
N° 4
décembre 2002

SOMMAIRE
Editorial . . . . . . . . . . . . . . . . 1,1,2
Réunion SMVAngers . . . . . . .
Responsabilité du médecin .2
Télémédecine . . . . . . . . . 2,3
Foie et voyage

	

. . . . . . . . . . .3
Séjours des touristes français à
l'étranger en 2001

	

. . . . . .4, 5, 6
CR colloques

	

. . . . . . . . . . . .6,7
Lu pour vous . . . . . . . . . . . . .8
Tourisme dans le monde . . . .8
Edisan

	

. . . . . . . . . . . 8, 9, 10, 11
Informations, annonces . . . . 12

Courrier des lecteurs . . . . . .12

Certificat international . . . . . 12

BUREAU
de la SMV

Président d'honneur
M. Armengaud

Président
M. Rey

Vice-Président
E. Caumes

Secrétaire Générale
C. Goujon

Secrétaire gén. adj.
A. Chippaux
Trésorier
N. Picot

Trésorier-adjoint
F. Legoff

Site web
www.medecine-
voyages.org

Liste de diffusion

list@medecine-voyages.org

Secrétariat
de la SMV

LA LETTRE
de la SOCIETE DE MEDECINE DES VOYAGES

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

EDITORIAL

	

ENFANTS D'AILLEURS
Enfants de la rue. Enfants prostitués . Enfants adoptés.

" Le 20 novembre dernier, c'était la journée mondiale des Droits de l'enfant . journée célébrée dans
une grande discrétion, bien que confrontée à un problème considérable . La moitié de l'humanité,
dans les pays dits en développement, a moins de 15 ans. La plupart de ces enfants ont une vie dif-
ficile, voire très pénible. On estime que plus de 100 millions d'entre eux ne vont pas à l'école, que
250 millions travaillent, dans des conditions souvent proches de l'esclavage . Beaucoup sont mal-
nutris, la plupart n'ont pas d'accès aux soins, 36 millions échapperaient à la vaccination . Si, dans
les pays industrialisés, la condition des enfants paraît bien meilleure de nos jours, il n'est pas inuti-
le de rappeler qu'elle pouvait être encore déplorable dans l'Europe du XIXème siècle et que, même
aujourd'hui, il reste encore quelques progrès à faire.
" L'urbanisation galopante des pays du Sud, favorisée par l'exode rural et la pauvreté, contribue à jeter
de nombreux enfants dans la rue. Signalé il y a un demi-siècle dans les grandes villes d'Amérique lati-
ne, le problème des enfants de la rue s'amplifie. Il explose en Afrique sub-saharienne, avec l'appari-
tion des millions d'orphelins du SIDA. Voués à la mendicité et à la délinquance, confrontés à la vio-
lence, ces enfants ont une survie difficile . Les quelques ONG qui s'efforcent de leur venir en aide ne
suffisent pas à compenser l'indifférence ou l'inefficacité des gouvernements.
" Dans tous les pays du monde, les enfants ont été et sont encore victimes d'abus sexuels, perpé-
trés le plus souvent en famille. Mais on assiste aujourd'hui au développement de la prostitution
enfantine, souvent organisée par des réseaux proxénètes, avec la complicité plus ou moins
consciente de familles très démunies, les revenus du sexe étant généralement bien supérieurs à
ceux de toute autre activité . Très active dans certains pays du Sud-Est asiatique, où elle semble
avoir été largement facilitée par le tourisme international, la prostitution enfantine s'implante dans
bien d'autres pays pauvres, notamment autour des sites touristiques des Caraïbes et d'Afrique sub-
saharienne . Les enfants prostitués, malmenés par leurs proxénètes, menacés par les MST et le
SIDA, ont une espérance de vie notablement raccourcie.
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La prochaine " Journée de printemps " de la SMV,
et l'Assemblée générale ordinaire annuelle 2003
auront lieu à Paris le vendredi 21 mars 2003, de 9 à 17 h

à l'Hôpital Pitié-Salpêtrière, amphithéâtre de stomatologie .
47 Bd de l'hôpital, 75013 Paris

Programme préliminaire
9h-12h30 . Questions sur les vaccinations des voyageurs internationaux .
1 . Actualité de la fièvre jaune :

- les risques encourus en Afrique et ailleurs .
- la récente épidémie sénégalaise .
- inquiétudes sur les effets indésirables de la vaccination amarile.

2. Répondre au dénigrement médiatique de la vaccination contre l'hépatite B.
3. La vaccination antiméningococcique des voyageurs : problèmes actuels et perspectives
14h-15h30. La menace bioterroriste

- Quels risques? Quels moyens d'y faire face?
- Leçons tirées de la dissémination criminelle du charbon aux États-Unis en octobre 2001
- Commentrépondre à une menace de variole?

15h30-l7h. Assemblée générale annuelle ordinaire

Dr Catherine GOUJON. Centre médical - Service des vaccinations - Institut Pasteur,
211 rue de Vaugirard, 75015 Paris. Téléphone : 0140 613846, télécopie : 0140 6138 44 .



La question a fait l'objet d'un colloque tenu à Angers le
18 octobre dernier, la veille de la journée d'automne de la SMV
Cette réunion a suscité la mise en place d'une collaboration de
la SMV avec l'Association AIDÉTOUS, collaboration orientée
dans deux directions : d'une part l'information et la mise en
garde des voyageurs internationaux, d'autre part une activité
de recherche sur le tourisme sexuel, incluant une enquête de
terrain sur la santé des enfants prostitués, qui pourrait être
entreprise au Cambodge .
" Les abandons d'enfants se multiplient, favorisés par les
désordres politiques et socio-économiques qui ont frappé de
nombreux pays . L'adoption internationale ne peut prendre en
charge dans les pays industrialisés qu'une petite minorité des
enfants abandonnés . Elle se développe et s'organise . Les
3/4 des enfants adoptés en France viennent de l'étranger. Le
congrès "Adoption et santé " organisé à Paris le 9 novembre der-
nier par l'Association EFA (Enfants et familles d'adoption) a
débattu des nombreux problèmes soulevés par l'adoption
internationale . Notre confrère québecois Jean-François

La responsabilité du
médecin dans la prise
en charge préventive
du voyageur
Antoine BARRET, barreau d'Angers &
Michel PENNEAU service de
stomatologie, CHUAngers .

Introduction
Le sujet est celui de la responsabilité
encourue par le médecin lorsqu'il infor-
me et conseille un patient sur les
risques médicaux liés à un voyage et
sur les risques d'un traitement prophy-
lactique éventuel .
Deux chiffres peuvent illustrer l'impor-
tance de cette information et de ces
conseils : chaque année, en France, trois
millions de voyageurs partent pour des
destinations où existent des risques de
pathologies particulières plus ou moins
graves ; chaque année, en France, 20 à
25 personnes meurent du paludisme.
En droit médical, il convient de distinguer
plusieurs catégories de "responsabilités" :
- disciplinaire, à l'égard des instances
ordinales et du contrôle des dépenses
de santé ;
- pénale, à l'égard des patients victimes
notamment de manquements délibérés;
- civile ou administrative, pour l'in-
demnisation des victimes de fautes,
quelles qu'elles soient : fautes liées à un
devoir d'humanisme; manquements aux
règles de l'art; à la frontière des deux,
l'obligation d'informer le patient des
risques qu'il encourt. . . à se faire soigner.
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Comptes rendus de la
Journée d'automne de la SMV

Angers, 19 octobre 2002

Rappels généraux au sujet

de l'obligation d'information :
- source contractuelle de l'information
- contenu : de l'arrêt MERCIER à la loi du
4 mars 2002 .
Dans l'information et le conseil au
voyageur, peut être recherchée la res-
ponsabilité
- du médecin généraliste auquel s'est
adressé le patient,
- du spécialiste d'un centre de conseil
aux voyageurs, consulté par le précé-
dent ou directement par le voyageur.
Trois questions majeures se posent :
- comment prouver l'information donnée?
- un recours est-il possible contre l'au-
teur d'une information erronée?
- que faire lorsque les circonstances ren-
dent l'information difficile ou aléatoire?
Questions auxquelles il sera tenté de
répondre en posant la problématique
suivante : l'obligation de dispenser une
information "claire, loyale et appro-
priée" (I) peut comporter également le
devoir de ne pas informer (II) .

Une information claire,
loyale et appropriée en
matière de médecine des
voyages
Le contenu de l'information
- la conformité aux règles de l'art : les
sources documentaires, les recomman-
dations, leur actualisation, le recours au
spécialiste ;
- nécessité d'une information loyale et
d'un conseil approprié prenant en
compte les données concrètes propres
au patient.

CHICOINE, pédiatre à Montréal, que la SMV avait eu le privilè-
ge d'écouter en mars 2000, a fait part de sa profonde expé-
rience du problème, après avoir inauguré à Paris le portail
électronique francophone, réalisé avec R. BARIL, intitulé
"Abandon, adoption et autres mondes" (www.meanomadis.com)
Les enfants offerts à l'adoption ont souvent souffert de mal-
nutrition et de carence affective grave quand ils étaient placés
dans les institutions de certains pays, et ils peuvent en conser-
ver des séquelles définitives . Les parents adoptants ne sont
pas toujours aptes à assumer les enfants adoptés, même si
ceux-ci ne sont pas porteurs d'un handicap. Les difficultés
habituelles de l'adolescence peuvent être majorées chez les
enfants adoptés par la quête légitime de leur origine. Il n'en
reste pas moins que l'adoption internationale est de mieux en
mieux organisée, tant dans la prise en charge des enfants pen-
dant et après l'adoption que dans la préparation et l'accompa-
gnement des parents adoptants.

La preuve de l'information
- le médecin face à la victime d'un
dommage . . . ou à sa famille
- les moyens de preuve,
l'écrit préconstitué,
le dossier médical,
les témoignages.
La sanction du défaut d'infor-
mation

Michel REY

- le dommage réparable résultant du
défaut d'information

Le refus d'informer
La justification du refus d'informer
par l'impossibilité d'une information
appropriée
- le conseil "in abstracto" .

Les fondements juridiques du
devoir de ne pas informer
- obligation d'information et liberté de
prescrire,
- obligation d'information et délits non
intentionnels .

Télémédecine maritime
Prise en charge et
gestion à distance des
patients en cours de
navigation
M. PUJOS, V CHRISTOPHE, P ROUX,
CH. VIRENQUE
Le service d'assistance médicale mariti-
me français est un système global qui
comprend
- le service de téléconsultation médicale
maritime assuré par le CCMM (Centre
de consultation médicale maritime) à



l'Hôpital PURPAN de Toulouse,
- le service de santé des gens de mer
(Ministère des transports) chargé des
visites d'aptitude des marins profession-
nels, des actions de prévention et de l'évo-
lution des réglementations sanitaires,
- les CROSS responsables des opérations
S. A. R(Search And Ressue), en étroite liai-
son avec le CCMM et les SAMU côtiers.
Tout type de navire, professionnel ou plai-
sancier peut avoir, gratuitement, recours au
service de télémédecine maritime, quelle que
soit sa position en mer. Les pathologies prises
en charge sont autant médicales (61 %) que
traumatiques (37 %) ou toxiques (2 %) .
Au terme de la téléconsultation, près de
70 % des patients peuvent être traités à
bord sans déroutement du navire (10
ni évacuation (20 %) .
L'introduction des nouveaux programmes
de formation médicale conformes aux
standards édictés par l'OMI (Organisation
maritime internationale) et des nouvelles
technologies permettant la transmission de
données médicales a permis d'améliorer la
qualité de ce service global de télémédeci-
ne maritime.
Désormais la téléconsultation médicale
maritime comprend, outre la transmission
des signes cliniques recueillis par le
Responsable des soins à bord, des images
numériques, essentielles pour tout dia-
gnostic de dermatologie ou de traumato-
logie, ainsi qu'un électrocardiogramme
pour les problèmes cardiovasculaires : le
système SURVCARD permet à un person-
nel non médical correctement formé d'ef-
fectuer l'enregistrement et la télé trans-
mission de l'électrocardiogramme . Le
tracé est automatiquement transmis par
Inmarsat au CCMM. Le médecin du
Centre de téléconsultation peut en même
temps accéder en réseau au fichier médi-
cal du service de santé des gens de mer et
comparer le tracé percritique au tracé de
référence enregistré lors de la visite
annuelle d'aptitude . Compte-tenu de leur
gravité potentielle, les situations médi-
cales où un diagnostic de cardiologie est
évoqué motivent souvent le déclenche-
ment d'une EVAMED lourde de consé-
quences économiques et en terme de
risque : c'est dire le rôle déterminant de
l'électrocardiogramme tant au plan théra-
peutique qu'économique.
Au-delà de l'intérêt même des nouvelles
technologies de télémédecine, c'est surtout
leur intégration dans un service global, de
soins et d'assistance aux marins en mer, du
service de médecine du travail au service
de téléconsultation, qui garantit l'efficacité
et la fiabilité du système.
Centre de consultation médicale mariti-
me Hôpital Purpan 31059 Toulouse
Tél. : 33 5 61772485 - Fax: 33 5 61777451 e-
mail : pujos.m@chu-toulouse .fr

