pas.
On reste pourtant étonné de la rareté des
publications et plus encore des études systé-
matiques sur ce théme alors que les voyages
se développent considérablement, que les
situations cliniques rencontrées sont tres
diverses et que les problémes pratiques de
prise en charge sont conséquents.
S'intéresser a la psychopathologie du
voyage nous amene & considérer le voyage
au sens large pas seulement comme un
événement auquel une personne réagit
plus ou moins bien mais comme un projet,
pris dans la dynamique propre d’une exis-
tence, participant a cette dynamique
d’existence. Et observer que les troubles
psychiques apparaissant loin de "chez soi"
sont aussi ceux qui poussent parfois a
s’éloigner de "chez soi" avec plus ou moins
de réussite souligne que le voyage, dépla-
cement du familier vers l'étranger, du
connu vers I'inconnu, est au cceur de I'exis-
tence humaine comme une richesse née de
la fragilité, et qu'il apparaitra a nos yeux de
médecins soit comme un symptdome soit
comme un traitement, ou encore ne corres-
pondant & rien de cela.

Pour notre pratique, nous avons a mettre
en forme une sémiologie, une psychopa-
thologie, et des réflexions thérapeutiques
spécifiques: description des troubles ren-
contrés, role des facteurs " écologiques ",
spécificités cliniques liées a 1’éloignement,
attitudes thérapeutiques appropriées,
aspects médico-1égaux liés aux troubles du
comportements a I'étranger, recherche de
facteurs de risques, mesures de prévention,
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de préparation psychologique, adapta-
tion des conditions de vie a I'étranger, et
nous discuterons plusieurs de ces points.
Au dela de cette attitude raisonnée et
nécessaire, le médecin s’intéressera a
échanger avec le candidat au voyage sur
ses dispositions au changement qu’il pro-
jette. L'expatriation dans le cadre du travail
est une situation type ot les enjeux profes-
sionnels résonnent avec les éléments de
stabilité personnelle (famille, amis, habitus
social). On mesure I'intérét d’un temps de
préparation pour de telles décisions et,
dans certains cas, d'une évaluation des
capacités d’adaptation & des contextes géo-
graphiques ou sociaux particuliers.

Les séjours touristiques sont, on l'a dit,
placés sous le signe de l'agrément, du
dépaysement et du plaisir. Ils remplissent
heureusement cette fonction dans la
majorité des cas. On ne doit pas en dédui-
re que les voyages ont en toutes circons-
tances un "intérét thérapeutique ". Ne
peut profiter d'un voyage que celui qui
est disposé a se sentir bien, a éprouver
des choses agréables. Ce n’est le cas ni
pour un sujet déprimé ni pour une per-
sonne rongée par l'angoisse lors de son
séjour. On ne prescrira donc pas l'exotis-
me comme reméde & un effondrement
dépressif ou a une personne extrémement
dépendante de ses liens d'attachement.
Au retour d’un voyage ou séjour profes-
sionnel marqué par une décompensation
psychologique ou psychiatrique, il est
important d’aider la personne a retrouver
sa santé mais aussi sa confiance dans la
possibilité de repartir et cela suppose un
travail psychique pour reconsidérer I'ex-
périence vécue, a distance de la souffran-
ce aigué qu’elle a provoquée.

Psychopathologie
parmi le personnel
diplomatique.

R. DUREPAIRE

Avant de parler d'éventuelles différences
entre les troubles psychiatriques présen-
tés par des membres du personnel diplo-
matique et ceux rencontrés parmi les
voyageurs “tout venant’, les expatriés
d'une grande entreprise et les volontaires
des ONG, il faut présenter d'abord ce qui
différencie ces patients. Le terme de per-
sonnel diplomatique recouvre une gran-
de hétérogénéité de catégories socio-pro-
fessionnelles, de statuts, de fonctions. Les
postes d'affectation eux-mémes sont trés
divers de par leur taille, l'importance du
personnel, la localisation dans des pays
parfois "hostiles". De méme, ce personnel
se différencie de l'expatrié traditionnel a
des degrés plus ou moins importants par
la contrainte a l'expatriation selon l'ap-
partenance a certains "corps", I'absence de
choix du poste imposé et du choix des
collaborateurs, I'absence d'investissement
affectif ou idéologique, les contacts sou-
vent limités avec la population locale...

Pour les médecins dits "de prévention”
qui ont en charge ces personnels, la diffé-
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rence est assez marquée entre les troubles
psychiatriques rencontrés a I'administra-
tion centrale et ceux qui sont présentés
par nos agents a Il'étranger. A
I'Administration centrale prédominent
les troubles chroniques, ceux qui se mani-
festent chez certains de fagon récurrente,
qui donnent lieu périodiquement lors de
manifestations aigiies & des "remises a
disposition du service du personnel”, qui
conduisent & terme a I'obtention de ces
"congés de longue durée" bien connus des
fonctionnaires, avant mise a la retraite ou
licenciement

A l'étranger, tout ce qui ne perturbe pas
de facon suffisamment probante le milieu
socio-professionnel, ne parait qu'en fili-
grane. L'importance de ces pathologies
est mesurée par le nombre de rapatrie-
ments suscités, qui représente la part la
plus importante de tous les rapatriements
sanitaires (de 20% a 35% selon les années,
plutdt en augmentation actuellement).
Selon une étude récente de O. VERGELY
sur 298 rapatriements répertoriés,
58 avaient des raisons psychiatriques
avec 34 syndromes dépressifs, 7 bouffées
délirantes, 7 troubles comportementaux
liés & l'alcoolisme, 3 épisodes maniaques,
7 tentatives d'autolyse réelles ou allé-
guées... Le délai de survenue par rapport
a la premiere expatriation est tres variable
(la moitié survenant lors du 1* séjour, le
quart lors du second, 15% lors du 3%=...
1 lors du 7°™ séjour apres plus de 20 ans
d'expatriation. Le continent de provenan-
ce le plus représenté est I'Afrique contrai-
rement a la prédominance des décompen-
sations asiatiques soulignée par certaines
études (A. SAUTERAUD). Toutes les patho-
logies psychiatriques peuvent étre pré-
sentées et rétrospectivement, par rapport
a la visite d'aptitude précédant le départ,
une classification grossiere peut-étre éta-
blie en opposant "l'imparable” (raptus
anxieux ou panic attack des anglo-
saxons), au "prévisible” (antécédents avé-
rés psychotiques ou névrotiques, sans
probléemes patents depuis plusieurs
années...) et au probable (décompensa-
tion de personnalités "limite" difficile-
ment objectivables, fuite devant des pro-
blémes familiaux ou financiers...). Enfin,
les modalités du retour sont également
particuliéres ; dans un nombre non négli-
geable de cas, le symptome disparait des la
rentrée en France, dans d'autres, les plus
nombreuses, aprés une période de traite-
ment, voire dhospitalisation, la remise au
travail, peut s'effectuer soit par la réintégra-
tion a l'administration centrale pour une
durée plus ou moins longue (mise en obser-
vation ou "purgatoire” soit par une affecta-
tion dans un poste francophone peu éloi-
gné, "poste hopital”...).

En conclusion, toutes le psychopatholo-
gies peuvent se manifester dans le milieu
diplomatique comme dans tout groupe-
ment d'individu, de I'érotomanie aux
grands syndromes bipolaires en passant
par les réactions psychotiques transitoires
; le fait d'appartenir a une administration
en modifie souvent la présentation et les
conséquences.

IMPACT DU COMPORTEMENT
DES TOURISTES ET CLIENTS
ETRANGERS SUR LES JEUNES
PROSTITUE(E)S OU QUI VONT
ETRE ENROLE(E)S DANS LA
PROSTITUTION APRES AVOIR
ETE VENDU(E)S.
F. PASNIK, AIDETOUS.

Le Projet

Obijectif principal : Organiser la lutte
contre le tourisme sexuel impliquant les
jeunes.

L'objectif d’Aidétous au Cambodge jus-
qu'a fin 2002, dans le cadre de ses
enquétes sur le tourisme sexuel, est de
déterminer l'impact du comportement
des touristes et clients étrangers sur les
populations locales en particulier sur les
filles ou garcons prostitués, ou qui vont
étre enro6lés dans la prostitution sous la
pression de l'offre des maffias et de la
demande des touristes. Ce projet s'inscrit
dans un cadre plus global de mesure de l'im-
pact du tourisme sur les populations qui est
présenté chaque année a la SMV lors des AG
depuis 1999.

A ce titre, AIDETOUS a conduit trois
études (sous la forme de quatre
enquétes), chacune grace a des partena-
riats officiels et informels.

* La premiere enquéte commencée et ter-
minée en 2000-2001 porte sur les pra-
tiques et comportements sexuels des tou-
ristes et clients étrangers auprés des pros-
tituées & Phnom Penh. Les données sont
recueillies aupres de 1000 jeunes filles
dans le centre de diagnostic et traitement
pour les maladies sexuellement transmis-
sibles de Psar Thmey géré par Médecins
du monde (MDM) et Médecine de I'es-
poir Cambodge (MEC, association cam-
bodgienne). Ces deux associations ont
signé un contrat de partenariat nécessaire
aussi bien a la conduite de I'enquéte qu'a
la fusion des questionnaires, & la saisie, au
traitement des données, a I'analyse et & la
réflexion.

