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LA LETTRE

de la SOCIETE DE MEDECINE DES VOYAGES

Lettre de liaison des centres de vaccination
et d’information aux voyageurs

RAPPEL: Journée d'automne de la SMV

Organisée par la Société angevine de médecine des voyages, le Laboratoire de parasitologie
et de mycologie du CHU d'Angers, le Service des maladies infectieuses et tropicales

du CHU d'Angers, le Centre des vaccinations internationales d'Angers,

Conseils aux voyageurs et aux expatriés se tiendra le samedi 19 octobre 2002, a
I'Ecole supérieure des arts et métiers d'Angers, 2 bd du Ronceray Angers

Programme préliminaire:

8h30 Accueil des participants

9h - 10h Paludisme d'importation dans I'Ouest de la France, avec la partici
pation du Centre national de référence des maladies d'importation
(CNRMI, Paris)

10h-12h30  La responsabilité médicale du médecin dans la prise en charge du
voyageur. Pr Michel PENNEAU (Angers)

12h30-14h30 Déjeuner - visite des stands des annonceurs
14h30-15h15Télémédecine maritime. Michel Pujos (CRMM, Toulouse)
15h15-15h45Foie et voyages. Pr Eric PICHARD (Angers)

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

fin prévue de la journée: 17 h 30

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



Ce document est un véritable réquisitoire, qui dresse la liste
des effets déléteres du tourisme sur ’environnement. Il a été
traduit en frangais et diffusé par 1’Association Transverses @
pilotée par Dora VALAYER, que la SMV a plusieurs fois consul-
tée avec profit.

Les nombreux problemes soulevés sont majorés dans les pays du
Sud fréquentés par le tourisme de masse. Dans ces pays souvent
tres pauvres, les ressources journalieres, par habitant, sont de
I'ordre de 1 a 2 US$, soit 50 fois moins que celles de leurs visiteurs
étrangers. Citons pour exemple le probleme de l'eau. Grand
consommateur d’eau, le tourisme capte une part importante de
I'eau disponible, dans des pays dont les ressources en eau sont
limitées, ainsi que 'accés a 1’eau potable de la population.

Le bouleversement de 1’environnement provoqué par le tou-
risme peut perturber la société locale et son mode de vie.
Ainsi les aménagements touristiques et 1’afflux des touristes
peuvent entrainer la confiscation de terres agricoles et de
rivages voués a la péche traditionnelle. Les écosystemes
maritimes cotiers peuvent étre dégradés par le rejet d’eaux
usées non traitées.

Alinverse, la protection de 1’environnement naturel peut se
faire au détriment de la population. Protéger les éléphants est
certes louable, mais quand il y a trop d’éléphants, les cultures
sont ravagées. L'écotourisme est en promotion. C’est une
démarche intéressante, pavée de bonnes intentions, mais non
dépourvue d’ambiguité, et qui reste tres minoritaire.

Dora VALAYER rappelle que " le tourisme est la seule activité
humaine a mettre face a face, et de facon massive, pour le meilleur
et pour le pire, les populations aisées du Nord de la planeéte et celles,
parfois démunies, des continents majoritairement au Sud, a cause

de la beauté de ces derniers, de leur climat et souvent aussi de leurs
cultures préservées ". La confrontation est difficile pour les
populations d’accueil, qui subissent non seulement le " choc
des cultures ", et qui vivent mal la grande disparité de leur
niveau de vie, comparé a celui de leurs visiteurs

Comment peuvent-elles résister a ce constat déstabilisant: les
salaires mémes modestes versés par 1'industrie du tourisme a
ses employés locaux sont bien supérieurs aux maigres res-
sources des paysans, mais bien inférieurs aux revenus de la
prostitution consommée par les touristes, qu’il s’agisse
d’adultes des deux sexes, ou d’enfants ©

De quoi réfléchir. Développement d'un tourisme durable?
Ou plutdt infléchissement de la situation vers un tourisme
plus responsable, intégré dans un développement durable,
établi en partenariat avec les communautés locales, qui jus-
qu’a présent ne sont guere consultées, ni par l'industrie du
tourisme, généralement parachutée de I'étranger, ni méme
par leurs propres gouvernements? Michel REY

1. "Un carton rouge pour le tourisme " Alliance pour un monde res-
ponsable et solidaire, février 2002, 66 pages.

http:/ /www.alliance21.org info@alliance21.org.

Association Transverses < transverses@wanadoo.fr >

2. Ce probleme fera I'objet d'une session du prochain Congres de
I’APTH, Shanghai 20-23 oct, session programée par 'ISTM. Les
résultats de 'enquéte sénégalaise de la SMV y seront présentés.

3. Sujet briilant qui sera débattu a Angers le vendredi soir 19 oct
2002, la veille de la Journée d’automne de la SMV, au cours de la
Conférence- Débat annoncée sur " la Lutte contre la prostitution enfanti-
ne dans les pays tropicaux ".
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Comptes rendus de la
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(2" partie)

ARBOVIROSES ET
AUTRES FIEVRES
HEMORRAGIQUES

Les fievres
hémorragiques virales
émergentes

Vincent DEUBEL, Centre de
Recherche Mérieux Pasteur, Lyon,
Unité des infections virales émer-
gentes, Institut Pasteur, Paris.

La plupart des fievres hémorragiques
sont dues a des virus que l'on appelle
aujourd’hui émergents ou réémergents.
Les virus des fievres hémorragiques
appartiennent a plusieurs familles
(Arenaviridae, Filoviridae, Bunyaviridae,
Flaviviridae) mais présentent plusieurs
caractéristiques communes. IIs circulent
généralement selon un cycle enzootique
car ils infectent 'animal et n’infectent
I'homme qu’occasionnellement. Les per-
turbations, généralement provoquées par
I'homme, des écosystemes ot ils circu-
lent sont a l'origine de ces émergences.
Malgré leurs structures et leurs stratégies
de réplication et de transmission qui leur
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sont propres, les virus possédent un
génome a ARN et une enveloppe lipi-
dique dans lesquelles sont fichées des
glycoprotéines virales indispensables a la
reconnaissance des récepteurs cellulaires
puis a leur internalisation dans la cellule.
1l existe chez les virus des fievres hémorra-
giques des similitudes sémiologiques qui
peuvent étre a I'origine des confusions cli-
niques et biologiques rapportées lors de cas
isolés ou en tout début d’épidémie. Les
virus sont transmis a 'homme par des
arthropodes hématophages (arbovirus) ou
par des rongeurs ou sans doute des
chauves-souris. Apres une période d’incu-
bation de 3 a 7 jours mais pouvant
atteindre 3 semaines, les virus provoquent
trés souvent une fievre pseudo-grippale,
accompagnée ou non de manifestations
éruptives ou hémorragiques, et pouvant
aboutir a des complications cardiovascu-
laires, digestives, neurologiques, pulmo-
naires ou rénales. Dans les cas les plus
graves, le malade meurt d’hémorragies
internes, de défaillance multiviscérale,
mais le plus souvent de choc hypovolé-
mique. La mortalité, lors de telles patholo-
gies, est généralement supérieure a 10 % et
peut atteindre 80 %. A l'inverse, certains
sujets infectés peuvent demeurer totale-

ment asymptomatiques. Les mécanismes
moléculaires de la pathogenese associée
aux virus des fievres hémorragiques sont
loin d’étre résolus en 1'absence de modéles
animaux en dehors des primates ou parce
que les conditions d’étude de ces virus
nécessitent un laboratoire de haute sécurité
de type P4. Des avancées récentes dans la
connaissance des marqueurs moléculaires
de la virulence de certains virus et dans
I’activation des cellules hotes infectées indi-
quent que le tropisme cellulaire et la répon-
se inflammatoire sont des facteurs impor-
tants dans I'expression de la maladie.