Foie et voyages
Eric PICHARD - Angers
Les risques de maladies du foie chez les
voyageurs sont fonction de la zone visitée
et du terrain : jeune (HVA), femme encein-
te ME grave), résident outre-mer (HVB),
pêcheur/baigneur (leptospiroses), VIH
(leishmaniose, tuberculose, pénicilliose,
mycoses profondes) et pour tous : HVA,
HVB, HVC, HVE, amoebose, arboviroses,
rickettsioses, typhoïde, distomatoses . . .
La prévention des maladies du foie repose
sur la vaccinations (HVA, HVB, FJ), les
conseils concernant les risques féco-oraux
(HVA, HVE, douves), sexuels (HVB),
parentéraux (bilharziose) et vectoriels
(arboviroses) .
L'hépatite virale E est responsable de
+ 25 % des cas d'hépatites nonA nonB dans
le monde. Elle est endémique en Asie, épi-
démique en Afrique et en Amérique latine
(fortes pluies, inondations) . La prévalence
des anticorps anti-HVA est plus importante
dans les pays tropicaux (Chine : 20,2 %
Thaïlande : 2,8 %) qu'occidentaux (0,5-4 %);
en Suisse, elle est de 3,2 % dans la popula-
tion générale et de 6,7 %chez les voyageurs
ayant séjourné en zone de forte endémie.
Le taux de létalité est de 2,7 %. Les facteurs
de risque chez le voyageur sont un long
séjour (85 % des cas rapportés en France le
sont chez des militaires), la visite du sous-
continent indien (80 % des cas), l'exposition
aux risques oro-fécaux, la grossesse (25 %
d'hépatite fulminante) et, selon l"'hypothè-
se de SCHWARTZ", l'immunisation préalable
contre le virus de l'HVA.
En France, 27 % des hépatites virales A
sont contractées à l'étranger. L'incidence
de l'HVA va de 3/1000/mois de séjour
(bonne hygiène) à 20/1000/mois (mau-
vaise hygiène) chez les voyageurs
suisses. Environ 48 % des expatriés non
immuns font une séro-conversion lors de
séjours de 18 à 35 mois en Afrique. Le
taux d'attaque moyen est de 5,4 % par an.
Chez les voyageurs, I'HVA est 100 fois
plus fréquente que la typhoïde et 1000
fois plus que le choléra. La prévalence
moyenne desAc HVAchez les appelés en
France étant passée de 30,4 % en 1985 à
11,5 %en 1997 (46 % si résidant outre-mer
et 28 % si voyage en PVD), la population
de jeunes voyageurs est fortement expo-
sée. Le taux de létalité augmente avec
l'âge (3,2 % chez les plus de 40 ans) et la
grossesse. Il n'est rentable de faire une
sérologie HVA que si elle est présumée
positive! Son indication est fonction de
l'âge, de la prévalence de l'HVA dans le
pays d'origine, de résidence et visité, des
antécédents d'hépatite et de séjour outre-

mer, du comportement, du coût local des
vaccins, du dosage et des consultations.
Le délai entre la 1ère dose de vaccin HVA
et le voyage est plus proche de 30 J que
des 15 J recommandés par le fabricant.
L'immunité est encore protectrice 4 à
6 ans après 1 dose d'Havrix 1440®, même
si les anticorps sont devenus indétec-
tables avant une 2ème injection.

Sept cas d'hépatite après vaccination
contre la fièvre jaune, dont 6 mortels, ont
été observés entre 1996 et 2001 . Il s'agis-
sait de 4 syndromes multiviscéraux chez
des voyageurs américains âgés et de
fièvre jaune type virus sauvage chez un
voyageur australien de 56 ans et deux
Brésiliens, dont un enfant, vaccinés dans
le cadre du PEV Les hypothèses avancées
mais non vérifiées ont été la survenue
d'une mutation de la souche vaccinale, la
sélection chez le vacciné d'une quasi-
espèce viscérotope, la coexistence d'une
immunodépression, la susceptibilité indi-
viduelle des vaccinés ou la présence d'an-
ticorps facilitants . Ces accidents rares et
inexpliqués ne sont pas fonction de la
dose et ne limitent pas la vaccination .

L'incidence de l'hépatite virale B contrac-
tée par des voyageurs en Asie est de 60 à
360/100000 par mois et en Afrique ou en
Amérique latine de 20 à 60/100000 par
mois . Le taux d'attaque moyen est de
1,2 % par an . Chez les expatriés, le taux
de séroconversion .pour HVB est de 10 %
après 18 à 35 mois de séjour en Afrique.
Le taux de mortalité par HVB est de 0,3 à
2/100000 chez les voyageurs.

Certaines chimioprophylaxies du paludis-
me sont incriminées au cours d'hépa-
tites : la méfloquine serait responsable
de cas d'hépatite anictérique, de stéato-
se et de "syndrome post hépatitique" .
L'amodiaquine a été proposée en chimio-
prophylaxie au début des années 80 puis
contre-indiquée en 1986 suite à la descrip-
tion de 7 cas d'hépatites de 1980 à 1985
dont 3 graves et d'un cas d'hépatite fulmi-
nante. Les délais entre le début de la chi-
mioprophylaxie et les symptômes étaient
de 25 à 300 jours, il n'était pas noté de prise
antérieure d'amodiaquine .
Parmi les pathologies "du retour", les hépa-
tites virales sont la 4ème cause (4,8 %) et
l'amoebose hépatique la 12ème cause (1,16 %)
de maladies infectieuses . L'abcès amibien
du foie estla 3ème étiologie (1,62 %) et l'HVA
la 6ème étiologie des fièvres au retour de
voyage tropical étiquetées .
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Séjours des touristes français à l'étranger en 2001.
Abdel KHIATI, Bureau des études statistiques, de l'évaluation et
des comptes économiques. Ministère du tourisme :

" Le voyage à l'étranger reste une expérien-
ce touristique peu répandue chez nos conci-
toyens, à la différence des pratiques dans
d'autres grands pays émetteurs, notam-
ment européens . II est vrai que la France,
première destination touristique mondiale,
possède des attraits naturels variés qui
séduisent tout autant la clientèle nationale
qu'internationale . Depuis 1995, le poids des
séjours à l'étranger évoluait timidement
entre 9,5 % et 9,9 %, pour passer à un ryth-
me à deux chiffres, 10,5 % pour l'année 2000
et 9.9 % pour 2001, un léger retrait par rap-
port à la même période de l'année précé-
dente . L'année 2000 a atteint un niveau
record avec 16,6 millions de séjours person-
nels à l'étranger générant 141,2 millions de
nuitées (15,6 %), dont 132,7 millions pour le
long séjour (94,0 %) et 8,4 millions pour le
court séjour (6,0 %) . La multiplication
d'événements festifs à l'échelle mondiale a
incité davantage les jeunes à voyager et à
rester longtemps dans la destination de
séjour, outre la proportion significative des
destinations étrangères dont les monnaies
n'augmentaient pas par rapport au franc
comme le dollar, l'année 2001 a subit une
timide diminution malgré les événements
tragiques liés au 11 septembre, les Français
ont effectué 17.25 millions de séjours à
l'étranger dont 15 .9 millions pour motif
personnel .

" La composante la plus dynamique des
déplacements des Français correspond aux
séjours à l'étranger d'au moins quatre nuits,
appelés par convention "longs séjours" . Ces
séjours ont augmenté de 8,2 %, en nombre et
de 9,9 % en nuitées par rapport à l'année
1999, ce qui confirme la propension tou-
jours plus grande des Français à quitter
l'Hexagone pour leurs déplacements per-
sonnels d'une durée assez longue, notam-
ment selon la formule de la semaine en
tout-compris . Cette tendance, qui s'inscrit
dans le long terme, est probablement à cor-
réler aussi avec une météo capricieuse sur
l'ensemble de l'année, incitant les Français
à chercher le soleil généreusement sous
d'autres latitudes .

" Les séjours en France ont progressé de
0,5 % depuis le début de l'année 2001, après
cinq années de régression peu significative .
La dichotomie France/Étranger semble
profiter à la France, notamment la fréquen-
tation constatée dans l'espace campagne,
vraisemblablement pour trouver la sérénité,
la paix, . . . sous l'effet psychologique des
événements tragiques du 11 septembre . La
France reste la destination majeure pour les
résidents et les non-résidents, la diversité
de ses espaces touristiques riches en pay-
sages naturels attractifs, de l'infrastructure
de loisirs, l'identité spécifique de chacune
des régions, l'alternance des saisons, les
efforts fournis par les professionnels
conscients de l'image de qualité des ser-
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vices et prestations à proposer aux tou-
ristes, pour maximiser leur bien-être durant
le séjour, et les fidéliser pour les saisons à
venir. Ces caractéristiques intrinsèques et
extrinsèques se conjuguent conjointement
pour que la France demeure la destination
privilégiée de tout touriste .

" Depuis quelques années, de plus en plus
de Français font part de leur attirance pour
les destinations étrangères . Ce phénomène
touche plus profondément les populations
âgées, donc sans enfants à charge, et tend à
s'étendre aux catégories moyennes et aux
ouvriers . Sous l'effet de la dépréciation
monétaire, l'offre touristique d'un certain
nombre de destinations méditerranéennes
voisines de la France ont amélioré leur posi-
tion compétitive, devenant captive pour
une partie de la clientèle française séjour-
nant habituellement en France, en revanche
les pays lointains font rêver les Français .

" Certaines des variables socio-démogra-
phiques traditionnellement utilisées pour
décrire le profil des touristes ne s'avèrent
pas être discriminantes pour ce qui concer-
ne la consommation de séjours à l'étranger :
les femmes sont toujours plus représentées
que les hommes, quelle que soit la destina-
tion de voyage . En revanche, il ressort de
l'analyse du profil des partants que cer-
taines variables, plus que d'autres, prédis-
posent un individu à effectuer un déplace-
ment touristique hors de nos frontières :
c'est le cas de l'âge, de la profession, de la
taille du foyer, du revenu . A l'issue d'une
analyse plus détaillée variable par variable,
il sera possible de dessiner des typologies
de touristes plus ou moins enclins à voya-
ger hors de l'hexagone .

" L'analyse par tranche d'âge montre une
propension plus forte à séjourner à l'étranger
chez les personnes âgées de
plus de 50 ans, celles-ci génè-
rent à elles seules 39 % des
déplacements à l'étranger, plus
précisément, 22 % du marché
est imputable aux 50-64 ans et
17 % aux plus de 65 ans . La dis-
ponibilité des retraités et prére-
traités bénéficiant d'un niveau
de revenu supérieur aux autres
catégories de population, libé-
rés des contraintdln-es u | 100%
drier scolaire et du surcoût
Les déplacements des Français à l'étranger.

plus jeunes ne représentent que le 1/5e de
nos touristes, en revanche les 65 ans et plus
sont de l'ordre de 47 % vraisemblablement
intéressés par les vestiges des civilisations
antiques .