* La seconde enqueéte, toujours en cours
(2001-2002), est le fruit d'une collabora-
tion informelle entre Médecins sans fron-
tieres (MSF) et KHEMARA (association
cambodgienne). Il s’agit de deux études
menées conjointement sur Svay Pak
(Village de prostitution & 11 Km de
Phnom Penh), sous la forme :

- de " Focus group ", dans le but de mieux
définir les comportements des touristes et
clients étrangers dans le cadre de la pros-
titution et de faire de la prévention pour
les MST/sida.



- d’'un comptage au faciés de toute person-
ne venant sur le site a des fins de consom-
mation sexuelle et d'une enquéte sur le
comportement des clients dans ces "bor-
dels" qui ont chacun une "spécialité". Cette
étude permet de comparer la fréquentation
du site par les touristes étrangers et par les
cambodgiens afin d'en estimer I'importan-
ce et les conséquences.

¢ La troisiéme enquéte, debutée en 2002, se
réalise dans le cadre d'un partenariat avec
Pharmaciens sans frontieres (PSF).
L'enquéte est directement menée aupres
des prostituées par les équipes mobiles
cambodgiennes de PSE. La finalité est de
déterminer la relation entre I'accroissement
du tourisme sexuel (et des problemes y
afférant), avec l'accroissement du tourisme
international. Il s’agit, entre autre, de déter-
miner Ja responsabilité des touristes & com-
portement pédophile sur 1'dge d'entrée des
enfants en prostitution.

D'autres enquétes en cours seront présen-
tées ultérieurement.

- L'équipe de AIDETOUS Cambodge parti-
cipe aux files d'attente des consultations
MST/SIDA, aux consultations avec les
médecins et & tous les moyens visant a ren-
forcer une prévention quotidienne de
proximité aupres de jeunes prostitués. Elle
contribue par ailleurs activement & mobili-
ser et sensibiliser dans les ministeéres et les
coopérations internationales. L'équipe est
aussi dans la rue, les bordels, les bars et les
salons de massage, dans les villages d'origi-
ne des enfants vendus.

Ces phases de sensibilisation, d’enquéte,
d’étude et de restitution visent aussi a
mobiliser, autour de cette urgence, de nom-
breux acteurs nationaux et internationaux
pour la mise en ceuvre de programmes de
prévention, d’accompagnement et de ren-
forcement de capacités.

L'équipe

Depuis 2000, Frédéric THOMAS, écono-
miste du tourisme, est le représentant sala-
rié au Cambodge de AIDETOUS. 1l est
chargé de diriger 1'équipe locale (anima-
teurs, enquéteurs, superviseurs), de coor-
donner la mise en ceuvre des projets sur le
terrain et d'assurer le développement de
nos activités. Il est soutenu par Roberto
GARCIA, économiste senior, co-fondateur
de AIDETOUS, actuellement en poste a
Phnom Penh et par Florence PASNIK qui
assure la coordination méthodologique du
siege avec l'appui ponctuel des membres de
AIDETOUS tels que Fabienne BEJANIN,
Jean DEWAILLY, Yves CHARPAK, Fredéric
SORGE. Toute I'équipe est bénévole.

Dans les villes de Phnom Penh et de Siem
Reap, AIDETOUS a conduit, depuis 2000,
plusieurs études et enquétes médico-
sociales, épidémiologiques et comportemen-
tales, en matiére de tourisme sexuel, afin d'en
comprendre les mécanismes en analysant le
role des quatre poles : I'industrie du tourisme
qui favorise le tourisme sexuel, la pauvreté,
qui réduit les familles & vendre leurs enfants,

les motivations et comportements des tou-
ristes, le role des autorités locales et des
mafias. Ainsi, nous pouvons construire des
projets et programmes concrets basés sur une
connaissance précise des réalités du terrain.
Le prolongement de ces enquétes s'inscrit, a
présent, dans le cadre d'un partenariat
enfin conclu entre AIDETOUS et 'UNICEF
pour construire un programme de lutte
contre le tourisme sexuel impliquant des
enfants.

Nous collaborons avec toutes les ONG
internationales que nous avons pu sensibi-
liser, notamment Médecins du monde,
Meédecins sans frontiéres et Pharmaciens
sans frontieres, mais aussi avec plusieurs
associations locales (Khemara, Médecine
de l'espoir...), dans le cadre de ces
enquétes et de programmes de préven-
tion sur les maladies sexuellement trans-
missibles/sida.

Le contexte

Au Cambodge, la prostitution est a 95%
féminine et se présente principalement
sous deux formes : directe et indirecte.

On estime que prés de 15 000 filles tra-
vaillent dans des bordels en ville, et 20 000
comme prostituées indirectes (masseuses,
danseuses, vendeuses de biére, filles des
karaokés, couturieres dans les industries
textiles). Dans Phnom Penh, on estime a
1 000 le nombre de bordels sans compter les
bars, les dancings, les boites et les karaokés.
La loi est pourtant formelle :

- Article 46 : le commerce d’étres humains,
I'exploitation par la prostitution et 1’obscé-
nité qui affectent I'image des femmes doi-
vent étre prohibés.

- Article 48 : I'état doit protéger les droits
des enfants comme stipulés dans la conven-
tion des droits de ’enfant. En particulier, le
droit de vivre, d’éducation, de protection
en temps de guerre et de l'exploitation
sexuelle ou économique.

La pauvreté est toujours mise en avant
comme facteur d'exploitation (revenu
moyen annuel par personne : 25 Euros /
160 F, officiellement 1 enfant sur 6 tra-
vaillent).

L'OMS estime que presque les deux tiers
des prostituées au Cambodge sont séropo-
sitives, que 170 000 personnes sont séropo-
sitives en 2000, que 80 000 morts sont enre-
gistrés depuis l'apparition de 1'épidémie et
que le pays compte déja 6000 orphelins du
SIDA.

D’autre part, selon le ministére de la santé
vietnamien, environ 20 000 vietnamiennes
travaillent comme prostituées au Cambodge
et la moitié contracteront le virus avant de
retourner définitivement dans leur pays. La
plupart des filles des zones rurales qui arri-
vent sur Phnom Penh sont vierges. Les tradi-
tions de certains hommes concernant le
maintien de la jeunesse et l'épidémie
VIH/SIDA ont rendu les vierges extréme-
ment désirables aussi bien pour la clientele
asiatique que touristique.

Alors que I'exploitation sexuelle des
enfants restait donc principalement asia-
tique, le phénomene est en forte augmenta-
tion au Cambodge avec une demande tou-
ristique en augmentation qu'AIDETOUS
tente de quantifier.

Les hypotheses

Concernant l'influence de la demande
sexuelle des touristes sur la prostitution :

o La demande des touristes fait augmenter
le nombre de prostituées,

o La demande des touristes renforce la pro-
ductivité exigée par les proxénetes de leurs
prostituées,

o La demande des touristes pour satisfaire
leur fantasme de déflorer un(e) vierge
accroit le nombre de jeunes filles, jeunes
garcons et d'enfants entrant dans la prosti-
tution,

o La demande des touristes pour des rela-
tions sexuelles sans préservatif et sans risque
de contamination par le VIH, impose I'entrée
de toujours plus d'enfants dans la prostitu-
tion.

Les résultats d'une enquéte

Dans le cadre de la troisitme enquéte,
debutée en 2002 dans 3 districts de Phnom
Penh, les activités se déroule sur les lieux
de prostitution accessibles aussi bien par
des touristes que des résidents.

L'unité mobile de PSF prend en charges 384
prostituées pour le suivi MST/sida.
Environ 150 jeunes filles ont été vendues
pour étre déflorées et sont restées depuis
dans le milieu de la prostitution. L'enquéte
AIDETOUS porte sur ces 150 jeunes.

Sur 94 déja interrogées depuis 2002, la
moyenne d'dge est de 16,5 ans, 80% des
filles étaient mineures au moment du dépu-
celage, elles ont perdu leur virginité dans
36,2 des cas avec des touristes, parmi les
clients, il y avait 8 frangais, 1 seul client sur
94 a porté un préservatif.

Collaboration SMV - Aidétous

N

Nous proposons a la SMV d'animer une
commission sur I'impact du tourisme sur la
santé des populations hotes dont le theme
prioritaire pourrait étre "la lutte contre le tou-
risme sexuel impliquant les jeunes", afin de
développer un partenariat technique.
Nous remercions l'équipe de la SMV de
ANGERS pour l'organisation d'une journée
sur ce théme prévue en octobre 2002 et
pour son invitation.

Nous sollicitons une aide d'urgence en
terme financier pour financer le poste du
responsable des enquétes sur place, pour
que nos actions se poursuivent.

Avec tous nos remerciements pour votre
écoute.

Florence PASNIK

Aidétous, 25 bd Poniatowski 75012 Paris
Tél: 01 43 44 97 01

Email : aidetous@wanadoo.fr
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11 mai 2003.

Organisation du premier Certificat international de médecine des voyages.