La confirmation de I'étiologie virale ne
peut étre apportée que par 'isolement de
l'agent causal, soit par inoculation a des
cellules en culture et a des rongeurs, soit
par la caractérisation d’éléments viraux.
Les tests les plus spécifiques et rapides
sont I'immunocapture d’antigenes viraux
et la RT-PCR. L'apparition d’anticorps de
type IgM est généralement tardive et pro-
cure des réactions croisées au sein d'une
méme famille virale. La rapidité du dia-
gnostic des fievres hémorragiques est un
élément primordial dans la prise en char-
ge du malade par le personnel médical.
Dans la majorité des cas, le traitement est
symptomatique et est représenté par une



réhydratation et un traitement du choc
hypovolémique. Mis a part le traitement
par la Ribavirine qui a montré une effica-
cité certaine chez de nombreux malades
atteints par la fievre de Lassa, les traite-
ments sont assez décevants.
L'immunothérapie n’a pas montré son
efficacité jusqu’a présent.

Une meilleure connaissance de la phy-
siopathologie des fievres hémorragiques
et des mécanismes conduisant aux
atteintes cellulaires, au syndrome
hémorragique et au choc hypovolé-
mique, ouvrira de nouvelles voies pour
tenter de combattre efficacement ces
maladies. Une approche pluridiscipli-
naire, rassemblant les études du virus,
de ses hotes et de son environnement,
reste indispensable a l'étude de ces
maladies.

L'expansion mondiale
de la dengue

Bernadette MURGUE, Unité
d’épidémiologie des maladies émer-
gentes, Institut Pasteur, 75015 Paris
La dengue est l'arbovirose (arthropod-
borne virus) majeure transmissible a
I’'homme en zone tropicale et subtropica-
le. La maladie affecte plus de 100 mil-
lions d’individus par an avec une
constante augmentation de cas graves et
notamment des formes hémorragiques.
Dans le Sud-est asiatique, elle représente
actuellement 1'une des premieres causes
d’hospitalisation et de déces des enfants.
L’homme représente le principal, sinon
l'unique réservoir naturel, de la dengue.
Il faut toutefois signaler que des singes
ont été trouvés infectés, tant en Asie
qu’en Afrique; il pourrait s’agir d'un
cycle zoonotique selvatique. Les vec-
teurs sont toujours des moustiques
hématophages du genre Aedes, principa-
lement Aedes aegypti.

On peut distinguer schématiquement
2 zones:

Des zones endémiques ot 1 ou plusieurs
sérotypes circulent en permanence. Il
s’agit essentiellement du Sud-est asia-
tique et, depuis peu, de 1’Amérique
(Centrale et du Sud) et de certaines iles
des Caraibes.

Des zones épidémiques olt un type
donné de virus se propage grace aux
déplacements des voyageurs: Caraibes,
iles du Pacifique et cotes orientales de
I’Afrique principalement. Les épidémies
sont souvent explosives et le taux d’at-
taque est estimé de 40 a 50 %.

La dengue est actuellement 1’arbovirose
la plus répandue géographiquement et
la plus fréquente.

L’agent responsable de la maladie est le
virus de la dengue, un membre de la famil-
le des Flaviviridae et du genre Flavivirus. Les
quatre sérotypes du virus de la dengue
(DEN-1, -2, -3 et -4) sont responsables de

formes séveres. En l'absence de modele
animal capable de reproduire expérimen-
talement la maladie, la pathogénie de la
dengue reste tres mal comprise.

Certains facteurs responsables de
I'émergence de la dengue, et surtout de
la forme hémorragique, sont connus tels
que la recolonisation de certains pays
par Aedes aegypti, mais également la dis-
sémination d’un autre vecteur potentiel:
Aedes albopictus, I'absence de contrdle
efficace des vecteurs, des mécanismes de
dissémination liés a la fréquence et a la
rapidité des moyens de transports. Ces
derniers expliquent les cas de plus en
plus fréquents de dengue d’importation.
Aucun vaccin n’est a ce jour disponible
et la seule prévention réside dans le
contrdle du vecteur.

La protection personnelle
des voyageurs contre

les piqiires de moustiques
et autres vecteurs

de maladies

Pierre GUILLET, OMS, Geneve &

Pierre CARNEVALE, IRD,
Montpellier

Un examen rapide des statistiques de
I’'OMS montre que l'incidence de mala-
dies a vecteurs telles que le paludisme ou
la dengue augmente de facon inquiétante
dans de nombreuses régions tropicales.
Le nombre de voyageurs est lui aussi en
constante augmentation, notamment
ceux qui sont attirés par les itinéraires
insolites hors des sentiers battus. Les
risques liés a la transmission des mala-
dies a vecteurs varient considérablement
d’une localité a l'autre, en fonction
notamment des saisons, des milieux visi-
tés et des comportements ou activités.

La premiére étape d'une prévention effi-
cace passe par une bonne connaissance
des facteurs de risque. Alors que les
risques sont extrémement forts dans le cas
du paludisme en Afrique intertropicale
par exemple, ils sont trés faibles, voire
nuls, dans la majeure partie de la
Thailande. Le risque de contracter la
dengue dans les Antilles frangaises est tres
fort au moment des épidémies qui sur-
viennent en général pendant la période
estivale (juillet - septembre). Les voya-
geurs parcourant les foréts du bassin ama-
zonien sont fréquemment exposés a un
facteur de risque fort pour le paludisme et
les leishmanioses. Enfin les promeneurs
qui parcourent au printemps et en été les
foréts, notamment dans 1’est de la France
et en Europe Centrale, s’exposent a la
maladie de Lyme s’ils ne se protegent pas
contre les tiques.

Il existe plusieurs sources d’informa-
tions sur la répartition des maladies tro-
picales et de leurs vecteurs mais le pro-

bléme réside avant tout dans leur degré
de précision et dans la régularité de leur
mise a jour. Le voyageur est en général
demandeur d’information mais il
dépend de son médecin traitant et des
voyagistes pour les obtenir. De plus, si
I'information est une condition nécessai-
re de la prévention, elle n’est pas néces-
sairement une condition suffisante. Par
ailleurs, il faut que les voyageurs soient
non seulement informés mais également
motivés, ce qui est sans doute plus diffi-
cile a obtenir. Un exemple d’approche a
explorer pour encourager cette motiva-
tion serait de leur apprendre a recon-
naitre les moustiques a la vue (couleur,
attitude...), en fonction du lieu et de
I'heure d’activité et de les inciter a
redoubler de précautions en présence
des moustiques dangereux. On détecte
tres facilement en quelques minutes la
présence de tiques en forét en trainant
derriére soi au bout d’une ficelle un tissu
clair (vieille serviette de toilette, chiffon)
sur lesquels se fixent les tiques qu’on
peut alors facilement repérer.

11 existe des outils efficaces de préven-
tion contre les piqiires d’insectes vec-
teurs, adaptés a la plupart des situations.
En extérieur, de jour comme de nuit, les
répulsifs appliqués a la fois sur la peau
et sur les vétements constituent la pré-
vention la plus efficace et la plus facile a
mettre en ceuvre. Des préparations com-
merciales adaptées sont disponibles en
pharmacies. Des textiles répulsifs a acti-
vité durable sont actuellement mis au
point par l'industrie; ils devraient arri-
ver prochainement sur le marché. En
intérieur et de nuit, la climatisation
n’offre pas une protection absolue. Les
tortillons sont a éviter au profit des dif-
fuseurs (plaquettes ou mieux flacons)
contenant un insecticide répulsif sans
toxicité pour '’homme. Ils doivent étre
branchés des I'entrée dans la chambre et,
au besoin, renouvelés juste avant le som-
meil (plaquettes). Les moustiquaires
imprégnées d’insecticide sont indispen-
sables pour ceux qui dorment en exté-
rieur sans électricité. On recommandera
les moustiquaires prétraitées a longue
durée d’action, vendues de préférence
avec un mat facilitant leur installation
au-dessus du lit. Pour une différence de
prix minime, le voyageur dormira mieux
et sera mieux protégé sous une grande
moustiquaire qu’il ne payera pas beau-
coup plus cher.

L'efficacité comparée de ces différents
outils de protection individuelle n’est
pas le fond du probléme, surtout pour
les produits reconnus, notamment ceux
recommandés par 'OMS. Le probléme
réside avant tout dans la facon dont les
voyageurs les utilisent et, surtout, de la
régularité avec laquelle ils le font. Il
n’existe pas de protection absolue mais
un ensemble de méthodes efficaces et
complémentaires, chacune adaptée a
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une situation donnée. Une prévention
réussie passe par une évaluation préa-
lable des risques et par la combinaison
intelligente des différentes méthodes
disponibles, en tenant compte des fac-
teurs de risque.