Séjours personnels :

financier que représentent les enfants à char-
ge, les plus de 50 ans ont un taux de départ à
l'étranger supérieur à la moyenne . Le reste
de la population varie selon les tranches,
14 % pour les plus jeunes 15-24 ans, 21 %
pour les 25-34 ans et 26 % pour les 35-49 ans .
Ces proportions sont souvent contrastées,
dépendant de la richesse culturelle et natu-
relle des pays visités . L'Autriche est visitée
majoritairement par 68 % des touristes âgés
de 50 ans et plus, moins de jeunes en
Afrique, à l'exception de l'Afrique du nord ;
par contre l'Amérique reste leur destination
de prédilection, les 15-24 ans représentent
31 % de la clientèle Française au Brésil attirée
par des manifestations festives, genre carna-
val et nouvelles tendances, et les 65 ans et
plus n'y pèsent que 3 % . Quant au Pt0h12 Tz
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e Si la parité semble être res-
pectée pour les déplacements à
l'étranger 48 % d'hommes et
52 % de femmes, ces propor-
tions sont fortement boulever-
sées pour certains pays . A titre
d'illustration, la clientèle mas-
culine demeure majoritaire en
Afrique, son poids est de
l'ordre de 67 % en Namibie, au
Gabon et au Kenya, cette part
est encore plus forte en Malaisie
et qui est de 80 %, par contre
elle n'est que d'un tiers aux phi-
lippines, la Chine et le Costa
Rica. Quant à la taille de l'ag-
glomération, 19 % de ces dépla-
cements sont effectué par des
ruraux, I4 % par des touristes
résidants dans des aggloméra-
tions de 2000 à 20 000 habitants,
12 % issus d'agglomérations de
20000 à I00000 habitants, 31 %
des agglomérations de 100000
habitants et plus, et 24 % en
provenance de la région pari-
sienne . Ces poids sont très
contrastés selon les pays visités
et la saison, à titre d'exemple, la
clientèle française visitant le
Vietnam provient à 36 % d'Ile
de France et de 38 % des agglo-
mérations de I00000 habitants
et plus .

urbain, les séjours en ville sont
les plus prépondérants, avec
une part de marché de 30 %,
suivi de la campagne avec une
part de 28 %, 23 % en espace
mer, 12 % à la montagne parti-
culièrement sans activités de ski,
3 % dans l'espace lac et 2 % pour
l'espace autre, ce dernier traduit
la désignation des espaces non
identifiés dans le questionnaire,
et qui sont ressentis par le pané-
liste en tant que tels (oasis,
plaines pour safari, parc de loi-
sirs, . . .) , la géographie atypique
de certains pays révèle des pro-
portions importantes de cet
espace touristique, c'est le cas de
la Jordanie avec 25 %, 44 % en
Libye, 36 % en Egypte et le
Kenya avec 2I % . Par contre en
Europe et en Amérique du nord
la ville reste l'espace le plus visi-
té. Les villes, qui sont très sou-
vent le lieu de concentration des
produits culturels, drainant
naturellement une grande part
de la fréquentation que ce soit
pour une simple étape de voya-
ge ou pour tout un séjour. Les
destinations long-courriers, de
leur côté, imposent au touriste "
la ville " comme lieu de passage
obligé, les liaisons aériennes
s'effectuant entre grandes
métropoles . Les lacs occupent
un rang remarquable pour cer-
taines destinations atypiques, la
part de cet espace en terme de
fréquentation est de 30 % en
Suisse, 27 % en Scandinavie,
18 % en Pologne, 22 % en Chine
et en Corée I7 % aux Philippines

e La découverte d'une destina-
tion étrangère demeure dans de
nombreux cas un déplacement
touristique exceptionnel, ce qui
incite à une plus grande mobili-
té et notamment à des séjours
plus itinérants associant le plus
souvent des étapes en milieu
Saisonalité de la fréquentation touristique des Français pour les
séjours personnels 1999-2001.
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et au Canada, 10 % en Tanzanie, 29 % en Bolivie, 20 % au Pérou
et 42 % au Guatemala . Le poids des espaces lacs et autres varie
selon la géographie de chaque pays, souvent exclus des réseaux
routiers et loin de l'infrastructure aéroportuaire, rendant délicat
leur accès pour les touristes, et pour les secours en cas d'acci-
dents .

" Les séjours sont plus longs à l'étranger qu'en France et
notamment pour les destinations les plus lointaines, la part du
long séjour (4 nuitées et plus) en Europe occidentale est de
63 %, 74 % en Europe centrale-est, 90 .7 % au Moyen orient,
90 .1 % en Asie et de 93 % en Amérique .

e Globalement, 17 % des séjours sont effectués au mois d'août,
12 % en janvier, 5 % au mois de mars et de 6 à 9 % le reste de l'an-
née 2001 . Mais l'analyse de nos données, montre que les pays
longuement visités, sont généralement des zones les plus enso-
leillées, et pendant la saison d'été de cette zone, vraisemblable-
ment la recherche du contraste reste le mobile principal de ces
déplacements . A titre d'exemple, le Laos est visité à raison de
25 % de la fréquentation Française au mois de janvier, 38 % au
mois de mars, quant à la Mauritanie, elle reçoit nos touristes à
raison de 25 % aux mois de décembre et janvier et 50 % au mois
d'avril, le pic de cette fréquentation le mois de janvier est de
l'ordre de 33 % au Gabon, 50 % en Tanzanie, 50 % le mois de
février au Togo . Le Kenya demeure la destination fidèle aux pro-
portions des saisons, avec une mensualité de 9 % en juin, 27 % en
février, I8 % en mars et cumul de 28 % pour octobre et novembre .

e Cette étude concise repose sur le suivi de la demande touris-
tique des Français, panel mensuel, d'une importance numérique
indéniable, composé de 20000 panélistes représentatifs de la
population française, âgée de 15 ans et plus, selon les critères
socio-démographiques usuels . Ce dispositif est mis en place par
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45 %
40
35 %
30
25 %
20%
15%
10%
5%
0%

e

G

â

15 - 24 ans
gauche
25 - 34 ans
milieu
gauche
35 - 49 ans
centre
50 - 64 ans :
milieu droi-
te
+ de 65 ans :
droite

Page 5



la Direction du tourisme pour les besoins de
conjoncture. Les informations stratégiques qu'il
peut fournir, déterminées par l'évaluation des
flux de nos touristes à l'étranger, pourront faire
l'objet de matières précieuses pour d'autres
Séjours personnels selon la région de destination et composition du groupe 2001

Région réceptrice

Europe

Asie - Océanie

Afrique

Amérique

Total Étranger

Total France

Total monde

s 6 à 10 a

Source : Suivi de la demande touristique des Français/DSPES - Direction du tourisme
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9èmes Actualités du
Pharo
(5 - 7 sept. 2002)
Les urgences en
milieu tropical,
2ème partie, rapportée
parA. CHIPPAUX .

La table ronde confrontant les
points de vue des différents spécia-
listes concernés par les urgences en
milieu tropical a été complétée par
des conférences exposant les pro-
blèmes spécifiques de plusieurs
États francophones d'Afrique de
l'Ouest et du Centre .
F. BINAM (Cameroun), A . SIMAZUE
(Gabon), M . CHOBLI (Bénin), F. Ec
(Nigéria) ont expliqué l'importance
d'un service d'aide médicale d'ur-
gence qui est actuellement en projet
ou en cours de réalisation dans plu-
sieurs États, dont le Bénin, le
Nigéria, le Cameroun, en général
sur le modèle français adapté aux
conditions locales . Intégrant trans-
port médicalisé, formation de prati-
ciens spécialisés, acquisition d'équi-
pements simples et robustes, entre-
tien du matériel existant, on peut
attendre du SAMU une réduction
significative de la morbidité et de la
mortalité, en particulier chez les
enfants, les jeunes adultes, les
femmes en couches ; il pennet en
effet de rendre les soins de plus en
plus accessibles, même dans les
zones reculées . Bref, ce n'est pas un
luxe, mais une nécessité.
De son côté, JP CARPENTIER a mon-
tré que le triage médical, déontolo-
giquement inacceptable, est en fait
souvent indispensable dans les
conditions d'exercice quotidien, en
raison de la disproportion entre
besoins existants et moyens dispo-
nibles . Mais il est nécessaire de se
baser sur une expérience médicale
solide car on ne peut codifier les
règles d'application.

agents de disciplines scientifiques ou d'autori-
tés politiques, soucieux de l'intérêt et du bien
être de nos concitoyens visitant des pays ins-
crits géographiquement dans des zones médi-
calement à risques, certaines destinations ne

21 au 24 octobre 2002
Shanghaï, Chine

4`h Asia Pacific Travel Health
Conference

New Frontiers and Challenge
Rapporté par F. SORGE
La délégation officieuse du Bureau
de la SMV a bravé les effets du jet-
lag pour assister à la suite de la
journée nationale d'Angers
(18/10/02), à la 4ème Conférence
Asie-Pacifique de médecine des
voyages, qui s'est déroulée à
Shanghaï du 20 au 23 octobre 02 .
De la Mongolie au nord, jusqu'à
l'Australie au sud et du Pakistan à
l'ouest, jusqu'aux îles Fidji à l'est,
les populations asiatiques et paci-
fiques représentent 60 % de la
population mondiale . Dans ces
pays hôtes des voyageurs euro-
péens, américains, australiens et
japonais, l'intérêt pour la santé de
ces visiteurs "aisés " est un corollai-
re aux problèmes sanitaires liés
aux migrations de population
autochtones dont le volume est
sans commune mesure avec les
flux de voyageurs de pays déve-
loppés (780 millions de "touristes"
chinois en Chine) . Les principaux
sujets abordés concernaient l'ac-
tualité loco-régionale en patholo-
gies des migrants : terrorisme,
infections sexuellement transmis-
sibles (IST & VIH), tuberculose,
dengue, paludisme, encéphalite
japonaise . . . .
La précédente conférence biennale
avait eu lieu à Bali . L'explosion
dramatique récente qui s'y est pro-
duite a rappelé que le principal
risque à éviter était la mort ou la
blessure accidentelle . Le
Dr R . STEPHEN a exposé brillam-
ment la réflexion du groupe "B"
Suisse et de l'OMS sur la prépara-
tion et la planification de la répon-
se à la menace Bioterroriste.

L'infection VIH est l'exemple le plus
démonstratif de l'impact du "touris-
me" sur la santé des populations
hôtes . Le Dr PHANUPHAK P. a exposé
la politique thaïlandaise de réduc-
tion des risques en matière des IST
et à VIH en insistant sur son prag-
matisme et sa précocité de mise en
place dans l'histoire récente de l'épi-
démie (campagnes publiques d'in-
formation, utilisation systématique
du condom par les travailleurs du
sexe, dépistage anonyme et gratuit,
moindre coût du traitement antivi-
ral, AZT gratuit pour les femmes
enceintes) . La réduction de l'inci-
dence des IST dont le VIH a été
significative . Si le tourisme sexuel
ou héroinomaniaque sont officielle-
ment dissuadés . Les visiteurs peu-
vent compter sur des professionnels
du sexe sensibilisés et conscien-
cieux, le double contrôle sérodia-
gnostic VIH du don de sang en cas
de transfusion et des médecins
expérimentés en traitement antivi-
ral post exposition . En Chine, la pré-
valence des IST déclarées était de
860000 . en 1999 . La prévalence esti-
mée d'infection VIH est de près
d'un million en 2002 . Elle devrait
être multipliée par 10 en 20I0, si
aucune action appropriée est entre-
prise. Le mode de transmission pré-
dominant tend à devenir la voie
hétérosexuelle, avant le partage de
matériel d'injection des usagers de
drogues ou des patients des dispen-
saires . La transfusion de produits
sanguins ri est pas encore sécurisée .
Les 120 millions de chinois migrants
dans le pays sont des populations à
risque difficiles à informer et à sen-
sibiliser à la prévention des IST.
JONESW a montré que le dépistage
systématique de la tuberculose
(radio de thorax) chez les vietna-
miens candidats à l'immigration
en Amérique du nord et en

sont pas dotées d'eau potable et/ou d'infra-
structures hospitalières, rendant difficiles les
procédures de logistique de rapatriement des
touristes malades ou accidentés. La proliféra-
tion de certaines maladies infectieuses (le palu-
disme, la dengue, la fièvre jaune, . . .) , couvrant
des zones plus vastes aux conditions ther-
miques spécifiques, convertiront nos touristes
en cibles potentielles, et ultérieurement por-
teurs de contamination dans leur région d'ori-
gine . La collecte d'informations pertinentes sur
le profil de touristes à visiter ces zones, pourrait
aider les autorités compétentes à leur imposer
des vaccins appropries, et à reconstituer des
stocks de sécurité de médicaments contre des
maladies éradiquées en Europe ou importées
de milieux exotiques .