L'ISTM organise un examen international, en vue de I'obtention d'un diplome de médecine des voyages (traduction approximative de
'anglais " Certificate in Travel Health "). 11 s’agira d’un controle de connaissances, par QCMs (en anglais), couvrant les différents aspects de
la médecine des voyages, les prescriptions et conseils avant le départ, la prise en charge (diagnostique) des pathologies du retour. Les
questions ont été rédigées par un Comité international. Cet examen est ouvert a tous les professionnels de santé diplomés, médecins, infir-
mier(e) s, pharmaciens. Il aura lieu le 7 mai, la veille de l'ouverture de la 8= Conférence de I'ISTM, qui se tiendra & New-York du 7 au

Si vous étes intéressé par I'obtention de ce diplome international, informez notre Secrétaire générale, le Dr C. GOUJON.

Comptes rendus de collor»que’s‘

" Travel and Epidemics ", 3** Conférence européenne sur la
Meédecine des Voyages, Florence 15-18 mai 2002, rapportée par M. REY.

Cueillies parmi les 92 communications présentées aux 600 participants, quelques infor-
mations succinctes :

- présentée par R. STEFFEN, une enquéte a été réalisée par le European Travel Health
Advisory Board (ETHAB) auprés de 600 voyageurs, interrogés a leur départ pour des
destinations " & risque " dans 3 aéroports (Londres-Heathrow,Paris-Roissy, Munich). Il
g’agissait de touristes pour les 2/3 d’entre eux. Seulement 57% des 200 voyageurs inter-
viewés a Roissy avaient consulté avant leur départ (leur médecin de famille surtout, ou
un centre spécialisé, ou un pharmacien) ;

- le vaccin contre I'hépatite A confirme sa remarquable immunoggénicité (P. vAN DAMME, B.
CONNOR) : d’aprés 9 études, ayant rassemblé 1694 adultes volontaires, 79% étaient protégés
au 14*™ jour apres la 1** dose, 99% au 19 jour. Considérant que la durée moyenne d’in-
cubation de I'hépatite A est de 4 semaines, et que la vaccination rapide d"une communau-
té autour d’un cas suffit a éviter une épidémie, il est admis qu'une seule dose de vaccin est
efficace méme apres exposition. On peut donc protéger les voyageurs en leur injectant la
1™ dose de vaccin juste avant leur départ, voire & leur retour, juste apres une éventuelle
exposition. La durée de la protection obtenue par la réponse primaire est telle que la
2= dose, conseillée en principe 6 & 12 mois plus tard, mais souvent oubliée , reste efficace
méme si elle n’est faite que 4 a 6 ans apres la 1™, et induirait une protection trés durable, de
20 a 25 ans. La vaccination des enfants voyageurs est conseillée, méme si I'hépatite A est
chez eux généralement bénigne, voire asymptomatique. En effet, quand ils reviennent de
voyage infectés — et contagieux — ils peuvent étre a I'origine d’épidémies dans leur entou-
rage, étant donné la réceptivité croissante de nos enfants, adolescents et jeunes adultes ;

- le paludisme importé en Europe (12.000 cas annuels recensés, dont 60 décés, certaine-
ment trés sous-évalués) est da a P. falciparum dans 80% des cas (E CASTELLD) . 63 cas de
paludisme d’aéroport (dont 24 en France) ont été recensés depuis 1969. Le réseau
TropNet Europe a recueilli 884 observations en 2001, au retour d’Afrique sub-saharienne
pour la plupart. 3/4 des cas sont survenus en 'absence de prophylaxie. En Angleterre,
on estime & 3 a 4.000 le nombre de cas importés annuellement (R. BEHRENS). Les voya-
geurs sont mal informés, deux sur trois ne prennent pas de prophylaxie, ou 'appliquent
mal, ou l'interrompent. Un tiers au moins du temps de la consultation avant le départ
doit étre dévolu a la prévention du paludisme. A Londres, la majorité des cas importés
concernent des immigrés ou des descendants d’immigrés. chez eux, le risque de palu-
disme acquis en voyage est 74 fois plus élevé que chez les britanniques d’origine cauca-
sienne (D. BRADLEY) ;

- La menace de bioterrorisme ® s’est renforcée depuis le 11 septembre 2001. Les mala-
dies infectieuses les plus propices a un usage criminel sont le charbon, la variole, le
botulisme, la peste, la tularémie, certaines fievres hémorragiques (S. OSTROFF). Le
charbon (anthrax), zoonose endémique chez les herbivores, encore trés répandue dans
le monde, a été volontairement distribué par courrier postal aux USA en octobre-
novembre 2001. Les 22 cas humains observés (11 par inhalation, 11 cutanés), dont 5 cas
mortels, ont mobilisé 200 professionnels du CDC, motivé I'antibioprophylaxie de
30.000 personnes, et entrainé l'analyse bactériologique de 121.000 prélévements
(R. KHABBAZ). La souche incriminée serait finalement américaine ;

-le manuel OMS " Voyage et santé " change sa présentation et son contenu. I’édition 2002,
disponible sur CD-Rom, dont la version frangaise est annoncée, se présente comme un
véritable ouvrage de Médecine des voyages (L. MARTINEZ).

- 'enquéte SMV conduite en France en 2001 auprés des pharmaciens d’officine, a été
présentée par F. SORGE, et a suscité beaucoup d’interét chez nos collegues européens.

(1) au moment de mettre sous presse, nous apprenons (par le Monde du 04-07) que la souche d'anthrax a
été identifiée comme étant celle de I'Institut de recherche de 'armée américaine (Fort Detrick), qui avait
été distribuée dans plusieurs autres laboratoires. Le FBI recherche I'expert biologiste américain supposé
étre l'auteur de cet acte bioterroriste...

24 juin 2002, séance de la Société de
pathologie exotique, présidée par le

Pr. R. DEDONDER, directeur honoraire de
I'Institut Pasteur ; elle était organisée en liai-
son étroite avec le réseau international des
Instituts Pasteur et Instituts associés et avait
pour theme Quelques points de rencontre,
rapportée par A. CHIPPAUX.

Les plupart des directeurs des Instituts du Réseau,
dont plusieurs sont membres de I’ Assemblée de I'ins-
titut Pasteur (qui s’est réunie le lendemain 25) étaient
présents.

Y. ROTIVEL a rappelé quelques propositions en
matiére de surveillance et de prophylaxie de la
rage humaine. La rage cause encore, dans le
monde, plusieurs dizaines de milliers de morts par
an, bien qu’on puisse la prévenir et la traiter (avant
'apparition des signes cliniques) par la vaccina-
tion. C’est une maladie de la pauvreté et des
jeunes. L'exposition a un chien aboutit a 94 % des
traitements. En France, aucun cas de rage humaine
autochtone n’a été observé depuis 1924, mais
depuis I'apparition de la rage vulpine dans le nord
— est en 1968, on a rapporté 19 cas de rage impor-
tée (dont 7 de 1991 a 2001). La mise en place du
programme de vaccination orale de la faune sau-
vage a permis d’éliminer la rage des carnivores
terrestres non volants en 10 ans. Y. ROTIVEL a éga-
lement décrit un protocole de vaccination antira-
bique par voie intradermique multisites qui assu-
rerait de substantielles économies. Enfin a été pré-
senté le logiciel vaccilab, outil de surveillance et de
gestion des vaccinations antirabiques qui équipe
les centres frangais depuis 1992.

M. MocK a ensuite remis a jour nos connaissances
sur la maladie du charbon, toxi-infection mox,
affectant surtout le bétail, due & une bactérie Gram
+ sporulante, & laquelle sont sensibles les humains
qui se contaminenent essentiellement au contact
d’animaux infectés. B. anthacis produit deux
toxines (létale et oedématogeéne) composées de
trois protéines et dont I’organisation structurale et
fonctionnelle a été largement élucidée ces der-
nieres années. Des outils moléculaires permettent
la détection spécifique du bacille parmi des
Bacillus apparentés ont été mis au point, ouvrant
des perspectives nouvelles dans 1'étude phylogé-
nétique du groupe. Pour étre efficace, I'antibiothé-
rapie doit étre précoce. On distingue deux types de
vaccins : un vaccin vétérinaire, vivant atténué qui
a fait ses preuves dans le contrdle du charbon ani-
mal et un vaccin humain, acellulaire, dont 1’effica-
cité reste incertaine.




pidemic Meningococcal Disease
1d Travel, by AJ PoLLaND & DR
iLIM. ] Travel Med 2002; 9 : 29-33.