PSYCHOPATHOLOGIE

DU VOYAGE

Les rapatriements
sanitaires pour cause
psychiatrique,

Patrick MICHAUDEL,

International SOS
La prise en charge de patients évoluant

dans des contextes culturels différents de
leur culture d’origine et souffrant de
troubles psychologiques ou psychia-
triques peut étre a l’origine d’une pro-
blématique conduisant a des situations
inextricables pour le patient comme
pour les structures dont pourraient rele-
ver la responsabilité finale (employeur,
famille). Le patient psychiatrique a
I'étranger se retrouve rapidement dans
une situation d’impasse si les obstacles,
classiques pour ce type de prise en char-
ge, n‘ont pas été identifiés des le départ
bien avant la survenue des événements.
L'exposition des différentes catégories
de voyageurs, expatriés, touristes, tra-
vailleurs humanitaires, est différente:
populations différentes, motivations dif-
férentes et expositions différentes. Aussi
les tableaux psychiatriques développés
auront leurs particularités.
L’environnement culturel est aussi en soi
un facteur déterminant du déclenche-
ment de certains troubles. Certains pays
sont plus générateurs de décompensa-
tions psychiatriques que d’autres. Mais
I'environnement culturel aura surtout
un impact sur les possibilités de prise en
charge initiales de ses patients.

Dans la plupart des cas, I'indication d"un
retour vers le pays d’origine constitue le
premier acte fondamental de la prise en
charge thérapeutique.

Ce retour peut étre entravé par différents
facteurs: l'instabilité psychiatrique du
patient et le risque qu’il peut représenter
pour les autres, limitant notamment les
possibilités de retour en avion de ligne
classique, mais aussi et surtout, I’existen-
ce d’une limitation majeure et rarement
connue et identifiée des parties pre-
nantes avant les événements en cause: la
couverture financiere réelle par les sys-
témes d’assurance classique sur lesquels
chacun se repose pour prendre en charge
les frais de rapatriement sanitaires.
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Expatriation et difficultés
psychologiques.
Dr Angelo BRACCO, MICHELIN

L’expatriation constitue une expérience
enrichissante pour 1’expatrié, mais au
cours de laquelle il pourra étre confronté
a des difficultés tant physiques que psy-
chologiques, nouvelles pour lui, qui vont
nécessiter des efforts plus ou moins
importants d’adaptation

Les contraintes physiques:
Elles peuvent avoir des répercussions
psychologiques importantes:

e le climat (grand froid, forte chaleur,
humidité, pluies, etc.);

¢ la surpopulation ou la solitude;

* les risques sanitaires spécifiques (infec-
tieux, parasitaire, ...) ;

e infrastructures déficientes:

- routes ou pistes en mauvais état,

- ressources sanitaires parfois tres

"modestes” (médecins, hopitaux...),
etc...

Les difficultés psycholo-
giques:

¢ La " situation d’étranger ".

¢ La différence socioculturelle et écono-
mique: en fonction du continent, elle
peut étre parfois considérable: la langue,
I'écriture, la démarche de la pensée, les
valeurs morales, les comportements et
codes sociaux, les "réalités" économiques
locales: pauvreté, mendicité, bidonvilles,
etc...

¢ La vie sociale d’expatrié:

- I'expatrié se retrouve souvent avec un
statut social plus élevé que dans son
pays d’origine (salaire plus élevé, per-
sonnel de maison, véhicule de la société,
chauffeur, etc....), ce qui peut parfois
rendre le retour plus difficile;

- I'habitat peut étre dispersé, ou regrou-
pé, ou méme en " compound " (prison
dorée);

- le degré d’intégration est variable (en
fonction des penchants de chacun, de
son propre caractére), mais pas toujours
évident tant vis a vis de la population
autochtone (indifférence, rejet...), d'ot1la
tentation de ne vivre qu’avec le groupe
d’expatriés de son pays d’origine, ou
qu'entre occidentaux,

- que des autres expatriés (souvent l'ex-
patrié arrive dans une petite "commu-
nauté" qui a déja ses habitudes, ...) ;

- de plus, les réceptions fréquentes
certes, favorisent les contacts, mais aussi,
I’alcoolisme "convivial ";

- I'intégration du conjoint peut étre par-
fois encore plus difficile car il ne bénéfi-
cie pas des relations " obligatoires " qu’a
I'expatrié dans son travail. La sensation
d'isolement peut donc étre plus impor-
tante;

- le conjoint bénéficie cependant d’aides
(personnel de maison, chauffeur....) qui
peuvent se charger de toutes les taches
domestiques contraignantes, ce qui libe-
re du temps.

¢ Le travail de I’expatrié:

- I a souvent plus de grandes responsabi-
lités, du pouvoir de décision, de 1'autono-
mie etc, mais également une charge de tra-
vail et des " soucis " plus importants, une
journée de travail souvent sans horaires,
des difficultés de communication dans
une langue que I'on maitrise peu (ou pas
du tout), ce qui peut compliquer le mana-
gement: on nest pas toujours certain que
le message ait été bien compris, méme
avec un interprete. D’ot1 la nécessité de "
recoupements", ou autres types de vérifi-
cations. etc... d’ot1 la possibilité de réper-
cussions familiales.

Le r6le du médecin:

¢ Avant la décision définitive d’ex-
patriation:

- le médecin devra en premier lieu abor-
der les problemes et difficultés phy-
siques ou psychologiques auxquels 1'ex-
patrié sera confronté localement, et le
rassurer en lui indiquant les moyens d'y
faire face,

- face a une pathologie chronique pré-
existante, s'assurer que le suivi est pos-
sible sur place (approvisionnement en
médicaments, possibilités d'examens...),
- sur le plan psychologique, le réle du
médecin est tres important mais difficile,
(car celui qui désire fortement partir ne
sera pas toujours enclin a signaler des
difficultés qui risqueraient de compro-
mettre son projet): dépistage des patho-
logies "psychiques" (attention a l’alcoo-
lisme, etc.) Il n’est pas évident d’évaluer
les capacités réelles d’adaptation d'un
individu. On ne connait pas forcément
les véritables motivations pour 1’expa-
triation: gotit de l’aventure, de la nou-
veauté, de l'argent, recherche d’une cer-
taine position sociale, etc, mais égale-
ment fuite devant certains problemes:
liés au travail ou personnels, difficultés
conjugales; la plupart du temps, dans ce
cas, ’expatriation n’arrange pas la situa-
tion et précipite la rupture.

Il est également fortement souhaitable
de s’entretenir directement avec le
conjoint et de pouvoir s’assurer de 1’ab-
sence de probleme de santé chez les
enfants (qui sont susceptibles de retentir
sur 'équilibre familial).

* Pendant I’expatriation:

La survenue de problemes psycholo-
giques, quelle qu’en soit la cause, va
prendre  des  proportions  plus
importantes que dans le pays d’origine.
En effet, I'abord de ce type de probleme



avec un médecin qui se réfere a une
autre culture, en échangeant des idées
souvent au moyen d’une troisiéme
langue, étrangeére aux deux protago-
nistes (1’anglais fréquemment), conduit a
une réduction ou une simplification de
la pensée et du vécu, ce qui peut étre
handicapant dans la prise en charge effi-
cace du patient.

De plus, I'abord thérapeutique peut étre
différent de celui du pays d’origine.
Face a cela le médecin d’entreprise peut
étre d’une grande utilité dans le décryp-
tage des données. Cependant, ces diffi-
cultés conduisent parfois a décider d'in-

terrompre I'expatriation.

e Au retour d’expatriation:

La décision de retour a pu étre prise a
contrecoeur suite a des difficultés (tra-
vail, santé,...) personnelles ou touchant
le conjoint ou les enfants.

La " réadaptation " peut parfois étre psy-
chologiquement difficile, surtout apres
des expatriations longues ou particu-
lieres (psychologie du " baroudeur ").

En conclusion:

Pour réussir une expatriation, il est impor-
tant pour le médecin de prendre en comp-

te autant que possible, les différentes com-
posantes santé (physiques et psycholo-
giques) non seulement de 1'expatrié, mais
également de toute la famille, les causes
d’échec n’étant pas seulement le fait de
'expatrié lui-méme mais de tous ceux qui
I'accompagnent ou non (probleme des
enfants restant dans le pays d’origine).