Abdel.khiati@tourisme.gouv.f r

Comptes rendus de colloques
Australie a mis en évidence une
prévalence de 1 .4 % de tuberculose
active . Ce qui, comparé au résultat
du dépistage clinique (détection
passive) : 0 .075 % de la population
de la même région de Saïgon, a
incité le gouvernement Vietnamien
a améliorer les campagnes de sen-
sibilisation et de dépistage de la
tuberculose . L'Organisation inter-
nationale pour les migrations va
soutenir cette stratégie dans les
pays voisins dont la Chine
(3 .7 °/oo selon DUANMU H), qui
sont au moins autant touchés par
cette maladie contagieuse, égale-
ment pour les voyageurs .
Les épidémies de dengue sont plus
fréquentes depuis 4 ans et l'inci-
dence des formes hémorragiques
est en augmentation surtout dans
le golf de Thaïlande, où son épidé-
miologie est bien étudiée
(Thisyakorn U) . Le taux d'attaque
de la dengue chez les touristes
israéliens est de 1,7 à 5 °/ oo selon
la saison (Torresi J) . Les formes
graves concernent 8,8 % des euro-
péens recensés en 2002 par le
réseau EuroTropnet (n = 180) .
L'entomologiste Norman GRATz a
insisté sur la protection antivecto-
rielle, la seule mesure de préven-
tion individuelle efficace contre la
dengue .
L'influence des migrants dans l'épi-
démiologie du paludisme a été
détaillé par le Dr Jeeraphat
SRICHAISINTHOP. En particulier, les
variations des différentes espèces
plasmodiales diagnostiquées selon
l'origine géographique des
patients est convaicante . Le rap-
port P. vivax / P falciparum est de
53 % sur 46 % chez les Thaïs, alors
qu'il est de 30 % sur 70 % chez les
étrangers : Birmans, Cambodgiens,
Laotiens . . .(cf. Mékong Malaria
Forum n° 2 ; mai 1999) . Les fron-

tructure 1 adulte 2 adultes 3 à 5 adult
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tières thaïlandaises sont des zones
de grande mixité de parasites et
d'antimalariques, qui sont particu-
lièrement étudiés par les cher-
cheurs . Ceux-ci y attestent de la
multirésistance croissante due à
P. falciparum aux antimalariques .
Les protocoles de traitements des
différents pays asiatiques présentés
sont connus des lecteurs du
Mékong Malaria Forum (n° 8 ; dec
2001) . La pharmacopée antimala-
rique chinoise (artemisinine, pyro-
naridine, yinzhao . . .) a été explici-
tée par le Pr. Tang LINGHUA. En
Thaïlande, la protection antivecto-
rielle est la principale mesure
conseillée aux voyageurs, d'autant
qu'elle prévient également de la
dengue durant la journée. La chi-
mioprophylaxie n'est recomman-
dée qu'au voyageur non-immun en
cours séjours par doxycycline dans
le cas général . En cas de fièvre, la
consultation médicale est facilitée
par un important réseau de cli-
niques où le traitement est habi-
tuellement orienté parle diagnostic
microscopique, qui est gratuit . Le
traitement de réserve est générale-
ment soit artésunate, soit arthémé-
ter durant 5 jours éventuellement
associé à la méfloquine ou de la pri-
maquine en dose unique . La multi-
résistance des plasmodiums aux
antimalariques est l'argument prin-
cipal pour l'utilisation d'associa-
tion efficace d'antimalariques. Les
résultats des études d'efficacité et
de tolérance comparative de plu-
sieurs antimalariques exposées aux
congrès de médecine tropicale de
Lisbonne (Allmalpro ;
SCHLAGENHAUF P. ) et du Pharo
(compilation d'essais de l'atova-
quone/proguanil chez l'enfant ;
CAMUS) ont été discutés par une
audience critique et sensibilisée à
l'aspect coût/bénéfice du traite-
ment .
L'encéphalite japonaise se répand
dans toute l'Asie . La lutte antivec-
torielle, l'industrialisation de l'éle-
vage des cochons et la vaccination
systématique ont largement
contribué a réduire l'incidence de
la maladie au Japon . Le vaccin
inactivé cultivé sur cerveau de
souris est le plus utilisé, bien qu'il
entraîne parfois des effets secon-
daires . Ce vaccin demeurerait
orphelin en raison de l'absence
d'intérêt commercial de l'indus-
trie vaccinale à développer un
vaccin plus sûr et au moins aussi
efficace . Les chercheurs Chinois
pourraient prochainement remé-
dier à cette situation . Comme ils
l'ont fait pour les antimalariques
avec l'artémisinine .
L'originalité de cette conférence
tenait dans la présentation des
problèmes de santé des popula-
tions des pays hôtes et leurs impli-
cations pour le conseil, la préven-

tion et le traitement des patholo-
gies du voyageur dans ces pays .
Souhaitons que les recherches de
solutions thérapeutiques pour
protéger les voyageurs des pays
riches des maladies éndémo-épi-
démiques des pays en voie de
développement puissent bénéfi-
cier également à ceux qui en
subissent le plus lourd tribut.

COLLOQUE
SPE,
journée en
hommage

d Marcel BALTAZARD,
rapporté par A. CHIPPAUX
La journée organisée le
13 novembre 2002, en étroite liai-
son avec le Réseau des Instituts
Pasteur et Instituts associés, com-
portait deux parties .
La matin était consacré à un hom-
mage à M. BALTAZARD . F. RODHAIN a
choisi le typhus récurrent que
M . BALTAZARD avait beaucoup étu-
dié, comme modèle pour dévelop-
per un principe essentiel que nous
enseignait M. BALTAZARD : le respect
des conditions de la nature dans
l'expérimentation . J.-P. DEDET a
ensuite rappelé l'oeuvre de
M . BALTAZARD, pastorien d'Outre-
Mer, appelé en I946 à Téhéranpour
restructurer l'Institut Pasteur
d'Iran.
Cette évocation a été poursuivie
par les souvenirs de ses anciens
collaborateurs et élèves, E PETTFR,
A . BOUÉ, H . MOLLARET, C . ROURE,
J.-M . ALONSO, G . BARANTON,
réunis en une table ronde, puis
par le rappel de son oeuvre sociale
auprès des lépreux iraniens, une
interview filmée d'une ancienne
collaboratrice d'Emile BRUMPT,
dans le laboratoire dans lequel
M . BALTAZARD avait commencé sa
carrière scientifique, les projections
et photographies prises par
J . MAINBOURG au cours d'une
réunion au Kurdistan qu'il avait
accompagnée, ont complété cette
évocation sur une note émouvante .
L'après midi était consacrée à six
exposés sur la peste et la rage, qui
ont été le principal objet de l'acti-
vité scientifique de M . BALTAZARD .
O. DUTOUR et M . SIGNOLI ont retra-
cé l'histoire de la peste dans le bas-
sin méditerranéen . E . CARNIEL a
ensuite exposé les méthodes
actuelles d'étude du bacille de
YERSIN au laboratoire . La conjonc-
tion des recherches fondamentales
effectuées à l'Institut Pasteur de
Paris et de celles de terrain effec-

tuées par les Instituts Pasteur de
Madagascar et de Nha Trang ont
permis des avancées significatives
dans le domaine de l'épidémiolo-
gie moléculaire et du diagnostic
de la peste, avec d'une part l'iden-
tification de souches naturelles de
Y pestis ayant acquis des gènes de
résistance aux antibiotiques et
d'autre part des approches de
génomique fonctionnelle compa-
rative pour identifier les cibles
thérapeutiques et vaccinales dont
nous avons besoin .

J .-B . DUCHEMIN a complété cet expo-
sé en rappelant les principaux
résultats des études sur les Hauts
Plateaux de la Grande Île qui ont
mis en lumière les caractéristiques
épidémiologiques originales de la
peste qui est d'implantation relati-
vement récente (fin du XIXème).
A . FAYAZ a rappelé le rôle essentiel
joué par M. BALTAZARD dans la
lutte contre la rage au Moyen
Orient par la mise au point de la
séro-vaccination anti-rabique
après exposition à la contamina-
tion par morsures sévères .
N . TORDO a ensuite développé la
diversité génétique et fonctionnelle
des Lyssavirus, montrant que les
souches sont présentes depuis très
longtemps au sein des Chiroptères,
suggérant un co-évolution ancien-
ne, les carnivores étant apparus
plus récemment dans le cycle . Les
souches de virus rabique trans-
mises par morsures de chiroptère
montrent des mécanismes de
pathogénicité différentielle en
cours d'élucidation ; leur neurovi-
rulence manifeste une nouvelle
émergence dont les conséquences
épidémiologiques et prophylac-
tiques ont été disséquées.
H. RICH enfin a présenté l'étude
comparative de l'immunogénicité
du vaccin rabique préparé sur cel-
lules vero, selon deux schémas vac-
cinaux différents, effectués à
l'Institut Pasteur du Maroc ; il a
conclu à l'avantage du schéma vac-
cinal simplifié.
Cette journée a aussi fait l'objet de
la remise solennelle de la médaille
d'or de la SPE, à l'effigie de son
fondateur A . LAVERAN, à Madame
le Professeur Marina d'ALMEIDA
MASSOUGBOJI, ancien ministre de
la santé du Bénin .

COLLOQUE SUR
LE BIOTERRORISME
Cambrai 21-22
novembre 2002,
rapporté par M. REY
Organisé par le Haut comité fran-
çais pour la défense civile, ce col-
loque a rassemblé les différentes
directions et structures concernées
par la lutte contre la menace bio-
terroriste (Ministères de la défense,
de l'intérieur, de la santé, de la
recherche, université, OMS) . Le
bioterrorisme, notamment par la
dissémination volontaire de la
peste ou de la variole, chez l'enne-
mi du moment, a déjà sévi à plu-
sieurs reprises au cours de l'histoi-
re . Les infections et toxi-infections
considérées actuellement comme
les plus dangereuses (liste A) sont
la variole, le charbon, la peste, le
botulisme et la tularémie . Cette
menace s'amplifie et s'accélère
avec le développement des bio-
technologies, du génie génétique,
de la communication électronique.
Des recettes sont accessibles sur
internet. La dissémination crimi-
nelle du charbon aux États-Unis,
en octobre 2001, a montré que la
menace bioterroriste ne provient
pas nécessairement d'un pays
étranger, et que même si elle fait
peu de victimes (20 cas, 5 décès),
cette menace est capable de provo-
quer une panique considérable, de
désorganiser une population et
d'en paralyser le fonctionnement
pendant plusieurs semaines. Le
coût de la réponse a été très élevé .
Le terrorisme par agents chi-
miques (gaz toxiques) se distingue
du bioterrorisme (quand celui-ci
utilise un agent contagieux de per-
sonne à personne, tel le virus de la
variole) par son action plus massi-
ve mais ponctuelle . C'est l'exemple
du gaz sarin répandu dans le
métro de Tokyo en I994 par la secte
Aoun ( ?), qui a aussi montré le
risque de terrorisme apporté par
des sectes apocalyptiques .
L'objectif principal de ce colloque
était l'organisation institutionnelle
et opérationnelle de la réponse à
une alerte . S'inspirant d'accidents
réels ou simulés, des plans d'ac-
tion, dont le plan Biotox, sont en
cours d'élaboration, sachant que
l'on dispose de bien peu de
moyens curatifs ou préventifs
contre les risques retenus comme
majeurs L'important est d'être en
mesure de déclencher et de confir-
mer très rapidement une alerte .
C'est dire l'importance du renfor-
cement de la surveillance et de la
vigilance concernant les maladies
émergentes ou ré-émergentes .
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Tackling the percep-
tions of health risk
in young volunteers
overseas, by FJ COOKE et

al . j Travel Med 2002; 9
279-80
Quarante neuf jeunes volon-
taires britanniques ont été inter-
rogés, avant leur départ outre-
mer, et après 12 mois de séjour,
sur leur perception des risques
sanitaires encourus . Avant leur
départ, les trois risques cités en
tête étaient les gastro-entérites
(98 %), le paludisme et sa pro-
phylaxie (85 %) et les pro-
blèmes psychologiques (41 %) .
Après 12 mois de séjour, si les
gastro-entérites gardent la lère
place (>80% des volontaires ont
souffert de diarrhée), ce sont les
accidents qui gagnent la
2ème position (70 %), prenant la
place du paludisme qui recule
au 4ème rang, les problèmes
psychologiques se maintenant
au 3ème rang . Quant aux MST,
qui étaient presque ignorées au
départ, elles ont préoccupé
25 % des volontaires après un
an de séjour. Les résultats de
cette enquête devraient condui-
re à réajuster l'information
sanitaire apportée aux jeunes
volontaires avant leur départ,
notamment vis à vis du risque
de MST .

