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Partie 1

Le paludisme de nos jours : généralités



Paludisme : parasitose due a des hématozoaires du genre Plasmodium, transmise
par des moustiques du genre Anopheles (Association francaise des enseignants de
parasitologie 2013).

Paludisme d’importation : Paludisme avec un diagnostic parasitologique confirmé
dans une zone non endémique pour la maladie, mais acquis lors d’un voyage dans une zone

endémique pour la maladie (Thellier et al. 2013).

1. Introduction

Depuis plusieurs années, 1’augmentation des voyages internationaux (Insee 2013)
accroit le nombre de voyageurs exposés au paludisme. En raison de ses liens historiques
étroits avec 1’ Afrique subsaharienne, la France est le pays industrialisé le plus concerné par
le paludisme d’importation (Laurent et al. 2014). Avec un chiffre de 4100 en 2013, on note
une augmentation du nombre de cas de paludisme d’importation, alors que la tendance était
a la baisse depuis 2000 (Institut de veille sanitaire 2014). Une étude a été¢ mise en place
afin de décrire le niveau de connaissance actuel des voyageurs sur le paludisme et le degré
d’utilisation des différents moyens de prévention. Elle permettra de détecter le manque de
connaissance ou de compréhension des modes de transmission et de prévention du
paludisme de la part des voyageurs, les groupes particuliérement a risque, d’évaluer les
mesures prophylactiques utilisées et de mettre en avant les principaux relais de
I’information sur le paludisme.

La these présentée est un état des lieux en 2015 des connaissances et de I’attitude
des voyageurs internationaux vis-a-vis du paludisme. Elle s’articule en deux parties : la
premicre expose les généralités sur le paludisme et sa prévention, la seconde partie détaille

I’étude mise en place et les résultats obtenus.



2. Epidémiologie

2.1 Epidémiologie au niveau mondial

Le paludisme est un probléme majeur de santé publique mondiale sévissant dans les
régions intertropicales : on estime que pres de la moitié de la population mondiale vit en
zone d’endémie (Association francaise des enseignants de parasitologie 2013). Malgré de
nombreuses mesures de prévention prises a 1’échelle mondiale depuis 2004 (utilisation
massive de moustiquaires imprégnées, bithérapie antipaludique), I’Organisation Mondiale
de la Santé estime que 584 000 personnes sont décédées du paludisme a travers le monde

en 2013 (World Health Organisation 2014).

2.2. Epidémiologie au niveau national

La France est le premier pays européen concerné par le paludisme d’importation :
en moyenne 3500 cas en 2012 contre 1400 au Royaume Unis et moins de 550 cas dans les
autres pays européens (Thellier ez al. 2013).

Le nombre de voyageurs en zone d’endémie palustre est en augmentation depuis le
début des années 1990. Alors que le nombre de cas de paludisme d’importation était en
augmentation jusqu’en 2000, on observe depuis cette année-la une diminution du nombre
de cas : avec 8056 cas estimés en 2000, on en estime 4100 en 2013 (dont 2171 cas déclarés
au Centre National de Référence du paludisme), soit quasiment 2 fois moins. On observe
¢galement une évolution du nombre de cas en fonction de I’ethnie : depuis 1996 le nombre
de cas de paludisme d’importation chez des voyageurs originaires d’Afrique est en
augmentation alors qu’il est en diminution chez les caucasiens. Parallelement, le nombre
d’accés grave augmente chez les africains et diminue chez les caucasiens (Thellier et al.
2013).

A une échelle différente, le paludisme constitue également une menace pour les
voyageurs. Le nombre de voyageurs actuel fait que tout médecin peut étre confronté au
paludisme. Il doit savoir faire passer les messages de prévention et penser a ce diagnostic.