De plus, pendant I'expatriation, la possi-
bilité d'avoir recours a un contact médi-
cal dans son pays d'origine est un élé-
ment rassurant qui permet de désamor-

cer bien des problemes.

RAPATRIEMENTS SANITAIRES POUR MOTIF PSYCHIATRIQUE.
ELEMENTS DE PSYCHOPATHOLOGIE DU VOYAGE.

Certaines pathologies liées au voyage
sont connues depuis bien longtemps
(maladies infectieuses, parasitaires, caren-
tielles a bord des navires) et font aujour-
dhui l'objet d'une prévention relative-
ment efficace (vaccination, prophylaxie).
Au cours des 20 derniéres années, on a pu
assister a une formidable extension des
voyages touristiques pour des destinations
couvrant presque I'ensemble de la planéte.
Les compagnies d'assistance médicale ont
ainsi vu le jour peu a peu, pour répondre au
désir des voyageurs de partir a I'aventure
tout en limitant les risques. On assure main-
tenant ses voyages comme sa voiture, sa
maison ou sa vie.

L'apparition de troubles psychiques au
cours d'un voyage est un fait relativement
mal connu, comme en témoigne le peu
d'articles consacrés a ce sujet. (VEREBELY et
WELLL 1982, sur les rapasan, thése d'A.
MAZEAUD, puis en 1993: dossier nervure
sur les voyages, biopsy aussi, et enfin la
société médico-psy sur le voyage patholo-
gique).

Les facteurs favorisant la survenue de
ces troubles sont multiples et nous les
envisagerons brievement.

La particularité du rapatriement psy-
chiatrique est telle que les compagnies
ont progressivement compris l'impor-
tance de disposer d'une équipe de spé-
cialistes pour gérer ces situations.
Comment se déroule la mesure d'assis-
tance a une personne en détresse psy-
chique lors d'un séjour a I'étranger?

Il y a 3 temps: investigation, décisions,
exécution mais toutes ces étapes ont en
elles-mémes un caractére thérapeutique,
il y a une "prise en charge" centralisée
par le travail d'un médecin régulateur.

Temps 1: investigation.

Signalement du cas: premier appel a
la compagnie. C'est rarement le fait du

Ch. RECASSENS.

patient (moins de 20 % des cas).

Plus souvent, la "détresse" est signalée
par I'entourage sur place: responsables
du groupe, famille, directeur d'hétel, etc.
Dans quelques cas seulement, c'est la
famille restée en France qui fait la
demande, apres avoir requ des appels
inquiets ou inquiétants d'un parent en
voyage.

Cet appel est enregistré par un chargé
d'assistance qui recueille les premiéres
informations:

- nature du probleme et des interven-
tions déja effectuées (consultation, hos-
pitalisation, intervention de forces de
l'ordre, etc),

- coordonnées des personnes qui appel-
lent, du médecin consulté, du lieu ol se
trouve le patient.

Le chargé d'assistance contacte ensuite le
psychiatre régulateur qui va assurer toute
I'étape d'investigation et de prise de déci-
sions.

La régulation de la situation:
Fonction du médecin régulateur.

Le travail du régulateur est complexe. Il
doit aborder, avec le seul moyen du télé-
phone, une situation critique se dérou-
lant a distance. Il est essentiel pour lui de
s'entretenir rapidement avec le patient,
méme lorsque celui-ci n'a pas initié la
demande.

Des contacts répétés avec le patient favo-
riseront ensuite le bon déroulement de la
procédure de retour. Les cas les plus dif-
ficiles sont le fait de patients trés réti-
cents, souvent délirants, ne comprenant
pas l'objet de ces entretiens télépho-
niques, ni la signification de l'interven-
tion.

Privé de I'échange par le regard, de la pré-
sence physique habituelle, le médecin
régulateur doit savoir s'en tenir a ce fil qu'a
tout moment le patient peut rompre en

raccrochant. Cette habileté particuliere
qui consiste a faire s'engager un sujet per-
plexe ou tres angoissé dans une relation de
confiance a distance, par le seul lien de la
parole, est un des progres les plus sen-
sibles de la technique du rapatriement
psychiatrique, rendu possible par I'exten-
sion du réseau des télécommunications a
travers le monde.

Les premiéres informations collectées
par le régulateur aupres du patient, de
son entourage sur place, mais aussi par-
fois aupres de sa famille et de son méde-
cin traitant en France, doivent conduire
a une appréciation diagnostique et a une
évaluation des risques encourus. Si
aucun médecin n'a été consulté locale-
ment, le régulateur peut en faire la
demande, en donnant éventuellement
les coordonnées d'un correspondant
avec lequel la compagnie a I'habitude de
travailler. Le plus souvent, les compa-
gnies disposent d'un réseau de corres-
pondants dans les grands sites touris-
tiques, mais les cas psychiatriques sont
particuliers car l'obstacle linguistique
limite l'investigation.

Temps 2: décisions.
Les échanges entre le médecin régula-
teur, le patient, son entourage, le méde-
cin local voire le médecin traitant en
France, conduisent aux premieres déci-
sions thérapeutiques qui doivent s'envi-
sager en tenant compte de trois fac-
teurs:
- la nature des troubles, c'est a dire les
manifestations psychiques actuelles
mais aussi le terrain sur lequel elles sur-
viennent (antécédents psychiatriques,
comorbidité somatique, état général du
patient);
- la qualité et la souplesse de I'entourage: si
le patient est en voyage organisé au sein
d'un groupe, les troubles ne seront sup-
portés que dans la mesure ou ils ne
Page 5



perturbent pas trop le programme d'acti-
vités et de déplacements; les organisa-
teurs ne souhaitant pas porter préjudice
aux autres voyageurs demanderont faci-
lement une hospitalisation rapide, et
poursuivront parfois leur route en aban-
donnant le patient sur place. Lorsque le
patient est en voyage avec des amis ou de
la famille, une plus grande souplesse est
possible et le régulateur peut alors s'ap-
puyer sur la permanence du soutien pour
prendre ses décisions. Enfin, si le patient
est seul, on le mettra en relation avec des
correspondants ou avec les autorités
consulaires;

- les possibiltés locales de soins: elles
varient en fonction des destinations et il
n'est pas toujours facile de mesurer la qua-
litt d'un établissement hospitalier dans
des pays peu développés. C'est un intérét
supplémentaire du contact avec le méde-
cin local que de pouvoir s'informer sur les
structures hospitalieres disponibles, voire
méme de le faire intervenir pour une
admission dans l'endroit le plus approprié
&

Avec I'ensemble des éléments dont il dis-
pose, le médecin régulateur doit prendre
deux types de décisions:

1. les soins immédiats: la décision la plus
délicate est celle de I'hospitalisation, sur-
tout lorsque les lieux de soins sont mal
adaptés. Dans environ 30 % des cas, elle
s'impose néanmoins, et parfois le patient
est déja hospitalisé lors du premier appel.
On peut également recourir a des soins
ambulatoires en prescrivant a distance,
par médecin interposé, ou en ajustant les
posologies du traitement que prend habi-
tuellement le patient.

2. 'organisation du retour qui peut s'ef-
fectuer selon trois modalités:

1/le trouble est léger et répond bien a
l'ajustement thérapeutique proposé. Le
patient peut continuer son séjour et reve-
nir a la date initialement prévue;

2/le trouble est léger et le patient ne sou-
haite pas poursuivre son séjour qui est
cause d'anxiété; si les proches sont suffi-
samment soutenant, un retour anticipé est
organisé sans accompagnement médical;
3/le trouble est sévere et justifie le rapatrie-
ment médicalisé dans un délai qui reste a
préciser, compte tenu: a) des soins préalables
nécessaires a la "préparation” du patient; b)
du temps nécessaire au montage de la mis-
sion et a 'envoi d'un médecin sur place.

(1) Depuis peu, les compagnies d'assistance peuvent
également se procurer un logiciel informatique (EDI-
SAN) ol sont répertoriées toutes les structures de
soins des pays les moins bien équipés. Une apprécia-
tion qualitative des établissements et un répertoire de
médecins spécialistes sont inclus dans ce logiciel. La
mise a jour réguliére de cette base de données extré-
mement précieuse améliorera certainement encore nos

stratégies dans 1'avenir.
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Temps 3: exécution.