»smopolite, endémo-épidémique, la "maladie
éningococcique” a une incidence mondiale
nuelle d’environ 500000 cas. Sur les 89 épi-
mies recensées par les auteurs de 1970 a
00, 65 ont concerné I’ Afrique, essentiellement
tertropicale. Les voyageurs sont rarement
ctimes de méningite & méningocoque: I'étude
» KocH et STEFFEN a calculé une incidence
ms les pays hyperendémiques de 0,4 cas par
illion de voyageurs et par mois, & rapprocher
'T'incidence moyenne des pays industrialisés
cas annuel pour 100000 h). Comme I'a mon-
3 une étude népalaise, les voyageurs exposés
nt ceux qui ont séjourné en contact étroit avec
population: sur les 1500 cas observés dans la
1lée de Kathmandu de 1982 a 1984, 6 ont
ncerné des voyageurs, qui étaient tous des
:kkers, mélés a la population locale, ayant
rmi dans des chambres d’héte ou sous la
ate. Deux d’entre eux sont morts de septicé-
ie en > 24h. Mais les voyageurs les plus expo-
s sont de loin les pélerins de La Mecque, ot
ncidence a atteint 2 p 1000, lors de I'épidémie
» 1987, due a une souche asiatique de

[ardi 23 avril 2002, nouveau cas

e fievre jaune aux USA chez

n voyageur revenant d'Amazonie

n Américain du Texas agé de 45 ans est décédé de
svre jaune (F]) trois jours apres son retour d'un
yyage au Brésil au cours duquel il avait effectué
1e partie de péche d'une durée de 6 jours sur le Rio
egro, a 'Ouest de Manaus (Etat d'’Amazonas) (1).
urée de l'incubation non précisée. Retour du
*6sil le 10 mars 2002. Hospitalisation deux jours
res, alors qu'il en était au 6&me jour d'un syn-
‘'ome algo-fébrile (douleurs abdominales, cépha-
es) avec vomissements. Pas de données rappor-
es d'examen physique. Anémie (Hb: 10,5 g/dl);
ucopénie (GB: 2500/ mm3); thrombopénie (pla-
settes: 36000/ mmS); temps de prothrombine: 29
¢ (normalel0,5 - 13); créatininémie: 5,5 mg/dl
ormale: 0,6 - 2); ALAT: 7600 U/1, ASAT: 13700
/1. Sérologies des arboviroses d'Amérique du
1d, y compris fievre jaune (YF) négatives au 2¢me
ur de la maladie en IgM et IgG, mais aux 4éme,
'me et 7éme jours, des sérums se sont montrés
ssitifs en PCR pour le virus amaril. Tentative
isolement du virus négative. Recherche de palu-
sme négative, hémocultures négatives. Trois
urs aprés I'admission: état de choc, convulsions,
irpura ecchymotique aux points de ponction vei-
:use. Déces le lendemain, soit au 10*™ jour de la
aladie. L'examen d'un prélévement de foie post
ortem a montré une nécrose hépatocellulaire aci-
»phile avec réaction inflammatoire modérée; des
sts immunohistochimiques utilisant une réaction
» groupe pour les virus ont été positifs. Un préle-
qment sanguin post mortem a été négatif pour la
cherche d'anticorps IgG et IgM vis-a-vis de
ptospira, du virus Machupo et des Arenavirus du
ouveau-Monde.

voyageur faisait partie d'un groupe de
» Américains ayant effectué le méme voyage au
ésil. Au cours de la partie de péche, il dormait

3

Lu pour vous, par M. REY

Méningo A. Les auteurs résument les indica-
tions relativement limitées de la vaccination
des voyageurs par les vaccins polysacchari-
diques A-C ou ACYW135 actuellemnt dispo-
nibles, et annoncent la préparation de vaccins
conjugués, qui pourraient permettre la vaccina-
tion de routine des populations particuliere-
ment exposées aux épidémies.

Zoonoses parasitaires transmises
par la chair animale en France, par
J DurouY-CAMET & T. ANCELLE. La Lettre
de I'Infectiologue, 2002; XVIIL, 5: 143-7.

Les Frangais ont une propension a consommer
de la chair animale crue ou peu cuite, cette
consommation étant a l'origine de plusieurs
parasitoses. La consommation de viande crue
ou peu cuite expose a la toxoplasmose, la tri-
chinellose, le taeniasis. La toxoplasmose, géné-
ralement bénigne, peut étre gravissime quand
elle affecte la femme enceinte non prémunie
(risque de foetopathie) ou certains immunodé-
primés, dont les sidéens, chez lesquels elle pro-
voque des abcés du cerveau. La trichinellose se
contracte en France surtout par la consomma-
tion de viande de cheval, importée, qui a été la
cause d’épidémies spectaculaires, mais aussi de
90000000008 0000000CRONNINOIOIOSOIONONONOETDNDS
dans un bateau a air conditionné et pendant les
activités de péche elles-mémes, il portait des véte-
ments imprégnés de " DEET ". Il n'avait pas été
vacciné contre la fievre jaune et ne prenait aucune
chimioprophylaxie contre le paludisme. Seuls huit
de ses compagnons ont fait état d'une vaccination
antiamarile valable (plus de 10 jours, moins de 10
ans avant l'arrivée 4 Manaus), trois avaient des
antécédents vaccinaux incorrects (respectivement:
plus de 30 ans, 11 ans, 5 jours avant l'arrivée a
Manaus), les autres n'étaient pas vaccinés. Trois
seulement des 15 voyageurs prenaient une chimio-
prophylaxie antipaludéenne.

- Trois autres cas de fiévre jaune mortelle chez des
non vaccinés, tous trois contractés dans la région
amazonienne (deux au Brésil, une au Venezuela)
avaient déja été signalés aux USA au cours des der-
niéres années.

- Juillet 1996 (2) Déces a Bale (Suisse) d'un touriste
suisse ayant contracté une FJ au cours d'un séjour
de courte durée dans la région de Manaus (Brésil).
Il n'était pas vacciné.

- Aotit 1996 (3). Déces aux USA d'un touriste US
ayant contracté une FJ au cours d'un voyage au
Brésil comportant un séjour de 9 jours le long de
I'Amazone et du Rio Negro. Ce voyageur n'avait
pas été vacciné.

- Septembre 1999 (4). Décés en Californie d'un touriste
américain ayant contracté une FJ au cours d'un voyage
de dix jours dans une zone amazonienne du sud du
Venezuela (région de Canaima dans I'Etat de Bolivar).
I n'était pas vacciné contre la maladie, a la différence de
ses cinq compagnons de voyage, restés indemnes (4).
Nous rappelons que selon une information
Promed du 8 juillet 2001 (voir notre dépéche du
18/07/2001), les autorités sanitaires brésiliennes
engageaient vivement les voyageurs & destination
de la région amazonienne et de ses zones adja-
centes a I'Est a se faire vacciner contre la fiévre
jaune, en raison d'une circulation " avérée " du
virus amaril. Cette région n'est pas cependant la
seule région a risque. Doivent étre considérés
comme a risque les Etats et régions suivantes:
nord-ouest du Rio Grande do Sul (épidémie de
fievre jaune simienne de mars a mai 2001), Parana,
nord de I'Etat de Sao Paulo, Mato Grosso, District
fédéral, nord et centre-ouest de Minas Gerais (une
cinquantaine de cas humains en février-mars 2001 ;
un cas humain en janvier 2001), Amazonas, Acre,

owie v %88

sanglier, dans le midi, et de porc, a I'étranger.
Le taeniasis d’origine bovine reste fréquent en
France: 130000 cas par an. Les parasitoses liées
a la consommation de poisson cru (bothriocé-
phalose, anisakidose) sont beaucoup plus rares.

Waterborne Outbreak of
Norwalk-like Virus Gastro-enteri-
tis at a Tourist Resort, Italy, by

D. Boccla et al. Emerging Infectious
Diseases 2002 ; 8-6: 563-8.

Une épidémie de gastroentérite aigué a éclaté en
juin 2002 dans un établissement touristique du
golfe de Tarente, dans le sud de I'ltalie. 344 cas
ont été dénombrés dont 69 parmi le personnel.
Le taux d’incidence a été de 10 % par semaine
chez les touristes et de 38 % chez le personnel,
atteignant 51 % chez les employés impliqués
dans les sports nautiques. L'analyse épidémiolo-
gique a identifié deux facteurs de risque: 'usage
des douches de plage et la consommation de
boissons avec glace. Les 30 prélévements effec-
tués, dont 28 prélevements de selles, ont permis
d’identifier par PCR une souche de virus
Norwalk-like. L'épidémie semble avoir été pro-
voquée par la contamination fécale accidentelle
de l'eau du robinet.

0890 0000000000000 0000O00OCGRRGRIPCGIITS
Rondonia, Para, Amapa, Maranhao, Tocantins,
ouest de Bahia, sud de Piaui. L'Etat de Roraima
devrait probablement étre ajouté a cette liste.

Le Brésil est un des sept Etats d'Amérique ol1 sont
observés des cas de fievre jaune humaine.
L'ensemble des sept Etats en ont déclaré 3116 pour
la période 1985-2001 (5), avec la distribution sui-
vante: Pérou: 1817 (58,3 %); la Bolivie: 654 (21 %);
Brésil: 453 (14,5 %); Equateur: 93 (29 %);
Colombie 80 (2,5 %); Venezuela: 18 (0,57 %);
Guyane francaise: 1 cas en 1998 (0,03 %). Au Brésil
et pour la période indiquée (1985-2001), les années
les plus actives pour la fiévre jaune humaine ont
été 1993 (83 cas) et 1998-2001 (respectivement: 34,
76, 85, 38 cas).