............................................................

Mardi 8 octobre 2002,
fièvre jaune au Sénégal .
Douze cas de fièvre jaune, à diagnostic confirmé
par l'Institut Pasteur de Dakar, sont rapportés
dans le département de Mbacké, où se trouve
l'importante agglomération de Touba, ville sainte
des Mourides et lieu de pèlerinage . Une cam-
pagne de vaccination a été entreprise le 2 octobre
et des mesures antivectorielles sont menées en
milieu urbain .
Au début de cette année, l'OMS avait déjà reçu
notification de 18 cas confirmés de fièvre jaune
dans les régions de Djourbel et Ziguinchor.
Bien que n'ayant pas de caractère obligatoire pour
des voyageurs n'arrivant pas de zones d'endémie
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Incidence and preci-
piting factors of
morbidity among
Israeli travelers
abroad, by L WINER &
M. ALKAN, 1 Travel Med
2002 ; 9 : 227-32
200 voyageurs ont été inter-
viewés par téléphone à leur
retour d'un pays en développe-
ment (Est-Asie : 120, Amérique
du Sud : 60, Afrique : 20) . Leur
âge moyen était de 26,4 ans, la
durée moyenne de leur séjour
de 14,7 semaines . La plupart ont
voyagé individuellement, seuls
ou plus souvent avec un ami .
70 % d'entre eux ont relaté un
incident de santé : un épisode
gastro-intestinal (43 %), respira-
toire (25 %), ou une blessure
(10 %) . 4 % ont été hospitalisés
pendant leur voyage, 19,5 % ont
consulté un médecin après leur
retour. Parmi ceux auxquels une
chimioprophylaxie antipalu-
dique avait été conseillée, 55 %
seulement l'ont appliquée cor-
rectement . Cette enquête confir-
me que les jeunes voyageurs
partant pour un voyage indivi-
duel de longue durée, dans des
conditions " basiques " et dans
des pays à risque (voyageurs
que nous qualifierions de rou-
tards) sont plus souvent exposés
que bien d'autres à des pro-
blèmes de santé .

Augmentation du
paludisme d'importa-
tion à Rennes : étude
épidémiologique et
analyse de la chimio-
prophylaxie et des
traitements curatifs, par
P TATTEVIN et al . Méd Mal
Inf. 2002; 32 : 418-26
80 cas de paludisme d'importa-
tion ont été observés chez
73 patients au CHU de Rennes
en 2000, contre 43 cas annuels
en moyenne, au cours des
années précédentes . Les
73 patients concernés (âge
moyen : 30 ans), revenaient
pour 80 % d'entre eux d'un
séjour en zone d'endémie
(durée médiane : 60 jours, motif
professionnel : 40 %, Afrique
sub-saharienne : 80 %) . P. falci-
parum était en cause dans
62,5 % des cas . 4 patients pré-
sentaient un critère de gravité
OMS. La chimioprophylaxie
était inadaptée dans 83 % des
cas . Le traitement curatif a com-
porté méfloquine (41 %), ou
quinine IV (22 %), ou chloroqui-
ne (23 %) ou halofantrine
(13 %) . Tous les patients ont
guéri. Cet article confirme l'ac-
tualité du paludisme d'impor-
tation, qui poursuit son aug-
mentation, et concerne plus
particulièrement, dans ce col-
lectif breton, des voyageurs
jeunes, revenant d'un séjour
prolongé, souvent profession-
nel, en Afrique sub-saharienne,
et ayant mal appliqué la chi-
mioprophylaxie .

amarile, la vaccination contre la fièvre jaune est
nécessaire pour les voyageurs se, rendant au
Sénégal, comme d'ailleurs pour tout voyage à
destination de l'Afrique tropicale, quelle que soit
la législation du pays visité .
Sources : Promed, 4 octobre 2002 et Flash Club
Edisan 22 janvier 2002.

Mardi 22 octobre 2002, France,
infections invasives à méningocoque C
dans trois départements du Sud-Ouest.
Depuis deux ans, le sud-ouest de la France se
signale par une incidence des infections à ménin-
gocoque C plus élevée que dans le reste de la
France . Depuis le début de l'année, cette inciden-
ce a continué à progresser dans 3 départements :
les Hautes-Pyrénées, les Landes, les Pyrénées-
Atlantiques.
En 2002 et au 8 octobre, parmi les 30 cas connus
des directions départementales des affaires sani-
taires et sociales pour ces trois départements,
25 étaient de sérogroupe C, 2 de sérogroupe B,
3 de sérogroupe "inconnu" . Pour les 28 cas autres
que de sérogroupe B, 6 résidaient dans les
Landes, 13 dans les Pyrénées-Atlantiques, 9 dans
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Les statistiques de
l'Organisation mondiale du
tourisme rapportent 69 mil-
lions d'arrivées internatio-
nales en 2001, indiquant un
léger fléchissement (0,6 %)
par rapport à 2000, contras-
tant avec l'accroissement
annuel d'environ 20 % des 10
années précédentes, et proba-
blement dû au drame du
11 septembre . L'Europe reste
en tête, avec 57,8 % des arri-
vées internationales, suivie
par l'Asie (20,7 %), surtout
Extrême-Orient/Pacifique, et
par les Amériques (17,4 %) .
l'Afrique rien reçoit que
4,1 % . La France reste encore
le premier pays récepteur,
avec 76,5 millions d'arrivées,
suivie par l'Espagne, les
États-Unis, l'Italie et la Chine .
15,1 millions de Français sont
partis à l'étranger, dont
10,4 millions en Europe
(>2/3), 2,6 en Afrique, 1,3 en
Amérique, 0,8 en Asie et
Océanie .

les Hautes-Pyrénées. L'incidence des infections à
méningocoque C (25 cas) a été (au 8 octobre 2002)
de 2,2 pour 100000 sur ces 3 départements, alors
que, pour le reste de la France et pour la même
période, elle n'a été que de 0,26. Pour les dix pre-
miers mois de 2002, l'incidence des infections à
méningocoque C dans cette région a été deux fois
plus forte que pour les 12 mois de 2001 .
Au 14 octobre 2002, le nombre total de cas était :
pour les Pyrénées-Atlantiques de 13 cas (dont
12 C), pour les Landes de5 cas (dont 5 C), pour les
Hautes-Pyrénées de 11 cas (dont 7 C) . Un nou-
veau cas d'infection à méningocoque (sérogroupe
C en attente de confirmation) a été signalé le
15 octobre à Pau (Pyrénées - Atlantiques), chez un
enfant de 8 ans .
Dans la région, les cas d'infection à méningo-
coque C de 2002 sont survenus jusqu'ici tout au
long de l'année sans poussée épidémique particu-
lière . Un tiers des malades avaient moins de 5 ans,
la moitié étaient d'âge compris entre 5 et 20 ans .
Un purpura fulminans a été observé chez 58 %
des malades et la létalité a été de 20 % .
Cette situation, qui est jugée préoccupante, justi-



fie une vigilance toute particulière et la mise en
oeuvre de mesures spécifiques de prévention .
L'incidence des infections à méningocoque C
dans le Sud-Ouest est proche de celle qui a incité
certains pays à entreprendre la vaccination des
enfants. Par rapport aux événements qui avaient
conduit à entreprendre une campagne de vacci-
nation anti-C en France dans le département du
Puy-de-Dôme au début de l'année 2002 (du
16 janvier au 9 février : 80000 vaccinations), la
zone d'incidence élevée est beaucoup plus vaste,
il n'y a pas de regroupement spatio-temporel
comme dans ce dernier département où la zone
concernée était principalement la ville de
Clermont-Ferrand (avec un taux d'incidence de
2,9 p. 100 000 sur une période de 5 semaines).
La situation épidémiologique actuelle a incité le
Ministère de la santé à recommander la vaccina-
tion contre le méningocoque C dans les trois
départements du Sud-Ouest concernés. La vacci-
nation est recommandée, elle n'est pas obligatoi-
re . Il s'agit d'une mesure destinée à procurer une
protection individuelle aux personnes concernées
avant le début de l'hiver . Elle débutera le
21 octobre et s'achèvera avant la saison hivernale.
Les communiqués de la Direction générale de la
santé précisent que: " Cette recommandation
s'adresse aux personnes les plus susceptibles
d'être exposées à cette infection, c'est à dire :
- aux nourrissons, enfants, adolescents et adultes
jeunes âgés de 2 mois à 20 ans révolus, résidant
ou scolarisés ou gardés en collectivité (crèche,
halte-garderie, assistante maternelle),
- aux adultes âgés de 21 à 24 ans inclus qui sont
scolarisés en internat, vivent en collectivité ou tra-
vaillent dans une collectivité d'enfants dans l'un
de ces départements .
A partir de 25 ans, le risque d'infection invasive à
méningocoque est plus faible et ne justifie pas qu'une
vaccination soit spécifiquement recommandée.
Pour les personnes de passage dans l'un de ces
trois départements, il n'y a pas lieu de recomman-
der la vaccination sauf pour les enfants et per-
sonnes de 2 mois à 24 ans qui sont amenés :
- à séjourner en collectivité, pendant au moins
une nuit, avec des résidents du département eux-
mêmes concernés par la vaccination,
- à être scolarisés ou gardés en collectivité (crèche,
halte-garderie, assistante maternelle) avec des
résidents concernés par la vaccination .
Dans ce cas, il est recommandé de se faire vacci-
ner 10 jours avant l'arrivée dans le département .
Aucune recommandation n'est, en revanche,
émise pour d'autres personnes, y compris celles
qui ont récemment séjourné dans l'un de ces
3 départements .
Cette vaccination sera réalisée soit avec un vaccin
conjugué pouvant être utilisé chez les nourrissons
dès l'âge de 2 mois (Méninvact©), soit avec le vaccin
antiméningococcique A+C® (à partir de 18 mois) .
Sur la zone concernée, cette vaccination sera
organisée conjointement par les directions dépar-
tementales des affaires sanitaires et sociales, les
caisses d'assurance maladie des départements des
Landes, des Pyrénées-Atlantiques et des Hautes-
Pyrénées et les services des conseils généraux .
L'ensemble des professionnels de santé du secteur
libéral y sera associé le plus largement possible .
Le vaccin sera mis gratuitement à disposition des
personnes concernées, qui recevront chez elles un
courrier leur indiquant comment se le procurer.
La possibilité sera donnée aux personnes de béné-
ficier directement de cette vaccination soit de
façon collective, dans les centres de protection
maternelle et infantile ou lors de vaccinations
organisées dans des écoles, soit par leur médecin
traitant .
Un numéro vert d'information spécifique à cette
recommandation de vaccination dans ces trois
départements est à la disposition des personnes
concernées et des professionnels de santé
0805400620 .
Des informations complémentaires, destinées au
grand public mais aussi aux professionnels de

santé, sont accessibles sur le site Internet du
ministère de la santé: http://www.sante .gouv.fr,
rubrique"dossiers", dossier "méningite" .
Sources :
- Isabelle BONMARIN, Daniel LÉVY-BRUHL, jean-
Claude DESENCLOS. Infections invasives à méningo-
coque dans le Sud-ouest de la France . Institut de
veille sanitaire . Communiqué de presse du 8 octobre
2002 :
http://www.invs.sante .fr/presse/2002/lepoint-sur/Infecmeni/meningo08102002.pdf