Le rapatriement sanitaire
médicalisé proprement dit.

Des lors qu'une décision de rapatriement
médicalisé a été prise par le régulateur, la
mission doit étre montée et effectuée dans
des délais rapides (24-72 heures).

Cette rapidité de l'intervention est mieux
admise aujourd'’hui et tranche avec la
notion du "retour en état stabilisé" préco-
nisé auparavant (et qui reste un probléeme
par rapport a ce que les compagnies exi-
gent). Stabiliser une expérience délirante
suppose, certes, un traitement pharmaco-
logique souvent disponible dans les pays
étrangers, mais lorsqu'aucun échange
verbal n'est possible avec le patient que
l'on traite, il parait illusoire d'espérer une
rémission franche de tels troubles; on
assiste plus souvent a une aggravation ou
a une non réponse aux neuroleptiques,
conduisant a des rapatriements différés
de patients tres dépersonnalisés justifiant
la neuroleptisation massive et le retour en
civiere. Ces modalités, qui font partie de
I'histoire des rapatriements sanitaires
psychiatriques, ne devraient plus étre
appliquées aujourd'hui.

Les jonctions téléphoniques avec le
patient sont souvent le meilleur moyen
de "préparer” le retour sans que soit visée
la disparition des symptémes. Dans ces
conditions, en débutant les traitements a
des posologies efficaces, il devient pos-
sible d'effectuer des rapatriements de
patients en état subaigu, ce qui suppose
de la part du médecin transporteur une
bonne connaissance des pathologies
psychiatriques et des traitements psy-
chotropes. C'est pourquoi des psychiatres
et infirmiers psychiatriques ont progressi-
vement été intégrés dans les équipes d'as-
sistance.

Lorsqu'il arrive sur place, le psychiatre a
plusieurs rdles a jouer:

- contacts avec les médecins sur place, sug-
gestions thérapeutiques pour préparer le
départ,

- s'assurer que le patient possede les
papiers essentiels pour le retour (passe-
port); nous lui fournissons le billet,

- régler certains problémes posés locale-
ment par le patient,

- enfin, et surtout, il doit entrer en contact
avec le patient, et évaluer sa capacité a
coopérer au voyage du retour.

C'est en fonction de ce premier contact,
établi dans un cadre peu habituel, qu'il
faut rapidement savoir si la mission doit
étre poursuivie comme prévu ou reconsi-
dérée dans sa logistique.

Dans les cas complexes, le psychiatre trans-
porteur reprend contact avec le régulateur
afin de rediscuter le plan envisagé (horaires
d'avion, assistance d'aéroport, etc) en
tenant compte d'éléments plus précis.

La responsabilité du transporteur est tres
importante dés lors qu'il décide de monter
dans un avion avec une personne suscep-

tible de troubler le déroulement du voyage.
Sur un plan pratique, le transporteur va
devoir encadrer totalement le patient tout
au long du retour. Cela suppose une
grande souplesse dans les formes
d'échanges, sans que soit perdu de vue le
double objectif thérapeutique de la mis-
sion:

1/ramener le patient dans son pays d'ori-
gine,

2/inscrire cette rencontre et ce retour
dans le processus de soin et de guérison
de I'épisode.

L'arrivée en France, le retour sur le lieu
d'habitation.

L'importance du lien qui a été établi
durant le voyage est a I'origine de diffi-
cultés particuliéres lorsqu'il s'agit de
"céder la main a l'arrivée".

Ce moment de la séparation d'avec le
médecin-transporteur doit étre préparé
durant le retour en rendant possible 1'ad-
hésion du patient a un projet de soins qui
lui semble cohérent.

Quelques éléments de
psychopathologie du voyage.

En fonction des situations rencontrées en
pratique, on peut proposer différentes
approches:

- insister sur 1' aspect fondamentalement
déstabilisant du voyage (corporel = climat,
maladies, jet-lag, habituel = regards,
gestes, émotions, symbolique = linguis-
tique, conventionnel) et ordonner toute la
psychopathologie des voyages autour de
la notion de trouble de I'adaptation ou de
"crise” au sens de K. JASPERS (la fréquence
des épisodes apparemment isolés dans ce
contexte est en faveur d'une telle
approche),

- ou proposer une analyse des situations
en se référant a 1'état psychique du voya-
geur au moment du départ, ou a la chro-
nologie des troubles en fonction des
temps du voyage (décision, préparation,
réalisation, retour). Ainsi on pourrait
envisager:

1. La personne part malade: Le voyage
est initié par une idée délirante ou dérai-
sonnable. C'est le voyage pathologique,
donc ce n'est pas a proprement parler la
psychopathologie du voyage car la c'est
un acte symptomatique.

2. La personne part insuffisamment guérie:
C'est le plus souvent le cas de patients
déprimés traités, pour qui le voyage a été
inclus dans le "programme thérapeu-
tique".

Ici on peut ouvrir une parenthése sur la
valeur thérapeutique du voyage; nous
pensons que bien des déprimés tirent des
bienfaits d'une expérience comme le
voyage, tout comme ceux qui savent utili-
ser le voyage pour ne pas déprimer
(dépression saisonniére par exemple). On
voit également se développer des
voyages pour patients en institution, les "
voyages extraordinaires ".



Quoi qu'il en soit, il faut parfois rapatrier
des patients dont la dépression s'était
aggravée lors d'un voyage. Les raisons
peuvent étre les suivantes:

- persistance d'une anhédonie trop
importante, le patient s'ennuie la ou les
autres lui montrent tout ce "qui devrait
l'intéresser, lui plaire, lui changer les
idées"; cela a pour conséquence d'aug-
menter le sentiment de culpabilité et la
tendance au repli;

- le voyage n'est pas vécu comme un
"aller vers", mais il est plutdt subi
comme un "éloignement de..." qui le
transforme en expérience de perte sup-
plémentaire. Cela arrive chez les person-
nalités dépressives, ou abandonniques.

3. Le patient part stabilisé:

Ce sont les personnes ayant des antécé-
dents psychiatriques (schizophrenes,
maniaco-dépressifs, anxieux séveres) dont
les troubles sont équilibrés par des traite-
ments et un suivi régulier au moment du
départ. Cela peut étre un voyage organisé
ou privé.

Les facteurs de décompensation sont mul-
tiples:

- arrét des traitements neuroleptiques ou
thymorégulateurs. Absence du suivi
habituel ;

- insufisance d'encadrement dans des

lieux "éprouvant psychologiquement".
On peut mentionner 1'intérét de nom-
breux psychotiques pour les voyages en
Asie (R. AIRAULT, les fous de I'Inde)
connus pour confronter le voyageur a
une réalité qui I'affecte profondément;

- utilisation de toxiques, dont les effets
anxiogeénes sont plus importants dans
des contextes inhabituels.

4. Le voyageur sans antécédent.

Deux cas de figure se présentent::

- la situation reconstruite rétrospective-
ment éclaire la fragilité de la position sub-
jective du voyageur au moment du
départ. Il est parfois difficile de dire si c'est
un voyage pathologique ou un voyage
qui "tourne mal";

- rien dans les préparatifs du voyage ne
laissait présager un tel bouleversement
(premier épisode psychotique, déclen-
chement d’attaques d'angoisses, état de
dépersonnalisation). C'est sur ce terrain,
apparemment vierge de tout trouble
psychique, qu'on peut examiner en

COMPTES RENDUS DE COLLOQUES

SPE, séance
du 24 juin

PHOTOSIE
EXOTIQUE 2002,

Elle était organisée en liaison
étroite avec le réseau internatio-
nal des Instituts Pasteur et
Instituts associés et avait pour
theme Quelques points de ren-

contre, rapportée par
A. CHIPPAUX (suite).
Aprés les exposés de

Y. ROTIVEL et M. MOCK (*), rap-
portés dans le précédent
numéro, C. BON a exposé un
probleme majeur de santé
mondiale: les envenimations
ophidiennes et
scorpioniques. Ce sont essen-
tiellement les pays en voie de
développement, qui ont une
forte population rurale non
mécanisée. On admet qu'il y a
plus de 5 millions de morsures
de serpents par an dans le
monde, la plupart en Asie,
dont pres de la moitié sont sui-
vies d’envenimations avec
125000 déces. Les piqfires de
scorpions ne sont suivies d’en-
venimations graves que dans
10 % des cas, mais leur fré-
quence élevée conduit a une
létalité élevée. Les accidents

par envenimation ont un
aspect saisonnier. Les patholo-
gies sont tres diverses, du fait
de la grande variété de compo-
sition des venins, dans une
méme espéce, d'une région a
l'autre, voire d’un individu a
l'autre. Les venins sont la par-
tie toxique d'un ensemble,
l'appareil venimeux; ils consti-
tuent un mélange complexe de
substances biologiques actives
qui combinent leurs effets en
fonction des taux et propriétés
individuelles. En général, les
études d’activité des venins
sont effectuées a partir de
mélanges d'un grand nombre
de venins provenant de ser-
pents différents. Le médecin,
lui, a affaire a un malade.