Pour les voyageurs a destination de I' Amérique du
Sud arrivant de zones non endémiques, seule la
Guyane francaise exige la vaccination a l'entrée
dans le pays. Pour toutes les autres destinations a
risque d'Amérique du Sud (les pays cités, auxquels
il faut ajouter le Guyana, le Surinam, Trinidad et
Tobago, et la province de Darién du Panama), la
vaccination antiamarile, bien que non exigée, est
nécessaire. Bien que les régions endémiques
d'Amérique n'ajent pas connu de fiévre jaune de
type "urbain” depuis les années 40 (6), une telle
éventualité ne serait pas impossible car les vec-
teurs ad hoc Aedes aegypti et Aedes albopictus sont
présents (7) dans maintes zones urbaines
d'Amérique du Sud voisines des foyers selvatiques
de fiévre jaune. Ils y sont parfois impliqués dans
des épidémies de dengue (8).

Sources :

1- HALL P, FOjTASEK M, PETTIGROVE ], SISLEY N, PENTUE

]. Fatal yellow fever in a traveler returning from
Amazonas, Brazil, 2002. MMWR, 2002; 51 (15): 324-5.

2- Notre dépéche du 7 juillet 1996.

3- MCFARLAND JM, BADDOUR LM, NELsON JE, ELKINS SK,
CRAVEN RB et al. Imported yellow fever in a United
States Citizen. Clin Infect Dis, 1997 ; 25: 1143-7.

4- SCHWARTZ F, DRACH F, GUROY ME, OLSON J, RABBAN ]
et al. Fatal yellow fever in a traveler returning from
Venezuela. MMWR, 2000; 49 (14): 303-5.

5- Pan American Health Organization (PAHO). Yellow
fever: number of cases and deaths notified to PAHO,
1985-2002. 17/03/2002.

6- Update of yellow fever in the Americas.
Epidemiological bulletin PAHO, June 2000; 21 (12).

7- BARROS MLB, BOECKEN G. Jungle yellow fever in the
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Mercredi 24 avril 2002, Grece,

petite épidémie de myocardites

chez des enfants.

Le Ministre de la santé de Gréce a annoncé hier
(mardi 23 avril) que toutes les écoles du pays
seraient fermées a partir de ce jour (mercredi
24 avril) jusqu'a la fin de la semaine, en raison d'un
nombre croissant d'infections virales a manifesta-
tions cardiaques (myocardites, myopéricardites)
qui suggerent que l'on se trouve peut-&tre au
début d'une épidémie. Les écoles resteront ainsi
fermées jusqu'a la fin des deux semaines de
vacances qui débutent normalement lundi pro-
chain. Jusqu'ici, 35 cas de ce type d'infection sont
survenus dans le pays, dont 3 mortels (2 en Crete,
1 dans le nord-ouest du pays). Treize cas, non mor-
tels, sont survenus a Atheénes. La Macédoine et la
Thrace sont les seules régions a n'avoir pas, a ce
jour, rapporté de cas.

Selon des informations recueillies sur place aupres
d'un de nos correspondants, un virus Coxsackie
pourrait étre a l'origine de cette petite épidémie
d'infections survenant chez des enfants. La ferme-
ture des écoles, quelques jours avant les congés de
printemps, est une mesure de prudence.

Sources :

- Agence de presse

- Correspondant Edisan

Vendredi 26 avril 2002, paludisme, Etat de
Rio (Brésil)

Les autorités sanitaires du Brésil viennent de faire
état d'un cas de paludisme autochtone dans 1'Etat de
Rio. Il a concerné un résident d'Angra dos Reis qui
venait de passer deux semaines sur un chantier de
construction a la "Praia de Sonho" de Parati. Une
enquéte menée sur place n'a pas permis de trouver
de moustique vecteur. Ce cas est resté isolé. On
signale par ailleurs qu'un cas de paludisme importé
dt & Plasmodium vivax est survenu récemment a
Parati chez un jeune Argentin qui revenait
d'Amazonie brésilienne. Il se serait agi d'une rechu-
te d'un paludisme mixte da a P. falciparum et P. vivax
traité peu auparavant dans 1'Etat de Sao Paulo. Le
lien avec le cas autochtone, évoqué par certains,
n'est pas clair. Quelques autres cas de paludisme
autochtone avaient été signalés dans I'Etat de Rio au
cours des années passées: en 1997 & Lumiar; en
1998: a Cachoeiras de Macacu, Nova Friburgo,
Teresépolis, Angra dos Reis. La région touchée est
une région de forét atlantique ou il existerait un
foyer de paludisme simien chez le singe Alouatta.
La nature des Plasmodium en cause dans les cas
humains autochtones n'est pas précisée. Il s'agit
vraisemblablement de Plasmodium vivax.

Ces observations n'impliquent pas la nécessité
d'une chimioprophylaxie antipaludéenne pour les
voyageurs se rendant dans cette région, mais sim-
plement des mesures de protection contre les
piqtires de moustiques.

Source: Promed, 20 avril 2002

Lundi 29 avril 2002, Ross River Fever en
Tasmanie (Australie)

Quatre-vingts cas de Ross River Fever sont surve-
nus dans le sud de la Tasmanie depuis le début de
l'année, dont trente depuis la mi-avril, soit une
incidence sept fois plus élevée que celle de I'année
derniére pour la méme période. Une tres forte plu-
viosité, favorable a la multiplication des mous-
tiques vecteurs du virus, semble en cause. Les
régions cotiéres orientales, du nord au sud, les
régions cotieres du sud d'Adélaide, de Perth sont,
avec la Tasmanie, les principales régions a risque.
Fait inhabituel, une petite épidémie avait frappé
en juin 1997 la ville et les faubourgs de Sydney. En
janvier 2001, des cas ont été signalés au nord du
pays, dans la région de Darwin.

Si I'Australie est le principal foyer de cette arbovi-
rose, elle est aussi signalée dans de nombreuses
autres iles du Pacifique: Cook, Fidji, Papouasie-
Nouvelle-Guinée, Salomon, Samoa, Cook,
Nouvelle-Calédonie, Wallis et Futuna.

Le principal vecteur du virus Ross River, un alpha-
virus, est Aedes vigilax. Les régions cotiéres et, a l'in-
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térieur des terres, le voisinage des riviéres, sont pro-
pices a la transmission du virus.

Ross River, qui a donné son nom au virus, est une
riviére, avec une petite agglomération du méme
nom, trés proche de Townsville (Queensland).
Des mammiferes animaux servent d'hétes naturels
au virus, notamment des marsupiaux (kangou-
rous, wallabies). Des anticorps sont aussi trouvés
chez de nombreuses espéces animales: bétail,
chiens, chauves-souris, rongeurs. En période épi-
démique, l'espéce humaine se comporte elle-
méme en réservoir.

Le virus Ross River est responsable d'une polyar-
thrite fébrile épidémique. Les manifestations arti-
culaires vont d'arthralgies passageres a des mani-
festations d’arthralgies ou arthritiques durables
(plusieurs semaines ou mois). Au début de la
maladie, dont l'incubation varie de 3 a 21 jours,
50 % des malades ont une éruption cutanée d'une
durée approximative dune semaine. Beaucoup
d'infections restent asymptomatiques.
Prévention: protection anti-moustiques.

Source: Promed, 27 avril 2002

Lundi 29 avril 2002, dengue en

Thailande, et notamment

sur I'ile de Ko Phangan

La Thailande signale 10494 cas de dengue pour les
trois premiers mois de I'année, incidence légere-
ment supérieure a celle de I'année derniere. Toutes
les régions du pays sont touchées, y compris
Bangkok (1845 cas).

Dans le sud, I'ile de Ko Phangan est un foyer
actuellement trés actif. Au cours des dix derniers
jours, sur sept touristes allemands revenant de
Thailande qui ont été hospitalisés pour une érup-
tion fébrile & Munich, et pour lesquels le diagnos-
tic de dengue a été confirmé par IgM (le septieme
résultat est en attente), cinq avaient séjourné sur
l'lle Ko Phangan (carte). Plusieurs autres cas de
dengue seraient

signalés sur l'ile elle-méme. A Cologne, ce sont
trois touristes qui présentent un tableau de dengue
au retour de Ko Phangan, a Berlin, deux. D'autres
cas de dengue contractés & Ko Phangan au cours
des derniéres semaines sont aussi rapportés par
Israél (17 cas), dont les touristes fréquentent
volontiers cette ile, et par I'Australie (nombre de
cas non précisés). Les cas contractés a Ko Phangan
sont particuliers dans la mesure ot ils surviennent
en dehors de la période épidémique habituelle
pour la région, qui est plutét celle de la saison des
pluies, qui va de juillet 8 novembre.

Le réseau de surveillance de maladies d'importa-
tion TropNetEurop, qui relate tous ces cas, signale
avoir noté depuis novembre dernier une augmen-
tation significative des cas de dengue importés de
Thailande.

Source: Promed, 19 avril 2002, 26 avril 2002.

Jeudi 2 mai 2002, Brésil. Etat de Sao
Paulo. Paludisme autochtone.