- Ministère de la santé . Direction générale de la
santé . Vaccination contre la méningite dans les
départements des Hautes-Pyrénées, des Landes et
des Pyrénées-Atlantiques. Communiqués de presse
de 9 et 15 octobre 2002 :
http : // www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/infec-
tions/men021009.pdf
http://www.sante.gouv.fr/htm/pointsur/infec-
tions/men0210l5.pdf
Mardi 22 octobre 2002,
trypanosomose en Angola.
344 cas de maladie du sommeil ont été rapportés
pendant le 3ème trimestre 2002 dans la province
d'Uige . Près de 70000 mouches tsé-tsé ont été cap-
turées dans les districts d'Uige, Negage, Quitexe,
Macaba .
Quatre pour cent des habitants des districts
d'Uige, Negage, Songo, Quitexe seraient infectés
par Trypanosoma gambiense.
L'incidence signalée de cette épidémie apparaît
comme modeste par rapport aux incidences
connues de la maladie au cours des années pas-
sées, elles-mêmes reconnues comme sous-éva-
luées. Plusieurs foyers de trypanosomose sont en
activité dans le pays . Deux millions et demi de
personnes au moins (sur une population totale de
12 millions d'habitants) vivent dans des zones à
risque, dont seulement un faible pourcentage est
couvert par des activités de surveillance .
Cas recensés de trypanosomose humaine en Angola
pour la période 1995 -1999 : 2478-6800 - 8275 - 6610
(26, 8 % au stade 1 ; 73, 2%au stade 2) - 5089.
Sources
Presse locale, 17 octobre 2002
OMS, 18 octobre 2002
Edisan
Mardi 22 octobre 2002.
L'infection à virus West Nile au Canada
en 2002 (à la mi-octobre).
Au 16 octobre et pour l'été 2002, une activité du
virus West Nile a été dépistée dans 5 provinces du
Canada : Ontario, Québec, Manitoba, New Scotia,
Saskatchewan . Dans l'État de New Scotia, l'activi-
té dépistée est encore très faible (chez quelques
oiseaux seulement) . Des cas équins ont été dépis-
tés au Manitoba : 99 cas ; en Ontario: 28 cas dépis-
tés, 3 probables; au Saskatchewan : 10 cas ; au
Québec : 1 cas . Pour la première fois cette année,
des cas humains sont signalés au Canada : en
Ontario : 26 cas confirmés, 39 probables - un
décès ; au Québec : 3 cas confirmés, 1 probable .
Sources : OMS, Promed
Canada : http://www .hc-sc .gc.ca/pphb-
dgspsp/wnv-vwn/index.htm l
Mardi 22 octobre 2002 .
L'infection à virus West Nile aux États-
Unis en 2002 (à la mi-octobre) .
Après avoir débuté pendant l'été 1999 dans l'État
de New York, l'endémie de virose West Nile, qui
était restée cantonnée en 1990 et 2000 à l'Est des
États-Unis, s'est progressivement étendue à tra-
vers le territoire des États-Unis au cours des
étés 2001 et 2002 pour ne laisser indemnes que
quelques États de l'Ouest à la fin de l'été 2002 .
Au 16 octobre 2002 et pour l'été 2002, le virus
West Nile a été détecté dans 42 États . On peut
suivre en permanence sur les sites internet du
CDC d'Atlanta l'évolution de l'épidémie . Tous les
vendredis, le MMWR en publie une synthèse .
Cas humains. Au 16 octobre, le CDC faisait état
d'un total de 3052 cas humains confirmés ou pro-
bables, dont 157 mortels (létalité : 5, 1 %), surve-

nus dans 37 États (plus le District de Columbia) .
Incidence par Etat : Illinois : 675, Michigan : 433,
Ohio : 341, Louisiana : 299, Indiana : 204,
Mississippi : 171, Missouri : 149, Nebraska : 114,
Texas : 107, New York : 63, Kentucky : 50,
Pennsylvania : 47, Tennessee : 44, Alabama : 39,
Iowa : 39, South Dakota : 37, Minnesota : 33,
Wisconsin : 28, Georgia : 23, Virginia : 23,
Massachusetts : 19, Maryland : 19, North Dakota :
15, District de Columbia : 13, Florida : 12,
Connecticut : 12, Arkansas : 11, New Jersey : 8,
Kansas : 6, Colorado : 5, Oklahoma : 4, West
Virginia : 2, North Carolina : 2, California : 1, Rhode
Island : 1, South Carolina : 1, Wyoming: 1 .
Le premier des cas humains de 2002 a vu ses
signes cliniques commencer le 10 juin . La moyen-
ne d'âge des malades a été de 56 ans, celle des
malades décédés de 79 ans. Il n'est pas donné
d'information sur les différentes formes cliniques
observées . Pour les années 1999-2001, les inci-
dences (décès entre parenthèses) avaient été de :
62 (7) - 21 (2) - 66 (14) . Tablant sur un pourcenta-
ge de formes neurologiques graves de 1 %, le
CDC d'Atlanta avait estimé que 18 cas de virose
WN humaine de ce type observé pendant l'année
2000 correspondaient à une incidence vraisem-
blable des infections humaines de l'ordre de 2000
cas (MMWR, 24/11/2000)
Des particularités de l'infection humaine ont été
signalées en 2002 :
- à côté des formes déjà connues de l'infection à
virus West Nile (asymptomatiques, à type de
fièvre isolée, de méningite, de méningoencéphali-
te), une nouvelle forme clinique d'infection est
signalée, à l'occasion de 6 observations : la forme
pseudo-poliomyélitique, à déficit moteur sans
troubles sensitifs .
- le virus WN peut être transmis par transfusion,
par greffe, il est présent dans le lait maternel
d'une mère infectée.
Cas équins . Au 13 octobre, et selondes sources vétéri-
naires (donnant des chiffres supérieurs de 50 %à ceux
que fournit le CDC d'Atlanta), le nombre de cas d'in-
fections équines à virusWest Nile se montaitpour 2002
à 10172, dans un total de 28 États .
incidence par Etat : Nebraska : 1060, Iowa : 873,
Minnesota : 813, South Dakota : 661, Texas : 631,
Illinois 595, Missouri : 569, North Dakota : 562,
Indiana : 559, Ohio : 538, Kansas : 530, Kentucky :
433, Colorado : 354, Oklahoma : 349, Louisiana:
345, Mississipi : 218, Florida : 210, Michigan : 145,
Montana : 123, Tennessee : 99, Wyoming : 83,
Arkansas : 73, Wisconsin : 66, Penssylvania : 60,
Alabama : 49, Georgia : 45, New Mexico : 35, New
Jersey : 28, New York : 19, Virginia : 17, Maryland :
8, North Carolina : 7, South Carolina : 6, Vermont:
3, West Virginia : 3, Connecticut : 1, Delaware : 1,
Massassuchets : 1 .
L'épidémie équine est encore très vivace avec 1136
nouveaux cas du 6 au 13 octobre. Pour les années
1999-2001, les incidences d'infection équine avaient
été respectivement de 21 - 65 - 733 cas .
Cas survenant chez d'autres mammifères . Pour
2002, les cas d'infection animale dénombrés frap-
pant des mammifères non équins étaient au début
d'octobre de 150 cas et concernaient 35 espèces
différentes, certaines sauvages vivant en liberté
ou dans des zoos, d'autres domestiques (chats,
chiens, ovins, bovins,. .), mais par rapport au
grand nombre de cas humains ou équins, ceci
reste anecdotique et aucune espèce autre qu'équi-
ne ou humaine ne semble jouer un rôle épidémio-
logique particulier.
Infections aviaires . Comme par le passé, l'infec-
tion aviaire, qui joue dans l'épidémiologie du
virus West Nile un rôle capital, a continué à servir
de témoin précoce et principal de l'extension de
l'infection à de nouveaux États .
Sources
OMSPromed
MMWR
CDC : http://www.cdc.gov/ncidod/dvbid/westni-
le/index .htm
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Vendredi 25 octobre 2002,
paludisme en Afghanistan.
Une épidémie de paludisme est signalée dans la
province occidentale de Badghis.
En Afghanistan, le paludisme sévit habituelle-
ment de mai à novembre, et au dessous de 2000 m
d'altitude.
Plasmodium vivax est l'hématozoaire très large-
ment prédominant En 1999, Plasmodium falcipa-
rum n'avait été responsable que de 11 % des cas .
Septembre à novembre est la période de transmis-
sion privilégiée de Plasmodium falciparum . En
1999, près de 400000 cas de paludisme avaient été
rapportés dans le pays, pour une incidence esti-
mée de 2 à 3 millions de cas .
Dans la classification française des chimio-résis-
tances de Plasmodium falciparum, l'Afghanistan figu-
re en zone 2 (chloroquinorésistance présente).
La population de l'Afghanistan est de 20 millions
d'habitants . L'altitude de Kaboul est de 1808
mètres .
Sources :
Promed, 24 octobre 2002 .
WALLACE MR, HALE BR, UTZ GC et al . Endemic
infections diseases in Afghanistan . Clin Infect Dis,
2002, 34 (suppl 5), S171-5207 (349 références) .
Vendredi 25 octobre 2002,
virose West Nile en Israël.
Actualité . Au 21 octobre, le nombre de cas
humains de virose West Nile survenus en Israël se
monte pour l'année 2002 à 26 cas et 2 décès.
Historique :
- Des épidémies de virose West Nile ont été rappor-
tées dans le pays pendant la période 1954-1957.
- De 1950 à 1984, 61 cas d'infection humaine à
virus WN ont été signalés .
-En 1998, des anticorpsantiWN ont été observés chez
des oiseaux migrateurs (cigognes) et des chevaux.
- En 1999, un élevage de 8000 oies contaminées
par le virus a été détruit . Le virus responsable de
l'épidémie new yorkaise de l'été 1999 était très
proche de la souche de virus israélien.
- En 2000, un élevage de 3000 oies contaminées
doit être détruit .
- A la mi-juillet2000 débute une épidémie de viro-
se humaine. Au 25 septembre, 237 cas en ont été
identifiés, dont 19 mortels . La plupart des cas et
des décès ont été observés chez des personnes
âgées, et dans la région nord de Tel-Aviv. Les per-
sonnes les plus à risque (âges extrêmes, immuno-
déprimés, sujets atteints d'affections chroniques)
ont été invités à user de répellents et à éviter de
s'exposer aux piqûres nocturnes de moustiques .
Cette flambée de virose West Nile humaine est la
plus forte qu'Israël ait connu jusque là .
Les principaux vecteurs du virus sont Culex univit-
tatus, Cx . pipiens, C. perexiguus et Anopheles coustani.
- Au total, du ler juillet au 31 août 2000, 417 cas
humains de virose West Nile ont été sérologique-
ment confirmés en Israël ; 326 (78 %) ont été hos-
pitalisés, dans 20 hôpitaux . Tout le pays a été tou-
ché (113 localités touchées), la plus forte inciden-
ce a été observée dans la partie côtière, la partie
centrale et le nord du pays, régions où vivent
environ 40 % de la population du pays ; le sud du
pays n'a été touché que secondairement, vers la
fin septembre ; 81,5 % des patients vivaient en
zone urbaine, cependant l'incidence de l'infection
a été 2 à 3 fois plus forte en zone rurale (0,14
cas p. 1000); âge moyen des malades: 54 ± 23, 8
ans (extrêmes : 6 et 95 ans) ; 35 décès, tous chez des
sujets de plus de 50 ans (âge moyen des décès :
79,1 ans ± 9,2) ; signes neurologiques chez 170
(73 %) sur 233 sujets hospitalisés : 133 encépha-
lites, 37 méningites .
- En 2001, 41 cas, 2 décès.
- En juillet 2002, le virus WN a été isolé dans le sud
du Negev (Yotvata) et au nord de la Mer morte.
- En 2002,
- au 16 août, 2 cas dans la région d'Eilat .
- au 24 août : 8 cas, un décès, depuis le début de
l'année . Des moustiques vecteurs de virus ont été
trouvés dans plusieurs régions du pays, dont la
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plaine d'Esdraelon (Jeezrel) (Nord Israël, Esdr. sur
la carte), le nord du Negev et la région de la Mer
morte. Alors que les vecteurs habituels du virus
West Nile ont une activité surtout nocturne, un
moustique du genre Aedes (Aedes caspsius) a été
identifié dans les régions de Ketura (Kibbutz,
Arava valley) et Ma'agan Michael comme ayant
une activité vectrice diurne.
- au 21 octobre, le nombre de cas humains de viro-
se West Nile se monte pour l'année 2002 à 26 cas
et 2 décès . Le virus a été détecté cette année à
Kiryat Gat, Migdal Ha'emek, Kfar Sava, Hadera,
Rishon Letzion, Kiryat Tivon, Yehuda (collectivité
de type moshaw, proche d'Eilat) et dans 3 villes
du Négev.
Sources : Promed, Edisan
jeudi 31 octobre 2002,
dengue au Nicaragua
Une épidémie de dengue sévit au Nicaragua. Au
24 octobre, on en signalait 1366 cas, dont 1258 de
dengue commune et 108 de dengue hémorra-
gique (7 cas mortels) . Les villes les plus touchées
par l'épidémie étaient "Nueva Segovia
(Ocotal?) : 254 cas confirmés, Managua : 219 cas,
Chinandega : 162 cas, Léon : 134 cas. Au mois
d'août, plusieurs villes de la province de Nueva
Segovia étaient déjà touchées . La majorité des cas
de dengue hémorragique ont été enregistrés à
Masaya : 31 cas, Managua : 28 cas, Leôn : 18 cas,
Nueva Segovia : 11 cas .
En 2001, le pays avait rapporté 2104 cas de dengue,
dont 458 de denguehémorragique et 21 mortels. Les
virus en cause étaient les virus DEN2 et DEN3.
L'incidence déclarée pour la période allant du
1/01/2002 au 15/09/2002 a été de 4528 cas dont
73 de dengue hémorragique et 3 mortels. Les
virus en circulation étaient les virus DEN 3 et
DEN4. Incidence : 81 p. 100000 .
En 2002, l'activité de la dengue a été plus forte
encore au Honduras voisin avec, du 1er janvier au
15 septembre, 27113 cas de dengue déclarés, dont
3318 cas de dengue hémorragique et 16 décès.
Virus DEN2 . Incidence : 412 p. 100000 .
Sources :
Promed, 28 octobre 2002 .
Promed, 28 août 2002
PAHO.
Jeudi 31 octobre 2002,
virose Monkeypox en
République démocratique du Congo.
L'année 2002 a été marquée par une certaine acti-
vité du Monkeypox dans la province Équateur de
la République démocratique du Congo.
Au mois de février, des cas étaient signalés dans
la région de Businga, pour un foyer épidémique
dont les premiers cas remontaient au mois d'oc-
tobre 2001 .
Au 28 février, le nombre de cas rapportés était de 85
cas dont 7 mortels; au 22 mars de 484 cas dont 25
mortels, dans six foyers épidémiques distincts (avec
un doute sur l'exactitude de ces chiffres en raison
d'une possible épidémie concomitante de varicelle) .
Le 25 octobre, une épidémie de Monkeypox était
en cours (32 cas, 12 décès) dans les zones de
Boende, Basankusu, Djolu . Deux cas signalés à
Mbandaka .
Les dernière manifestations notables du virus
Monkeypox en République démocratique du
Congo remontaient à 1996-1997.
Source :
Promed : 28/02/02 - 14/03/02 - 15/03/02 -
22/03/02 - 9/04/02 - 10/04/02 - 25/10/02 .
Edisan .
Jeudi 14 novembre 2002, Russie.
Epidémie de dysenteries.
Plus de 1600 personnes, dont 70 % d'enfants de
moins de 15 ans, viennent d'être atteintes de dys-
enterie dans le Caucase, au sud de la Russie. Des
Shigella ont été isolées chez 120 patients testés .
Des produits laitiers provenant d'une entreprise
de la région de Krasnodar, où ils auraient été
contaminés par des employés malades, seraient