Le seul traitement spécifique est
la sérothérapie découverte a la
fin du XIXe. Elle fait place main-
tenant a des préparations puri-
fiées de fragments Fab2 d'im-
munoglobulines, de sorte que le
terme d’immunothérapie est
plus approprié. Il est indispen-
sable de respecter la dose efficace
minimale qui est déterminée
expérimentalement et, en fait,
n’est pas toujours connue.

La diversité des probléemes sou-

levés pour aboutir a un contrdle
efficace et pas trop cotteux
conduit a envisager deux
approches, solutions locales ou
opérations internationales. Des
réseaux internationaux locaux
regroupés dans une association
internationale
constituer un compromis inté-
ressant, évitant les redondances
inutiles tout en préservant les
particularités de terrain.

V. DEUBEL a terminé la séance
en présentant le Centre de
recherches Mérieux Pasteur a
Lyon, laboratoire au nceud du
Réseau international des
Instituts Pasteur et Instituts
associés pour le contrdle des
maladies émergentes. Le
Centre est une association
créée en octobre 2000 entre la
Fondation Mérieux et I'Institut
Pasteur.

I comprend une Unité de
recherche de I'Institut Pasteur,
a laquelle sont associés les
Centres de référence, natio-
naux et collaborateurs OMS, et
les laboratoires P3 et P4
construits par la Fondation
Mérieux qui en assure la main-
tenance. Ce Centre a pour

pourraient

objectif d’offrir aux scienti-
fiques, et en particulier a ceux
du Réseau, un espace de
recherche interactif et créatif
destiné a la surveillance et a
’analyse des virus zoonotiques
et au développement d’outils
pour le diagnostic, la prophy-
laxie et le traitement des arbo-
virus et des virus des fiévres
hémorragiques. Les activités
de recherche en amont déve-
loppées a Lyon sont ciblées sur
I'analyse des mécanismes de la
pathogénicité et de la réponse
de I'hote a l'infection par les
virus Lassa et Nipah, deux
virus de classe 4.

Le virus Lassa est transmis a
I’'homme par des rongeurs en
Afrique de 1'Ouest. Il affecte
plus de personnes chaque
année que n’importe quelle
autre fievre hémorragique et
cause plusieurs milliers de
déces. La prévalence de cette
maladie au Sénégal et en Cote
d’Ivoire n’est pas connue.

Le virus Nipah a émergé en
1998 en Malaisie chez les porcs
infectés sans doute par des
chauves-souris réservoirs du
virus. Cent cinq déces dans un
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tableau d’encéphalite aigué, en
majorité chez des éleveurs de
porcs, ont été recensés. La pré-
valence de cette maladie dans
les autres pays du Sud-Est asia-
tique, et notamment au
Cambodge et au Vietnam, ne
sont pas connus.

Le Centre s’intéresse aussi a
I'étude des virus tels que le
virus West Nile, susceptible
d’étre transmis par les oiseaux
lors de leurs migrations car ils
peuvent fournir des réponses a
plusieurs questions: absence de
certaines lignées virales de I'hé-
misphere Nord, role du stress
migratoire, persistance du virus
chez l'animal, chez 1’homme,
introduction Nord-Sud, Sud -
Nord ou dans les deux sens,
intervention du génotype viral
dans la virulence pour le verté-
bré, etc. Or, le Réseau " Pasteur "
se trouve particulierement bien
réparti sur les parcours des
migrateurs.

Enfin, le Centre de recherche
Mérieux Pasteur participe éga-
lement, dans les Instituts du
Réseau et sur le terrain, a des
actions de formation, de
recherche et de transfert de
technologie nécessaires a la
surveillance, au diagnostic et
au contrdle des maladies émer-
gentes.

Les 9 e
actualités
du Pharo.
5 -7 sept.
2002.

Les urgences en milieu
tropical,

rapporté par A. CHIPPAUX.

Le theme choisi cette année a
connu un tres grand intérét
du fait de son originalité et de
son actualité. J.-P. CARPENTIER,
chef du département anesthé-
sie- réanimation - urgences de
I'HIA Laveran a Marseille, a
introduit le sujet en distin-
guant le point sémantique,
moins anodin qu’il ne parait:
urgences  tropicales, ou
urgences en milieu tropical?
Plusieurs aspects sont a consi-
dérer: la problematique (mor-
talité, morbidité), la réalité
quotidienne (sélection natu-
relle et triage médical); rap-
port cotit/efficacité), les solu-
tions proposées (SAMU,
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CMU), la formation du per-
sonnel.

CT Toure a illustré ce propos
par 'exemple du Sénégal qui
est d’ailleurs applicable a l'en-
semble des pays tropicaux.

La grande majorité des éva-
cuations, ainsi que leur prise
en charge, est assumée par
des particuliers. Les patholo-
gies sont dominées par la
traumatologie, les hopitaux
sont mal dotés en province,
surchargés a Dakar, phéno-
mene aggravé par les patho-
logies nouvelles. Il conclut
par la nécessité de restructu-
rer le systéme sanitaire en
renforgant et rationalisant les
moyens.

Cette description de I'état des
lieux, constituait l’entrée en
matiere de la table ronde ani-
mée par TH. MOREIRA DIOP,
P. HOVETTE, JM ANDREU, B. KA
SALL et JM DEBONE, présentant
tour a tour le point de vue de
I'interniste, celui de chirur-
gien, celui de l'anesthésiste-
réanimateur; un débat animé
a suivi. On pourrait retenir de
I’ensemble les points suivants:
l'urgence médicale tropicale
liée a la pathologie infectieuse
(fievre jaune, trypanosomose,
myosites, etc) existe, a coté de
I'urgence " cosmopolite", mais
elles ne posent pas forcément
un probléme vital immédiat,
différant en cela de la réani-
mation, mais le retard a la
prise en charge aggrave le
taux de mortalité.
L'inadéquation de la prise en
charge entraine un retard
constant du traitement, a tous
les niveaux, avant 'hospitali-
sation (éloignement, obstacle
apporté par la médecine tra-
ditionnelle, mais surtout
absence de moyens finan-
ciers) qu’a I'hopital lui-méme
(moyens insuffisants, afflux

permanent); cet état de fait
impose le triage chirurgical et
le pronostic en patit, les
pathologies les plus simples
revétant une gravité particu-
liere. On ne peut pas parler
d’urgences chirurgicales
sensu proprio, mais de diffé-
rence de pronostic vital et
fonctionnel a pathologie
égale. L'anesthésie est satis-
faisante mais la réanimation
pose des probléemes multiples
quasi-insurmontables, en per-
sonnel, en matériel souvent
insuffisant, du fait de 1’absen-
ce de structure d'urgence... Il
s’ensuit un déséquilibre préoc-
cupant entre besoins et
réponses apportées.