La Direction générale de la Santé de I'Etat de Sao
Paulo confirme qu'un cas autochtone de paludis-
me est survenu au mois de mars a Cananéia
(325 km environ au sud de Sdo Paulo). Chaque
année, une vingtaine de cas sont signalés dans la
région, couverte par la forét de la Serra do Mar qui
court le long de la cote atlantique. Cette forét est le
siege d'un foyer de paludisme simien. Tantot éti-
queté comme Plasmodium vivax, plus rarement
comme P. malariae, le parasite identifié dans les cas
humains serait en réalité P. simiage ou P. brazilianum,
deux agents de ce paludisme simien. Il n'y a pas de
transmission de paludisme en milieu urbain sur
cette cote atlantique. Les rares cas de paludisme
autochtone signalés sont contractés dans la forét
par des résidents ou des touristes.

Voir aussi notre dépéche du 19 avril sur le cas de
paludisme de Parati (Etat de Rio).

Source: Promed, 15 et 19 avril 2002

Jeudi 2 mai 2002, Brésil,
Rio de Janeiro. Dengue.

Voir nos dépéches des 28 janvier 2002, 19 février
2002, 5 mars 2002.

L'épidémie de dengue qui a frappé le Brésil - et
tout spécialement I'Etat et la ville de Rio - depuis
le début de l'année est sur le déclin (under
control").

Au total plus de 150000 cas de dengue, dont une cin-
quantaine mortels, ont été observés au cours de cette
épidémie. Alors que 100000 cas de la maladie avaient
été décomptés en mars, il n'y en a eu que 6000 pour
les deux premiéres semaines d'avril.

De janvier au 18 avril, 92381 cas de dengue ont été
notifiés pour la seule ville de Rio, avec 18 déces
pour 521 cas de dengue hémorragique.

Source: Promed, 19 et 26 avril 2002

Jeudi 2 mai 2002, Gréce. Myocardites.

Voir notre dépéche du 24 avril 2002

I est confirmé qu'un virus Coxsackie B est respon-
sable de I'épidémie de myocardites signalées en
Gréce depuis quelques semaines, épidémie qui a
motivé une fermeture anticipée des écoles et des
universités quelques jours avant les vacances de
printemps. Du 1¢T mars au 28 avril: 39 cas de ce
type d'infection ont été décomptés, la plupart
observés a Athénes. Les déces, survenus au début
du mois d'avril, étaient des déces d'adultes.
Cliniquement :syndrome algofébrile, avec troubles
respiratoires et atteinte myocardiopathique ou
myopéricarditique.

L'OMS précise le 26 avril que cette épidémie ne
justifie aucune restriction sur le tourisme ou le
commerce avec la Grece.

Sources ::

Promed, 24-25-26 au 26 avril 2002, 1°¥ mai 2002.
OMS, 25 au 25 avril 2002.

Mardi 7 mai 2002, Burkina Faso.
Méningites a méningocoque W135
L'épidémie actuelle de méningite 8 méningocoque
a débuté a la fin du mois de janvier. L'épidémie
s'est étendue a 29 des 53 districts du pays, avec
une population a risque de 7 millions d'habitants.
Au 28 avril, les autorités sanitaires du pays ont
signalé un nombre total de 11899 cas de méningi-
te, dont 1368 mortels. L'acmé de I'épidémie s'est
située au cours de la lére semaine d'avril. Le
réseau de surveillance bactériologique a requ
504 prélevements au cours de 1'épidémie: 175 ont
donné des résultats positifs, dont 147 pour le séro-
groupe W135 de Neisseria meningitidis, 8 pour le
sérogroupe A, 5 positifs pour A + W135, 13 pour
Streptococcus pneumoniae, 2 pour Haemophilus
influenzae.

Selon 'OMS, I'émergence de N. meningitidis séro-
groupe W135 comme souche épidémique en
Afrique constitue un nouveau défi pour la lutte
contre les épidémies en raison de la pénurie pos-
sible de vaccin approprié en cas de besoin urgent
et important. Comme les centres collaborateurs de
I'OMS ont aussi isolé dans un passé récent plu-
sieurs souches de N. meningitidis W135 dans des
cas sporadiques d'autres pays africains (Algérie,
Cameroun, République centrafricaine, Sénégal et
Tchad), ou au cours des dernieres épidémies au
Niger et en Gambie, on ne peut exclure que des
épidémies de méningococcie dues au sérogroupe
W135 surviennent au cours de la prochaine saison
épidémique. L'OMS souhaite qu'une collaboration
internationale s'établisse au plus t6t pour résoudre
le probléme d'approvisionnement en vaccin W135.
Sources :

- Méningococcie. Sérogroupe W135. Burkina Faso.
Rapport préliminaire 2002. Rel épidémiol hebdom OMS,
2002; 77 (18): 152-5.

- OMS, 6 mai 2002

- Notre dépéche du 29 mars 2002.

Mardi 7 mai 2002, Ghana.
Méningocoques du sérogroupe X. ,

Si, malgré les données récentes concernant la circu-
lation du méningocoque W135 en Afrique, les
méningocoques du sérogroupe A sont restés le plus
souvent en cause dans les épidémies subsaha-
riennes de méningites observées au cours des der-
niéres années, les observations suivantes apportent
une information supplémentaire sur la diversifica-
tion des sérogroupes de méningocoques en circula-



ion dans cette région. Une surveillance sur le por-
age de méningocoques conduite dans le district de
<assana-Nankana du Nord-Ghana (population:
140000 habitants) en 1998-2000 a noté une baisse
srogressive du portage de méningocoques A (3 %
:n 1998, absence en 2000) et une augmentation
‘éguliere du portage du méningocoque X: aprés
1ne apparition pendant la saison seche de 1999, une
orte croissance du portage de ce sérogroupe a été
sbservée en 2000, atteignant 17,8 % sur I'échantillon
le population testée (53/298), cette augmentation
roincidant avec une petite épidémie qui lui était
lue. Il est possible que la campagne de vaccination
nassive antiméningococcique A + C menée en 1997
't 1998 dans cette zone géographique ait favorisée

‘émergence du méningocoque X. Une circulation
lu méningocoque X dans la zone de la ceinture de
a méningite avait déja été signalée au Niger en
1999.
sources :

GAGNEUX SP-- Prospective study of a serogroup X
Neisseria meningitidis outbreak in Northern Ghana. |
nfect Dis, 2002; 185 (5): 618-26.

Edisan.

Lundi 27 mai 2002, la fiévre

1émorragique avec syndrome rénal
FHSR) en Slovénie et dans les Balkans

e janvier & mai 2002, 8 cas de FHSR dont 3 récem-
nent chez des militaires (2 hospitalisés a Maribor
it un autre & Brezice) ont été observés en Slovénie.
.a Slovénie, ot a été identifié pour la premiére fois
:n 1988 un variant des Hantavirus spécifique aux
3alkans, le virus Dobrava, est un des pays de la
‘égion ol cette affection est le plus souvent signa-
ée, avec une incidence déclarée qui reste faible:
mviron 110 cas au cours des 50 derniéres années;
’t pour les derniéres années: 4 en 1996, 1 en 1997,
5 en 1999, 8 en 2000, 4 en 1991 (sic).

.a Bosnie a connu au cours des années passées des
ncidences plus importantes de ce syndrome: en
1994, 322 cas; en 1996: - 300 cas chez des militaires
ierbes, - 350 chez des militaires bosniaques selon
les sources officielles, alors que des données offi-
ideuses faisaient état de chiffres 10 fois plus élevés.
.a distribution géographique de la maladie est
nhomogeéne sur ces territoires, en fonction de celle
1es rongeurs qui servent de réservoirs aux virus en
:ause. Pour la Bosnie, la région de Tuzla, au N.E.
1u pays, serait une des régions a plus haut risque.
>our les Balkans, des cas de FHSR ont été aussi
ybservés dans le passé en Bulgarie, en Albanie, et
Sréce.

Virologie. Deux variants des Hantavirus circulent
1ans les Balkans: - le virus Puumala (PUU), initiale-
nent isolé en Suede, présent en Scandinavie, en
urope jusqu'a I'Oural, et dans les Balkans; c'est ce
rirus qui touche le quart nord-est de notre pays; - le
rirus Dobrova (DOB), du nom d'une petite localité
»roche de Ljubljana, o1 il a été identifié pour la pre-
niére fois en 1988 des poumons d'un mulot qui lui
ert de réservoir. Le virus DOB est spécifique aux
3alkans.

linique. Le virus PUU est responsable d'un syn-
lrome clinique sans forte gravité, a létalité faible
inférieure a 0,5 %): fievre élevée avec céphalées et
nyalgies; épistaxis, pétéchies de gravité modérée;
ligurie; troubles de l'accommodation ou myopie
igué (signe considéré en France comme quasi patho-
momonique); hyperleucocytose a polynucléaires
reutrophiles, thrombocytopénie (pouvant descendre
usqu'a 20000/1); protéinurie et hématurie microsco-
sique; hypercréatininémie (350 & 450 pmol/1); aug-
nentation modérée des transaminases. Le virus DOB
st responsable d'une FHSR beaucoup plus grave
lont la létalité peut atteindre 8 & 10 %. T. Avsic-
TUPANC et coll. ont pu comparer les tableaux cli-
iiques de 19 infections a DOB virus et de 12 infec-
ions a PUU virus hospitalisées & Novo Mesto en
lovénie de 1985 a 1995. Apres un début algo-fébrile
dentique a celui de Il'infection par le virus PUU, le
ableau de l'infection a virus DOB se compléte rapi-
lement d'un état de choc avec oligoanurie et insuffi-
ance rénale majeure (créatininémie supérieure a
00 pmol/l), hémorragies multiples cutanéo-

mugqueuses ou viscérales, plaquettes effondrées,
cytolyse hépatique généralement forte.