responsables de cette épidémie . L'entreprise a été
fermée et ses produits retirés de la vente .
L'alimentation en eau des régions concernées ne
serait pas en cause . Plusieurs régions sont tou-
chées, dont celles de Krasnodar (70 % des
malades), Stravopol, Rostov, Astrakhan, et les
républiques d'Adygeya, et d'Ossetia du Nord .
Source : Promed, 7 et 9 novembre 2002 .
Jeudi 14 novembre 2002, États-Unis .
Deux cas de peste bubonique observés à
New York.
Deux malades atteints de peste bubonique ont été
hospitalisés à New York, le 6 novembre. Il s'agis-
sait d'un couple (53 ans, 47 ans) en provenance de
l'État du Nouveau Mexique, où s'était produite la
contamination. La maladie avait débuté deux
jours après l'arrivée à New York .
Des foyers de peste enzootique existent dans plu-
sieurs États de l'Ouest des États-Unis . De 1983 à
2001, 220 cas de peste humaine, dont 26 mortels, y
ont été rapportés (graphique) . Il s'agit presque
toujours de cas de peste bubonique. Les États les
plus concernés se situent dans le sud-ouest :
Nouveau Mexique (50 % des cas), l'Arizona, le
Colorado, la Californie . Il n'y a pas d'enzootie pes-
teuse à l'est du pays .
Source : Promed, 6 novembre 2002.
Vendredi 15 novembre 2002,
dengue à Kalimantan (Indonésie) .
La dengue frappe fortement l'Ouest de
Kalimantan (ex-Bornéo), dans les régions de
Pontianak et Singkawang . Au cours des dix der-
niers mois, on en a recensé 1140 cas (18 décès),
avec une forte recrudescence au cours de la pre-
mière semaine de novembre (80 cas) .
Source : Promed, 11 novembre 2002 .
Vendredi 15 novembre 2002,
dengue à Taiwan .
Les autorités de Taiwan ont décidé de renforcer les
mesures de la lutte contre la dengue en raison de la
forte incidence de la maladie dont l'épicentre se
situe à Kaoshiung (plus de la moitié des 4000 cas
observés depuis le début de l'année dans le pays) .
Kaoshiung, sur la côte sud-ouest, est la deuxième
ville du pays . L'épidémie qui la touche est la plus
sévère jamais observée à Taiwan .
Source : Promed, 31 octobre 2002, 11 novembre 2002
Samedi 16 novembre 2002,
effets indésirables graves
de la vaccination antiamarile.
En juin 2001, 6 cas d'effets indésirables graves -
dont un mortel- à type d'atteinte multiviscérale
("yellow fever vaccine-associated viscerotropic
disease", complication anciennement dénommée "
multiple organ system failure ") avaient été rap-
portés dans la littérature [1-4] . Les cas décrits
dans ces rapports s'étaient produits entre 1996
et 2001 en Australie (1 cas), au Brésil (2 cas), aux
États-Unis (4 cas). Ils ont incité au renforcement
de la surveillance de la tolérance de cette vaccina-
tion aux États-Unis . [le lecteur pourra consulter le
flash Club Edisan du 18 juillet 2001 sur ce sujet]
[5] .
Du 20 juin 2001 au 31 août 2002, 117 rapports d'ef-
fets indésirables post-vaccinaux (contre 104 pour
une période comparable en 2000-2001) ont ainsi été
recensés aux États-Unis [6] . Sur ces 117 rapports, 6
faisaient état des critères degravité avec, dans deux
cas, une atteinte multiviscérale et, dans quatre
autres cas, une atteinte de type encéphalite post-
vaccinale . Les six patients, vaccinés aux États-Unis,
ont été hospitalisés et tous ont guéri sans séquelle .
Le nombre total de vaccinations effectués aux États-
Unis pendant la même période n'est pas précisé .
Au total, en incluant ces 6 cas amricains, ce serait
un total de 12 cas connus de complications de vac-
cination à type d'atteinte multiviscérale qui
auraient été dénombrés à travers le monde, pour
plus de 400 millions de vaccination effectuées . Sur
ces 12 cas, 5 sont survenus chez des sujets de
moins de 50 ans. Les complications à type d'at-
teinte multiviscérale débutent 1 à 5 jours après la



vaccination; les complications à type d'encéphali-
te post-vaccinale débutent 13 à 23 jours après la
vaccination .
Le vaccin utilisé pour la vaccination antiamarile
est un virus vaccin atténué de type 17D. La pré-
paration du virus vaccin a pour but d'atténuer
son viscérotropisme et son neurotropisme tout en
sauvegardant son immunogénicité . L'analyse
séquentielle des virus vaccins utilisés chez deux
sujets brésiliens ayant présenté des complications
de type multiviscéral a permis de penser que ces
complications étaient plutôt dues à une réaction
anormale de l'hôte qu'à une réversion pathogé-
nique des virus vaccins [71. Toutefois, l'analyse de
l'ensemble des cas suivis de complications sévères
ne permet pas plus d'identifier des facteurs indi-
viduels (âge, pays d'origine, facteurs de risque
médicaux ou épidémiologiques) que des facteurs
viraux (type et lot de vaccin, modalités vacci-
nales) qui permettraient de les expliquer [8] . Des
recherches restent à mener pour mieux com-
prendre la physiopathologie de la fièvre jaune, les
bases de l'atténuation des virus vaccins et pour
identifier les facteurs individuels de la réponse à
leur administration [8] Pour P MARIANNEAU et
coll ., en dépit de la sévérité des quelques compli-
cations vaccinales observées, aucune donnée n'in-
dique jusqu'ici qu'il faut modifier les modalités
actuelles de prescription du vaccin antiamaril [8]
En mai 2002, six producteurs produisaient du vac-
cin antiamaril : Aventis pasteur (France), Aventis
Pasteur (États-Unis), BioManguinhos (Brésil),
Institut Pasteur de Dakar (Sénégal), Evans vaccines
(Royaume-Uni), Institut de poliomyélite et d'encé-
phalites virales (Moscou, Russie). En octobre 2002,
sur la liste actualisée de l'OMS, ne figurent plus les
centres de production des États-Unis et de Russie .
Les virus vaccins produits au Sénégal, en France,
aux États-Unis et au Royaume-Uni sont un vaccin
17D-204 dérivé du virus vaccin 17D original . Le
virus vaccin 17 DD produit au Brésil est un autre
type de dérivé de ce virus 17D.
Références
1- VASCONCELOS PE LUNA EJ, GALLER AND al . Serions
adverse events associated with yellow fever 17D
vaccine in Brazil : a report of two cases. Lancet, 2001 ;
358: 91-7 .
2- MARTIN M, TSAU TF, CROPP B et al . Fever and mul-
tisystem organ failure associated with 17D-204 yel-
low fever: a report of four cases. Lancet, 2001 ; 358 :
98-104 .
3- CHAN RC, PENNEY DJ, LITTLE D et al . Hepatitis
and death following vaccination with 17D-204 yel-
low fever vaccine. Lancet, 2001 ; 358: 121-2.
4- Manifestations indésirables faisant suite à la vac-
cination antiamarile . Rel épidémiol hebdom OMS,
2001 ; 76 (29) : 217-218.
http://www.who.int/wer/pdf/2001/wer7629.pdf
5- Publié dans la Lettre SMV, N° 3, oct . 2001, page 7.
6-- Adverse Events Associated with 17D-Derived
Yellow Fever Vaccination --- United States, 2001-
2002 . MMWR November 8, 2002 ; 51 (44) : 989-93 .
http: //www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml
/mm5144al .htm
7- GALLER R, PUGACHEv KV, SANTOS CLS et al .
Phenotypic and molecular analyses of yellow fever
17DD vaccine viruses associated with serions adver-
se évents in Brazil. Virology, 2001 ; 290 : 309-51 .
8- MARIANNEAU P, GEORGES-COURBOT MC, DEUBEL
V Rarety of adverse effects after 17D yellow-fever
vaccination. Lancet, 2001 ; 358: 84-85.