Tous s’accordent pour recon-
naitre qu’il s’agit surtout
d’adultes, souvent jeunes, pré-
sentant des pathologies séveres
ou compliquées, souvent mul-
tiples, sur un terrain carencé ou
immuno-déprimé et tous
dénoncent le sous-équipement,
lI'insuffisance en personnel, le
retard a la prise en charge.
Aux questions et remarques dela
salle, les solutions évoquées sont
a) la négociation avec les auto-
rités pour obtenir davantage
de moyens financiers,

b) I'amélioration de l'informa-
tion du public car la popula-
tion ne percoit pas 1'urgence
comme le médecin et l'igno-
rance aggrave la pauvreté,

¢) une para-médicalisation de
la prise en charge plutdt que sa
médicalisation,

d) la formation des personnels,
notamment ceux des missions
humanitaires qui viennent en
général pour des périodes assez
courtes et ne devraient pas
céder a la tentation de transpo-
ser outre-mer leur expérience
de pays industrialisés,

e) une coopération décentrali-
sée. (a suivre)

Données actuelles sur
le paludisme en France
métropolitaine, par

M. DANIs, F LEGROS,

M. THELLIER, E CAUMES et
coll (CNREP, anciennement
CNRMI)

Meédecine Tropicale 2002 ; 62:
214-218.

Cette présentation complete
celle qui avait été faite lors
de la 5" Journée Biennale
de la SMV (Paris, 20-06-02).
Elle montre I’évolution du
paludisme d’importation en
France de 1985 a 2001,
d’aprés les données obte-
nues par le CNRMI. Celui-ci
augmente  réguliérement
dans notre pays (fig 1), sur-
tout depuis 1995 — les don-
nées de 2001 étant encore
provisoires — alors que le
paludisme d’importation
semble stabilisé, voire en
régression, dans d’autres
pays
I’'Union Européenne. Il se

comparables  de

confirme que 83 % des cas
notifiés sont dus a P. falcipa-
rum, que 95 % des contami-
nations proviennent
d’Afrique intertropicale, que
63 % des patients sont d’ori-
gine africaine (Africains
sub-sahariens et Comoriens
principalement), que 76 %
n‘ont utilisé aucune protec-
tion contre les piqtires de
moustiques et que moins de
10 % ont pris une chimiopro-
phylaxie correcte et suffi-

samment prolongée.

Figure 1: Evolution du nombre de cas notifiés et estimés (CNRMI: 1985-2000; 2001, données épidémiologiques.
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Lisbonne

Sept. 2002, rapporté par

C. GoujoNn

Une place était accordée a la médeci-

ne des voyages dans deux sessions
paralléles, animées par Louis LOUTAN
et notre collegue portugais J. SARAIVA
Da CUNHA4, intitulées: "Global mobili-
ty: travel medicine, migration and
international health".
Parmi les informations glanées:
Paludisme
- Un nouveau test de détection des
anticorps dirigés contre la membrane
circumsporozoite de P. falciparum,
destiné au diagnostic du paludisme
chez des voyageurs non immuns.
- Les données fournies par
TropNetEurop (réseau sentinelle de
surveillance des maladies d'importa-
tion), désignent clairement 1I'Afrique
de l'ouest comme une région a haut
risque de paludisme pour les voya-
geurs; par ailleurs la comparaison
des caractéristiques cliniques du
paludisme met en évidence une plus
grande fréquence des complications
chez les voyageurs européens que
chez les migrants qui retournent dans
leur pays d'origine et, de fait, c'est
chez eux que sont observés le plus
grand nombre de déces.
- Une enquéte par questionnaire réali-
sée aux Pays-Bas aupres de sujets origi-
naires d'Afrique de 1'Ouest pour éva-
luer leur connaissance du paludisme et
les mesures préventives appliquées
lorsqu'ils retournent dans leur pays
d'origine pour des vacances a montré
qu'un pourcentage important de ces
voyageurs déclarent suivre une chimio-
prophylaxie, mais les statistiques rela-
tives au paludisme d'importation mon-
trent que cette chimioprophylaxie est
incorrecte.
Toujours selon les données de
TropNetEurop et d'un autre réseau
(SIMPID), le paludisme a P. falcipa-
rum. serait plus grave chez les per-
sonnes agées.
- Une étude de tolérance menée par des
collegues suisses et allemands a testé les
4 antipaludiques suivants: doxycycline,
méfloquine, chloroquine-proguanil, ato-
vaquone-proguanil. Ce sont l'associa-
tion atovaquone-proguanil et la doxycy-
cline qui ont été les mieux tolérées, le
carton rouge revient a I'association chlo-
roquine-proguanil.
- La Malarone® utilisée en prophy-
laxie pendant 6 mois chez soldats des
Forces danoises de 'ONU stationnées
en Erythrée a montré sa bonne tolé-
rance et son efficacité, aucun cas de
paludisme n'ayant été observé durant
toute cette période.

Vaccinations

Bonne tolérance des vaccinations
multiples en médecine des voyages.
Une étude prospective menée en
Allemagne chez 1183 voyageurs vac-
cinés avant leur départ a montré que,
si les effets secondaires post vacci-
naux étaient plus fréquents chez les
sujets qui recevaient plusieurs injec-
tions vaccinales, leur gravité n’était
pas augmentée. Pour les auteurs, ces
résultats devraient contribuer a une
meilleure acceptabilité des combinai-
sons vaccinales pour les voyageurs.
Etat de santé et statut vaccinal chez
des enfants adoptés a 1’étranger
Une étude réalisée aux Pays-Bas dans
une clinique d’adoption internationa-
le a révélé une discordance entre les
données figurant sur le carnet de vac-
cinations des enfants en provenance
de différents pays et leurs taux d'anti-
corps vis a vis de la diphtérie, du téta-
nos et de la poliomyélite; les raisons
de cette discordance sont mal
connues.

Divers

Un cas de fievre jaune contractée par
une voyageuse belge en Gambie en
novembre 2001.

Infections respiratoires chez les voya-
geurs fébriles, étude prospective dans
12 centres hospitaliers du nord de
ITtalie: cette pathologie venait en 3¢
position apres les syndromes fébriles
indifférenciés et les syndromes dysen-
tériques. Quatre des 13 cas de pneumo-
nie étaient d’origine tuberculeuse;
dans les syndromes respiratoires
fébriles sans signes de pneumonie, le
paludisme était en cause dans 1/3 des
cas.

Enquéte sur la connaissance, les
croyances et les attitudes vis a vis de
I'infection par le VIH et le SIDA
parmi les membres d'une communauté
d’immigrés africains vivant a la péri-
phérie de Lisbonne. Cette enquéte, réa-
lisée dans le but d’augmenter la parti-
cipation de la population concernée
aux mesures de prévention mises en
ceuvre, a connu un taux tres faible de
refus, malgré la présence d’immigrés
illégaux dans cette communauté.

Six cas de Myiase importée au
Portugal dans les 4 dernieres années
par des  voyageurs  venant
d'Amérique du Sud ou d'Afrique.
Maladies des voyageurs: une expé-
rience brésilienne. Depuis début
2001, le service des maladies infec-
tieuses de 1'Hopital universitaire de
Sao Paulo a ouvert une "clinique des
voyages", la plus importante du
Brésil. Il présente le bilan de cette pre-
miere année d’activité.

VIENT DE
PARAITRE

LA SANTE DES
VOYAGEURS, Eric Caumes, MEDE-
CINE-SCIENCES FLAMMARION, 2002,
192 pages.

Cet ouvrage, écrit par le Vice-Président
de la SMYV, dont il est inutile de rappeler
la grande compétence en médecine des
voyages, s'adresse au grand public, et
surtout aux 4 millions de frangais qui par-
tent chaque année pour des destinations
lointaines. Abondamment illustré, focali-
sé sur les problémes de santé les plus cou-
rants auxquels doit faire face le voyageur,
il se compose de quatre parties: les pré-
cautions a prendre avant le départ, pour
le transport et pendant le séjour, apres le
retour, et en cas de situations particulieres

TEL CLIMAT,
QUELLE SANTE?
Maurice HUET. Ed. L'harmattan, Paris,

2002.1 vol. 182 pages.

Cet ouvrage fait partie des premiers
volumes parus dans une nouvelle collec-
tion de 'Harmattan dédiée a ’écologie et
agronomie appliquée "; comme l'indique
assez clairement son titre, il s’agit d'un
essai qui analyse les rapports entre 1’étre
humain et le climat et qui tente de démys-
tifier les idées recues, énoncées si souvent
dans nos conversations quotidiennes et
dans les média.