Diagnostic et traitement. Le diagnostic de toutes
ces infections repose sur la recherche d'anticorps
de type IgM vis-a-vis des différents types
d'Hantavirus. Seul des traitements symptoma-
tiques sont possibles.

Epidémiologie et prévention. Le virus PUU a pour
réservoir un petit rongeur de foréts et de leurs
lisieres que l'on rencontre en Scandinavie, en
Europe centrale, dans les Balkans: le campagnol
roussatre (Clethryonomis glareolus), reconnaissable a
la teinte roussatre de son pelage dorsal.

Le réservoir du virus DOB est Apodemus flavicollis,
un petit mulot a collier jaune et & ventre blanc, pré-
sent en milieu forestier ou agricole.

Les infections correspondantes se contractent au
contact des rongeurs, ou par inhalation d'aérosols
contaminés par les urines de rongeurs infectés.

La prévention passe par la lutte contre les rongeurs
- auxquels il faut éviter de fournir habitat (les deux
réservoirs cités affectionnent les terriers de fortu-
ne) et nourriture dans l'environnement humain -,
et par l'information. Les sujets le plus exposés sont
ceux que leur profession peut conduire a des
contacts étroits avec les réservoirs de virus, par
exemple : les ouvriers forestiers pour le virus PUU,
les militaires en mission ou opérations dans les
régions a risque (comme cela a pu se produire
récemment en Bosnie pour les virus PUU ou DOB),
les agriculteurs des régions a risque, tous ceux qui
dans ces mémes régions vivent dans un contexte
social difficile, parfois les touristes ruraux. En
France, linfection par Hantavirus (due au virus
PUU) figure au tableau des maladies profession-
nelles pour les professions exposées au contact
avec le virus.

Références :

- Promed: 1995 (19, 20 et 29/12); 1996 (4/1 et 4/3);
1999 (18 et 27/08); 2002 (12,13,14 et 15/05).

- Fiévre hémorragique avec syndrome rénal, Bosnie-
Herzegovine. Bull épidémiol hebdom OMS, 1996; 71 (7).

- AvsiC -ZupaNC T, PETROVEC M, FURLAN P, Kars R,
ELGH F, LuNDKvIST A. Hemorrhagic fever with renal
syndrome in the Dolenjska Region of Slovenia- A 10-
Year Survey. Clin Infect Dis, 1999 ; 28: 860-5.

- ANTIONADIS A, LEDUC JW, DANIEL-ALEXIOU

S. Clinical and epidemiological aspects of hemorrha-
gic fever with renal syndrome in Greece. Eur |
Epidemiol, 1987 ; 3: 295-301.

- Eitart E, Nun M, Hasko 1, Gina A. Hemorrhagic
fever with renal syndrome in a case of northern
Albania. Lancet, 1987; 2, 1211.

- CHUMAKOV M, SHINDAROV L, GAVRILOVSKAYA I,
VaSILENKO S, GORBACHKOVA E, Katzarov G.
Seroepidemiology of hemorrhagic fever with renal
syndrome in Bulgaria. Acta Virol, 1988; 32: 261-6.

Lundi 27 mai 2002, épidémie

de leishmanioses cutanées

a Kaboul (Afghanistan)

Depuis la fin des années 90, Kaboul connaissait une
forte recrudescence de leishmanioses cutanées. Cette
recrudescence s'est amplifiée aux dimensions d'une
véritable épidémie depuis le début de l'année 2002
avec, selon I'OMS, 200000 cas estimés (deux cents
mille) depuis janvier dans la capitale de
I'Afghanistan. On s'attend encore a une extension de
I'épidémie au cours des mois a venir. Les ressources
médicales sont trés insuffisantes.

Il s'agit de la leishmaniose anthroponotique (réser-
voir humain )due a Leishmania tropica. Le vecteur
est Phlebotomus sergenti.

Sources

- OMS, 23 mai 2002.

- Promed, 5 et 11 mai 2002

Vendredi 14 juin 2002, peste au Malawi
Au 27 mai, les autorités sanitaires du Malawi ont
rapporté que 71 cas de peste bubonique étaient
survenus dans le district de Nsanje. Les premiers
cas remontaient a la mi-avril. Vingt-six villages ont
été touchés, dont 23 dans la région de Ndamera,
trés proche du Mozambique.

Cette région du Malawi et la région adjacente du

Mozambique (province de Mutarara) sont des
zones d'enzootie pesteuse. Quelques cas humains
auraient été aussi observés en avril dans la provin-
ce de Mutarara du Mozambique.

Sources :

- Promed, 10 mai 2002

- OMS, 5 juin 2002

Vendredi 14 juin 2002, virose Ebola au Congo
Quelques nouveaux cas confirmés de virose Ebola
viennent de survenir au Congo dans le district de
Mbomo (région de la Cuvette). Le premier cas a été
signalé le 17 mai. Au 13 juin, le nombre total de cas
se monte a 6 cas, dont 5 mortels.

Cette région avait déja été récemment le siége d'une
épidémie, qui portait aussi sur la région voisine du
Gabon, de décembre a avril dernier. Pour le Congo,
I'épidémie avait été de 32 cas dont 20 mortels; pour
le Gabon de 60 cas, dont 49 mortels.

Sources : OMS, 13 juin 2002

Vendredi 28 juin 2002, France.
Recommandations sanitaires pour les
voyageurs, BEH

La version 2002 des " Recommandations sanitaires
pour les voyageurs ", éditée a I'intention des profes-
sionnels de santé par le groupe de travail Santé des
voyageurs avec l'approbation du Conseil supérieur
d'hygiéne, a paru dans le BEH du 11 juin 2002.
Lalirea:

http:/ /www.invs.sante.fr/beh/default.htm
Quelques modifications concernent les conseils de
prévention du paludisme.

Le Ghana, la Somalie, les provinces de Sabah et de
Sarawak de l'Etat de Malaisie, sont maintenant
classés dans le groupe 3 des résistances, au lieu de
2, avec les conséquences que cela entraine pour la
chimjoprophylaxie du paludisme. En
revanche,pour le Bangladesh seule la partie du
sud-est reste dans le groupe 3, les autres régions
du pays sont désormais classées en zone 2

Un nouveau paragraphe, par rapport aux versions
des années antérieures, concerne des pays pour
lesquels, " compte tenu de la faiblesse de transmis-
sion, [ le groupe considére qu' ] il est admissible de
ne pas prendre de chimioprophylaxie quelle que
soit la durée du séjour ".

Ces pays sont :

o pour l'Afrique : Algérie, Iles du Cap-Vert,
Egypte, Maroc, Ile Maurice ;

o Asie : Arménie, Azerbaidjian, Corée du Sud,
Corée du Nord, Ouzbékistan, Turkménistan ;

o Proche et Moyen-Orient : Emirats Arabes Unis,
Oman, Syrie, Turquie.

Le groupe ajoute qu' " il sera cependant indispen-
sable d'étre en mesure, dans les mois qui suivent le
retour, de consulter en urgence en cas de fievre". A
noter que jusqu'ici 'Oman était classé parmi les pays
du groupe 2, avec un risque suffisamment faible
pour justifier déja deés 2001 l'abstention chimiopro-
phylactique, quelle que soit la durée du séjour.

La place de l'atovaquone-proguanil (Malarone®)
est précisée pour la chimioprophylaxie du paludis-
me dans les pays des groupes 2 ou 3, ainsi que celle
du monohydrate de doxycycline, récemment com-
mercialisé en France sous le nom de Doxypalu®,
pour le groupe 3.

Pour 'utilisation du vaccin antiméningococcique
tétravalent ACYW135, " dont l'usage est réservé
aux centres de vaccination antiamarile en raison
d'une disponibilité limitée ", il est précisé qu' " il
doit étre réservé aux voyageurs exposés se rendant
dans une zone ot le risque de méningite & ménin-
gocoque W135 est avéré ".

Source : BEH, 2002, n°24.

Vendredi 28 juin 2002, dengue dans le
Monde

Des activités assez importantes de la dengue sont
signalées dans de nombreux pays d'Amérique cen-
trale et d'Asie, notamment au Cambodge, en
Malaisie, au Salvador, au Sri Lanka, au Venezuela,
au Vietnam.