Samedi 16 novembre 2002, vaccination
contre l'hépatite B.
Effets indésirables neurologiques
Ala suite des informations diffusées dans la pres-
se sur ce thème, l'Agence française de sécurité
sanitaire des produits de santé (AFSSAPS) a
publié le 14 novembre un communiqué de presse
dont il faut lire le texte intégral sur Internet à :
http : //agmed.sante.gouv.fr/htm/10 /filcoprs/in
dco.htm

Ce communiqué se termine ainsi :
"A l'heure actuelle, près de dix études épidémiolo-
giques ont été réalisées, dont plusieurs à l'instigation
de l'AFSSAPS. Ces études nationales ou internatio-
nales portent non seulement sur l'exploitation du
système de pharmacovigilance français mais égale-
ment d'autres types de données issues d'enquêtes spé-
cifiques .
Aucune de ces études n'a montré un résultat statisti-
quement significatif en faveur de la responsabilité de la
vaccination contre l'hépatite B dans la survenue d'af-
fections démyélinisantes. Ni isolément, ni dans leur
ensemble, ces études ne permettent de conclure à la res-
ponsabilité du vaccin . Ainsi, les conclusions de l'éva-
luation par l'AFSSAPS des données, issues de la noti-
fication spontanée et des études épidémiologiques, ont
constamment fait apparaître que lesrésultats de démon-
trent pas l'existence d'un risque de survenue d'affec-
tion démyélinisante associée à la vaccination contre
l'hépatite B, et qu'ils permettent de conclure à l'absen-
ce d'un risque important, sans toutefois permettre d'ex-
clure la possibilité d'un risque faible. Il est à noter que
l'Académie des sciences américaine, réunie le 30 mai
2002, a conclu que les données sonten faveur d'un rejet
de l'hypothèse d'une relation causale entre l'adminis-
tration du vaccin contre l'hépatite B chez l'adulte et la
survenue de la sclérose en plaques . "
Source : http ://agmed .sante .gouv.fr/htm/10/filco-
prs/indco.htm

Vendredi 22 novembre 2002, l'épidémie
de fièvre jaune du Sénégal au
20 novembre 2002
Le lecteur pourra consulter notre dépêche du
8 octobre 2002 (cf. Lettre SMV N° 4, p. 8) .
Au 20 novembre, le nombre de cas confirmés se
monte à 57 cas avec 10 décès. L'épidémie affecte :
- dans la région de Djourbel, les districts de
Touba, Mbacké et Bambey ;
- dans la région de Fatick, les districts de Gossas,
Fatick, Guinguinéo ;
- dans la région de Louga, les districts de Darou
Mousti, Kébémer;
- dans la région de Thiès, les districts de
Khombole, Tiadiaye ;
- dans la région de Tambacounda, le district de
Tambacounda;
- dans la région de Dakar, le district de Dakar-
centre (un cas, selon un rapport préliminaire) .
Trente-trois des 57 cas sont survenus à Touba. La
vaccination de la région de Djourbel, qui avait été
entreprise dès le 2 octobre, a permis d'atteindre
des taux de couvertures vaccinales allant de 94 à
99 % (99 % à Touba) . Il n'a pas été observé de nou-
veau cas à Touba depuis le 24 octobre.
Les cas les plus récents concernent les régions de
Louga et Thiès, et Dakar. Les dates de début des
deux derniers cas confirmés sont les 9 et
11 novembre (un dans la région de Thiès, un à
Dakar) . Une campagne de vaccination a débuté
dans les districts de Gossas et Fatick . D'autres
vont avoir lieu dans les districts de Tambacounda,
Khombole, Guinguinéo, Kébémer, Darou Mousti .
Source : OMS, 20 novembre 2002 .

Lundi 2 décembre 2002, épidémie de
type grippal en République démocra-
tique du Congo
Depuis octobre, une épidémie de 4000 cas et
500 décès d'un syndrome de type grippal avec
rhinorrhée, dyspnée, céphalées, arthralgies, frap-
pe la région de Bosobolo, au nord-ouest du pays .
L'agent causal n'est pas encore connu. La région
est d'accès difficile .
Source : OMS, 29 novembre 2002 .

Mardi 3 décembre 2002, France.
Modification du libellé d'AMM
du vaccin STAMARIL®,
Laboratoires Pasteur Vaccins.
Dans sa dernière édition, l'Officiel du médica-
ment informe d'une modification du libellé
d'AMM du vaccin STAMARIL® (laboratoires
Pasteur Vaccins) . Elle concerne les rubriques
"Précautions d'emploi" et "Effets indésirables" du
résumé des caractéristiques du produit au sujet
de la vaccination des sujets âgés de plus de 65 ans.
Le texte publié par l'Officiel du médicament est le
suivant :
" Précautions d'emploi pour STAMARIL chez les
patients de 65 ans et plus .
" Le RCP(résumé des caractéristiques du produit) de
STAMARIL, vaccin utilisé dans la prévention de la
fièvre jaune, alerte désormais les professionnels de
santé sur le risque de survenue d'événements indési-
rables lorsqu'il est administré chez des patients âgés
de 65 ans et plus .
" La rubrique Précautions d'emploi mentionne que
les Centres américains de contrôle et de prévention
des maladies (US Centers for Disease Control and
Prévention) ont rapporté une fréquence plus élevée
d'événements indésirables graves (neurologiques ou
systémiques persistant plus de 48 heures), lorsque la
vaccination s'adresse à des patients âgés de 65 ans et
plus, comparativement aux patients plus jeunes .
En conséquence, le RCP recommande :
- d'évaluer l'état de santé des personnes de 65 ans et
plus voyageant en zone épidémique de fièvre jaune,
avant la vaccination;
- de surveiller soigneusement l'éventuelle apparition
d'événements indésirables durant les 10 jours sui-
vant la vaccination;
- de considérer le rapport bénéfice/risque de cette vacci-
nation en mettant en balance la survenue, rare, de réac-
tions à la vaccination et le risque de fièvre jaune contrac-
tée lors du séjour en zone endémique.
" Les effets indésirables ont également été complétés,
mentionnant la survenue de rares cas de troubles
neurologiques tels que méningite, encéphalite et
méningo-encéphalite, des cas exceptionnels de réac-
tions anaphylactiques, et un cas de défaillance multi-
viscérale d'issue fatale, suite à la vaccination par le
vaccin contre la fièvre jaune préparé à partir de la
souche 17 D (mécanisme physiopathologique non
déterminé) .
" Pour consulter la version du RCP intégrant ces
modifications (révision du 19/09/2002), se reporter à

la monographie VIDAL de
STAMARIL à paraître dans
le cahier complémentaire
VIDAL dejanvier 2003 .
" Pour mémoire, le vaccin
STAMARIL ne peut être
administré que dans les
centres de vaccination
agréés . "
Références
- Officiel du Médicament,
semaine du 29 novembre
au 5 décembre 2002 .
- Notre dépêche Club
Edisan du 16 novembre
2002 (au sujet des effets
indésirables neurologiques
ou systémiques de la vacci-
nation antiamarile) .
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-------------------------------------------------------------------------------
24 au 28 février 2003 .
Phnom-Penh - Cambodge
Santé 2003 organisé par

|	l'Université des sciences de la
santé de Phnom-Penh

" Médicament et
pharmacovigilance
" Santé publique,
en particulier la santé
de la mère et de l'enfant .
Renseignements :

| Pr. J .-J . SANTINI
Ambassade de France à Phnom

j Penh
128 bis, rue de l'Université
75351 PARIS 07 SP
Tel/Fax : (855) 23430129 ou
23368081

| E. mail :
jj.santini@bigpond .com .kh -

21 mars 2003, Paris
journée de printemps

de la SMV
Assemblée générale ordinaire
Programme en page 1

	

-

7 au 11 mai 2003
New York, États Unis

CISTM8
Marriott Marquis Hotel

Renseignements
PO . BOX 871089
STONE MOUNTAIN, GA 30087-
0028 USA

| Tél : 770-736-7060
Fax : 770-736-6732

| Email : istm@istm.org
Web : www.istm.org

| Un formulaire d'inscription est
joint à cette Lettre de la SMV,
ainsi que la fiche de réservation
à l'hôtel Mariott Marquis .
La soumission des abstracts doit
être adressée par internet à

| www.ISTM.org (rubrique
CISTM8) avant le 10 janvier 2003

10 -13 mai 2003
Glasgow - United

Kingdom
13th European Congress of
Clinical Microbiology and

Infections Diseases
Langue : Anglais

Febr. 2003 : notification of abs-
tract authors . Feb . 28, 2003
deadline for early registration
fee for authors with accepted
abstracts
Renseignements secrétariat :
13th ECCMID - AKM Congress
Service - P. O . Box
CH-4005 Basel- Switzerland
Phone +41 61 686 77 11
Fax +4161686 77 88
E-mail info@akm .ch
Web : www.akm.ch/eccmid2003 /

12 & 13 juin 2003
Lille - Grand Palais
4e journée nationales

d'infectiologie
journées de formation

des infirmières
Rensei nements :
SPILF

NI 2()03

2m2 - Inscription JNI 2003 - 7,
rue Bastienne - 95160
Montmorency
Tél. : 0139648883 - Fax :
0139 89 7756.
Email : jni@2m2 .fr
Web
www.infectiologie.com/public/
congres /jni03/jni03 .htm
Montant de l'inscription aux
JNI 2003 : inscription à titre
individuel des membres de la
SPILF, de la SBIMC, des
internes et des chefs de
clinique : 100 euros (justificatif
nécessaire) .
Autres inscriptions : 170 euros
Date limite d'envoi des
résumés:31 janvier 2003
Date limite

	

'envoi des Lettres :
février 2003
Infirmières : Inscription : 80
Euros 80 + 20 Euros (extension
du vendredi)

Programme infirmières
Session de communications
orales thématiques
Thérapeutiques
" Vaccination des IDE .
" Rôle de l'IDE dans la pratique
vaccinale .
" Bon usage des antibiotiques .
" Escarres : nouvelles recom-
mandations .
Pause et visite des posters .
3 ateliers au choix :
" Soins palliatifs et SIDA .
" Anti-infectieux : préparation et
administration .
" Observance.
Restitution des ateliers
Communications libres
Session de communications orales
thématiques
Isolement
" Risque viral et soins .
" Prise en charge des patients
transférés à haut risque de BMR
ou porteurs de BMR .
" Respect des procédures
d'isolement par les familles .
Films

2 juin - 25 juillet 2003
Cours intensif
d'initiation à la

"Recherche sur les sys-
tèmes de santé "

(RSS)
organisé par l'Université

Libre de Bruxelles
Objectif
L'objectif de ce cours est
d'améliorer la capacité des
participants dans leur
démarche de recherche sur
les systèmes de santé (RSS) .
Concrètement, ils dévelop-
peront leurs compétences à
imaginer, formaliser, réaliser
et évaluer les recherches
nécessaires à une meilleure
compréhension et
performance du système de
santé de leur pays .
Une formation spécialisée
et diplômante (12 mois, de
juin 2003 à mai 2004) est
également organisée par
l'ESP-ULB : Master en
recherche sur les systèmes
de santé (MARSS) .
Renseignements
complémentaires
Mme Agnès MALICE, ULB-ESB,
Dpt Politiques et Systèmes de
Santé, Unité Politiques et
Programmes de Santé dans les
Pays en Développement,
Campus Erasme - CP 597,
Route de Lennik, 808
B-1070 Bruxelles . Belgique
Tél . : +32 2 5554 800
Fax : +32 2 555 40 49
E-mail : agnes.malice@ulb .ac.b e
Web
www.ulb .ac.be/esp/ppsped

EgnoptaiptF |

2003
" stage de recyclage
Signes (83) les 21 et 21 mars
" stages intensifs
Cordes sur Ciel les les 12, 13
& 14 juin

23 octobre 2003
Colloque du Collège

international du Voyage

Secrétariat: 35, rue Sainte
Philomène. 31400Toulouse.
Tél . : 0561554597
Fax:0561554894
ou
39, rue Claude Bernard
75005 Paris
Tél. : 0147079817
Fax : 0147 07 7169
E-mail : armengau@cict .fr

Important dates :
Jan . 8, 2003 : deadline for abs-
tract submission .
Feb . 10, 2003 : deadline for
early registration fée .

	

;
------------------------------------------------------------

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

Infirmières : date limite de soumis-
sion des résumés : 31 janvier 2003

RAPPEL.
L'examen pour l'ob-

tention du
CERTIFICAT

INTERNATIONAL
DE MÉDECINE DES

VOYAGES
(Certificate of Knowledge

in Travel Medicine)
organisé par l'ISTM

(International Society of
Travel Medicine)

aura lieu comme annoncé
le mercredi 7 mai 2003, de

8h00 à 12h30
(la veille de la CISTM8,

8ème Conférence

internationale de l'ISTM)

à l'hôtel Marriott Marquis,

New-York

Cet examen est ouvert à tous

les professionnels de santé

diplômés (médecins,

pharmaciens, infirmier(e)s .

Les candidats auront à

répondre à 200 QCMs (en

anglais) couvrant l'ensemble

des domaines de la

médecinè des voyages :

épidémiologie (10 % des

questions),

vaccinologie (20 %),

consultation précédant le

départ (35 %), maladies

contractées pendant

le voyage (10 %),

autres problèmes associés

au voyage (15 %),

prise en charge au retour

(5%),

questions générales (5 %) .

Est joint à cette Lettre de la

SMV le formulaire

d'inscription, à retourner

avant le ter avril 2003 à

ISTM, PO Box 871089

Stone Mountain GA30087-0028

USA.

Fax : +1770 736 6 732

E-mail < exam@istm.org >

Murielle HAMON.
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