Une breve introduction donnant le cadre
général est suivi de deux parties en
contrepoint, consacrée l'une a "climats et
maladies", examinant une dizaine de phé-
nomenes climatiques en rapport avec la
santé; la seconde "maladies et climat" pré-
sente six maladies, infectieuses ou non,
traditionnellement liées aux conditions
climatiques. La conclusion se veut nuan-
cée; elle présente la météoropathologie
comme "une science d’avenir', mais pose
plus de questions qu'elle ne peut en
résoudre.

La présentation de cet ouvrage est
agréable, 'iconographie réduite mais suf-
fisante pour l'agrément de la lecture,
quelques références bibliographiques
sont mentionnées au fil de 1'exposé, en
bas de page.

Ainsi, a 'heure de la multiplication des
échanges et des voyageurs, ce petit volume
tres dense, sobre, informatif, sans préten-
tion, trouve sa place pour " raison garder ".
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LU POUR VOUS

Prophylaxie des infections invasives dues aux
méningocoques. Circulaire DGS/SD5C du 15-07-2002,
BEH 2002; 39: 189-95.

Cette circulaire apporte une mise a jour tres détaillée et trés précise des
conduites a tenir: (1) prise en charge d"un cas: définition de cas, condui-
te a tenir immédiate en cas de suspicion clinique de purpura fulminans
(qui impose une antibiothérapie parentérale immédiate (C3G conseillée)
et une hospitalisation d’extréme urgence), notification; (2) prophylaxie
autour d'un cas: la chimioprophylaxie, qui maintient la rifampicine x 2
jours, ou a défaut la spiramycine x 5 js, ses indications dans toutes les cir-
constances (famille, collectivités, milieu scolaire etc...), son association
éventuelle a une vaccination si les sérogroupes A, C, Y, ou W135 sont en
cause; (3) conduite a tenir devant des cas groupés; (4) remboursement
des prophylaxies.

Epidémie de maladie méningococcique a W 135 au
retour en Europe du pélerinage de La Mecque 2000.
Outbreak of serogroup W135 meningococcal disease after the

Hajj pilgrimage, Europe 2000, by JF AGUILERA (CDSC, London),
A. PERROCHEAU (InVS, Paris), Emerging Infect. Dis. 2002; 8,8: 761-6.
Apres le retour du Hajj 2000, 90 cas de maladie méningococcique due
a W135 (2a: P1.2,5) ont été observés de mars a juillet 2000 dans 9 pays
européens, dont 42 cas au Royaume-Uni et 24 cas en France, les deux
pays les plus touchés, qui envoient chacun plus de 19000 pelerins a
La Mecque. Douze cas ont été observés chez des pélerins, tous vacci-
nés par le vaccin A-C avant leur départ. L'incidence était comprise
entre 41 (UK) et 21 (France) pour 100000. Parmi les autres cas, 31 ont
été observés chez les contacts au domicile des pélerins, 21 chez des
contacts hors domicile, 26 sans contact avec des pelerins. 49 patients
étaient des enfants de moins de 5 ans. Douze cas de purpura fulmi-
nans, 6 cas d’arthrite ont été dénombrés; 14 malades sont morts (1éta-
lité = 15,6 %). Cette épidémie a été attribuée au sérogroupe W135
souches 2a P1.2,5, ou appartenant au type éléctrophorétique ET 37,
considérés jusque la comme rares en Europe. La vaccination par le
vaccin polysaccharidique A-C ne supprimant pas le portage pharyn-
gé des méningocoques, la France a recommandé une chimioprophy-
laxie par la rifampicine aux pelerins et a leurs contacts, des avril 2000.
Partiellement appliquée, cette mesure n’a pas stoppé I'épidémie. Au
départ du Hajj 2001, le vaccin méningo quadrivalent ACYW135 a été
recommandé aux pelerins, en France et au Royaume-Uni; a leur
retour, 10 cas seulement (0 déces) ont été observés en France, et 25 cas
(8 déces) au Royaume-Uni. Le vaccin quadrivalent a été exigé des le
Hajj 2002 a I'entrée des pelerins en Arabie Saoudite (Menomune, que
I'on peut obtenir en France par ATU de cohorte).

Ripertoire
d'adresses

Sources:
Promed, 1 et 3 aotit 2002

MediTravel pour
EDISAN

2002 )

re l'ampleur et la diffusion que pourra continuer
a prendre cette épidémie, dont l'étiologie, présu-
mée virale, reste indéterminée. L'Institut Pasteur
25 de Madagascar mene 'enquéte.

http:/ /fr.allafrica.com/madagascar/ ( 3 aotit

Trypanosomose du voyageur dans les parcs de
Tanzanie. Cluster of african trypanosomiasis in trave-
lers to Tanzanian national parks, by T. JELINEK et al.
(Munich, TropNetEurop) Emerging Infect. Dis. 2002; 8,6:
634-5.

Au cours du 1 semestre 2001, 9 voyageurs (8 européens, 1 sud-africain),
parmi lesquels 6 touristes, ont contracté une trypanosomose due a T. bru-
cei thodesiense (la forme la plus redoutable de la maladie du sommeil, car
elle évolue rapidement) dans les parcs nationaux du Nord de la
Tanzanie (Serengeti et Tarangire) ot la trypanosomose est endémique.
Rapportés aux 450000 touristes qui visitent annuellement la Tanzanie,
ces cas représentent un risque de 2 pour 100000. Rapidement sympto-
matiques, les patients étaient tous fébriles et porteurs du chancre d’ino-
culation, trois malades ont présenté une défaillance multiviscérale; le
diagnostic a été obtenu par l'examen parasitologique du sang (GE et
frottis). Les malades ont été traités par suramine ou pentamidine, deux
patients gravement atteints ont requ du melarsoprol, 1'un d’entre eux est
mort. Ces médicaments ont été difficiles a obtenir par les services hospi-
taliers concernés, en Italie, aux Pays-Bas, Angleterre, en Scandinavie.
Suite a la mise en place d"une lutte antivectorielle anti-tsé-tsé dans les
sites touristiques, aucun autre cas n’a été observé des le 2™ semestre
2001.

NB.: Deux autres cas avaient été diagnostiqués a Londres en octobre 2000
chez des touristes britanniques a leur retour de safari est-africains
(Serengeti en Tanzanie et Luangwa en Zambie). Le méme article rappelle
les trois cas contractés antérieurement par des touristes dans les parcs tan-

zaniens: 1 cas australien en 1998, 2 cas étatsuniens en 1999. D. MOORE et al,
Emerging Infect. Dis; 2002 8,1: 74-76.

L’état de la planete, 10 ans apres le sommet de Rio.
National Géographic France 2002; 7.3, n° 36, 102-112.

Un survol remarquable et inquiétant de la situation planétaire.
L’accent est mis sur quelques "inquiétudes” majeures: le réchauffe-
ment de la planeéte, le gouffre pétrolier et la pollution atmosphérique
par le CO2, la disparition des zones humides, la multiplication des
barrages géants, la dégradation des récifs coralliens, le pillage des
océans, la prolifération des déchets nucléaires, la disparition de nom-
breuses espéces animales et végétales. Il faut tout de méme recon-
naitre quelques "signes de progres", parmi lesquels 1'émergence d’"une
pensée écologique, 'espoir de remplacer le pétrole par des sources
d’énergie renouvelables et non polluantes et le développement de
I’écotourisme. Cet article est illustré de remarquables cartes du
monde.

Sources: OMS, 12 juillet, 19 juillet 2002, Promed,
16 juillet, 22 juillet, 30 juillet 2002.

Mercredi 7 aotit 2002, choléra.

Burundi, Niger

* Burundi. De la mi-juin a la mi-juillet, envi-
ron 200 cas dans les zones rurales proches de
Bujumbura.

Mercredi 7 aofit 2002, Madagascar.
Epidémie de syndromes grippaux

a forte 1étalité

Une épidémie de syndromes grippaux a mani-
festations respiratoires frappe depuis une quin-
zaine de jours la province de Fianarantsoa. Les
autorités sanitaires du pays font état de deux
foyers épidémiques (voir la carte): 1'un a Ikongo,
ot l'on dénombrait au 3 aofit 472 cas de maladie
dont 64 mortels, l'autre dans 6 villages de la
région d'Alakimasy-Ambohimaha ot, a la
méme date, le nombre 