Source : Promed, 4-10-17-24/06/02.
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Road, Mount Royal, NJ 08061, USA.
Tel.: 1856 423 72 22, fax: 1 856 423 34 20

8 - 12 sep.
2002
Lisbonne,
Portugal

3 European Congress on
Tropical Medicine and
International Health

Tropical Medicine:
a Global Challenge

Langue: anglais
Renseignements: K.LT. GmbH,
Convention and Incentive
Organisation, Kurflirstendamm?71,
D-10709 Berlin
Tél.: + 4930246033 01
Fax: + 4930246033 10
Email: tropical2002@kit.de
ip231874@ip.pt
Web : www.kit.de/tropical2002

27 — 28 septembre 2002
XVIIE™ Journées
Scientifiques EPITER

a la Fondation Mérieux,
Veyrier-du-Lac (74), France
: Vendredi 27
1 Session de communications orales
I Présentation des posters
| Table ronde : I'élaboration d'une
} décision en santé publique.
i Modérateur : M. JOUAN
{ Intervenants : D. SALMON, O. BORRAZ
1 Conclusion et conférence de l'in-
1 vite d'honneur, J.-F. GIRARD
I Théme : Prise de décision en santé
| publique
!Atelier : Cohorte. Modérateur :
1 Louis-Rachid SALMI
Hntervenant : Ch. LEWDEN,
i M. COLONNA
Visite des posters
i Assemblée générale d’Epiter
| Samedi 28
1 Session de communications orales
| Table ronde : épidémiologie en
I médecine du travail
: Utilisation des données d’entrepri-
:se : intérét, éthique, faisabilité
i Modérateur : M. GOLDBERG
:Intervenants : F. DERRIENIC,
{ P. DELL'AccIo,
ISession de communications orales
Renseignements: Secrétariat EPI-
TER, 14 rue du Val d'Osne, 94415
Saint-Maurice cedex, France
Tél: 01 43 96 6508 ; Fax : 01 43 96
65 18 ; E-mail : epiter@epiter.org
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19 octobre
2002,
Angers

Réunion provinciale
de la SMV
Programme en page 1
Une mise a jour du programme,
le bulletin d'inscription ainsi que
les modalités d'accueil seront
envoyés début septembre

21 au 23 octobre 2002
hangai, Chine
4 Asia Pacific Travel Health
Conference
New Frontiers and
Challenges

Langue: anglais

Malaria, Arboviruses, Diarrheal
Diseases, HIV ans STD, Vaccines,
Emerging Inf. Dis., Travel Medicine
Practice, Wilderness Medicine,
Impact of Tourism on Host
Countries, Medical Care in the Asia
Pacific Region.

Abstracts (deadline 10/09/02)
Informations: Ms Zhou Yifan,
Secretariat of AAPTHC, room 1705,
N° 2669 Xie Tu Road

Shangai 200030 Chine

Tél.: 86 21643981 94 - Fax: 86
21643981 93

Email: apthc2002@sh163.net

Web: www.2003APTHC.NET

=
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13 nov.

2002, Paris

Journée en hommage au

Pr. M. BALTAZARD

Renseignements:

SPE, 25 rue du Docteur Roux,

75015 Paris. Fax: 01 45664485

E-mail: socpatex@pasteur.fr

Web:

~www.pasteur.fr/socpatex/pages

15 nov. 2002, Paris

XIII' journée de pharmacologie cli-
nique Cochin — St-Vincent de Paul
Amphithéatre F. Coste, Hopital
Cochin
“Traitements antiparasitaires
actuels de l’enfant et de I’adulte”
27 rue du Fbg St Jacques, 75014 Paris

Dr J. LE Bras (Bichat) - Les méca-
nismes de résistance aux médica-
ments antipaludéens

Pr M. Danis (Pitié-Salpétriere) -
Place des nouvelles associations
médicamenteuses dans la stratégie
thérapeutique du paludisme

Pr J. Durouy-CAMET (Cochin) - Les
difficultés de la prescription d'une
prophylaxie antipalustre

Dr Christian Burrr (Institut tropical
suisse) - Perspectives dans le traite-
ment de la trypanosomiase

Dr Ph. MiNODIER (Marseille) - Place
des formulations lipidiques de
I"amphotéricine B dans le traite-
ment de la leishmaniose

Pr D. GENDREL (St Vincent de Paul)
Diarrhées parasitaires, malnutrition
et immuno-dépression: traitements
médicamenteux

Dr D. RICHARD-LENOBLE (Tours).
Place de l'ivermectine dans le trai-
tement des filarioses

Dr John HorTON (SKB, Londres-UK)
Albendagole for the treatment of
ecchinococcosis and cysticercosis

Pr. E. CAUMES (Paris) - Traitement
médical de la toxocarose et de la
larva migrans cutanée ankylosto-
mienne

4

Pr N.DUPIN (Tarnier) - Traitements
actuels de la gale
Organisateurs: Association
Naturalia & Biologia, Groupe de
Pathologie tropicale de la Société
francaise de pédiatrie
Renseignements: Nadine PONs,
Hop. St Vincent de Paul, Sce de
pharmacologie Clinique pédia-
trique Pr. PONs, 82 av. Denfert
Rochereau, 75674 Paris Cedex 14
Tél.: 33 (0) 1.40488222,
Fax: 33 (0)1.40488328

Email: sec.giens@svp.ap-hop-paris.fr

26 - 28 nov. 2002

Anvers - Belgique
44" annual Colloquium

Institut de médecine tropicale ,
Integration and Disease control !
The principal themes will be: the;
interaction of disease control pro-!
grammes with health services;i
concepts and models of integration ;:
techniques for evaluating success!
or failure. AIDS, TB, malaria, slee-
ping sickness, leprosy, schistoso-!
miasis, and other diseases. A semi-
nar 'Stigma and Discrimination' at!
the occasion of "'World AIDS day':
2002 will immediately follow the!
colloquium and takes place on 29th;
of November.

Registration Fee: 200 E (get-toge-
ther included); 100 E Students
Renseignements:

Colloquium Secretariat, Danielle VAN
MELLE Institut de médecine tropicale
Prince Leopold, Nationalestraat 155,
B-2000 Anvers, Belgique

Tél: +32 3247 62 06

Fax : +32 3247 62 13

Email : dvmelle@itg.be

Web : www.itg.be /colloq2002
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5 -8 déc. 2002
La Romana,

République Dominicaine
Infections respiratoires
virales

Renseignements:

The Macrae Group, 230 East 79th
Street, Suite 8E, New York 10021
Tél: +212 988 7732

Fax : +212 717 1222

Email : macraegrp@btinternet.com

7 - 11 mai 2003
New York, Etats Unis

CISTMS8
Marriott Marquis Hotel
Renseignements:

Talley Management Group, Inc, 19
Mantua Road. Mt Royal, NJ08061
Etats Unis

Tél : 856 423 7222 ext 218

Fax : 856 423 3420

Web: www.istm.org

| eumoploTple |

2002

* stage de recyclage Signes (83) les
19-20-21 septembre de midi a midi.
* stages intensifs Quérubi
(Castelnou 66) les 7-8-9 novembre

Secrétariat: 35, rue Ssainte Philomene.
31400 Toulouse. Tél.: 0561554597 -
Fax: 0561554894

ou 39, rue Claude Bernard 75005
Paris. Tél.: 0147079817

Fax: 0147077169

E-mail: armengau@cict.fr

La 6™ édition de
Meédecine des voyages.
Guide SMV d'information
et de conseils pratiques
est parue le 20 juin 2002.

Toute commande doit étre
faite aupres de l'éditeur:
Fromat Utile, 30 rue de la
Varenne, 94100 Saint Maur.
Tél./Fax: 01457683 15.

Tarif unitaire: 28 euros

+ 6,10 euros de frais de port.

Courrier
des lecteurs.

De Mme Geneviéve SARAZIN

3, impasse Fontaine Marron

64310 Biarritz.

Fax: 0559545232, tél.: 0559545219,
port: 06.10200193

Parmi tous les sujets exposés lors de
cette journée parisienne du 20 juin der-
nier, la prostitution enfantine dans les
pays pauvres, que dénoncent Florence
PASNIK et l’association " AIDETOUS "
m/’a particulierement intéressée, disons
plutodt révoltée.

Comment accepter comme "des cou-
tumes asiatiques”, qui profitent bien
aux touristes européens et en grande
partie & nos touristes frangais, bons
péres de famille, ces pratiques
vicieuses et honteuses.

Les tolérer sous prétexte de "renaissan-
ce économique pour les pays pauvres”
parait inconcevable. Elles sont a ce jour
trop peu punies.

Cet esclavage tue moralement et phy-
siquement prés de deux millions d’en-
fants des deux sexes, de huit ans d’age
pour beaucoup. Le sida et les autres
maladies sexuellement transmissibles
deviennent leur quotidien, sans comp-
ter la honte et I'écceurement; beaucoup
d’entre eux, torturés, vivent U'enfer.

A nous tous d’aider a notre tour
AIDETOUS.

Devenons adhérent par une contribu-
tion financiére. Celle ci servira a des
plaquettes distribuées avant le départ,
a des affiches posées dans les centres
de voyage, tours opérators et autres, a
des déplacements pour les observa-
teurs, etc.

Mais aussi apportons-lui un simple
soutien moral, organisons des
réunions, donnons-lui des idées, la
tache est ingrate et démoralisante.
Trouvons-lui des partenaires, contac-
tons les pouvoirs publics décideurs car
la cause est urgente.

Enfin pourquoi pas, parallélement,
plus de cellules psychologiques dans
les centres de vaccinations et de pré-
vention, pour aider et soigner nos tou-
ristes malades de leurs pratiques hon-
teuses et dangereuses.

Lettre de la Société de médecine des voyages: rédacteur en chef: Alain CHIPPAUX, secrétariat de rédaction: Murielle HAMON.
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