Avec 4100 cas pour I’ensemble de la France métropolitaine en 2013, on observe

une augmentation significative des cas, d’environ 14% par rapport a 2012. Les pays de



contamination sont majoritairement situés en Afrique subsaharienne (95,9%) et les cas
surviennent principalement chez les sujets d’origine Africaine (80,1%) (Centre National de
Référence du paludisme 2013). Le nombre et la proportion des formes graves (12,6%) sont
en augmentation par rapport a I’année 2012 (10,7%). L’année 2013 marque donc une
inflexion par rapport a la tendance a la diminution des cas observée depuis 2000 (Institut

national de veille sanitaire 2014).



3. Rappels sur le paludisme

3.1. Agent pathogéne (Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013 ;

Institut de veille sanitaire 2014)

L’agent responsable du paludisme est un protozoaire du genre Plasmodium. 11 en
existe de trés nombreuses espéces, mais seulement cinq sont retrouvées en pathologie
humaine : Plasmodium falciparum, Plasmodium vivax, Plasmodium ovale, Plasmodium
malariae et Plasmodium knowlesi. Ces especes différent par des critéres biologiques et
cliniques, par leur répartition géographique et par leur capacit¢ a développer des
résistances aux antipaludiques.

I1 est important de différencier P. falciparum des autres espeéces : son évolution se
fait d’un seul tenant, il n’y a pas de rechutes tardive. Plus de 90% des acces palustres a P.
falciparum surviennent dans les 2 mois qui suivent le retour en pays d’endémie. De plus,
c’est I’espece responsable des formes cliniques graves notamment du neuropaludisme. Elle
représente, en 2013, 88,3% des cas de paludisme d’importation en France. Ainsi, P.
falciparum est I’espece la plus préoccupante pour notre sujet d’étude : le voyageur en zone
impaludée. Dans les régions équatoriales, P. falciparum est transmis toute 1’année avec des
recrudescences saisonniéres. Dans les régions subtropicales, il ne survient qu’en période
chaude et humide. Sa transmission s’interrompt lorsque la température tombe en dessous
de 18°C, c’est pourquoi il n’y a plus de transmission de paludisme en altitude.

P. vivax est treés largement répandu en Amérique du Sud et en Asie du Sud-Est. Il
est beaucoup plus rarement observé en Afrique. Sa période d’incubation est de 11 a 13
jours, mais on peut observer des rechutes pendant 3 a 4 ans. L’affection a P. vivax est
classiquement considérée comme bénigne mais peut avoir des répercussions graves sur
1’état de santé des populations en zone endémiques.

P. ovale sévit en Afrique intertropicale du Centre et de 1’Ouest (et dans certaines
régions du pacifique). Son incubation est d’au minimum 15 jours mais peut aller jusqu’a 4
ans. Son évolution est bénigne, mais on peut observer comme pour P. vivax des rechutes
tardives.

P. malariae sévit en Amérique du Sud, en Asie du Sud-Est et en Afrique mais de

manicre beaucoup plus sporadique. Son incubation est plus longue que les autres especes



(15 a 21 jours) et il peut entrainer des reviviscences tres tardives (jusqu’a 20 ans apres le
retour de la zone endémique). L’infection a P. malariae est bénigne mais peut parfois
entrainer des complications rénales.

P. knowlesi est présent essentiellement en Asie du Sud-Est, dans les zones
foresticres de la Malaisie. C’est une espéce touchant classiquement le singe, mais pouvant
aussi infecter I’homme. Trés comparable a P. malariae a I’examen microscopique, les cas
de P. knowlesi déclarés chez I’homme ont longtemps €été confondus avec P. malariae. Son
temps d’incubation est de 9 a 12 jours avec un cycle érythrocytaire plus court que les
autres espeéces. La majorité des patients atteints présente un accés simple, voire
asymptomatique mais il y a environ 10% de cas graves avec une mortalit¢ estimée a 1 a 2
% des cas. Les cas graves peuvent présenter une insuffisance respiratoire, un ictére et une
insuffisance rénale. Il n’y a cependant pas de troubles neurologiques (Bourée and Paugam

2014).

3.2.Vecteur (Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013)

Le paludisme est transmis a ’homme par la piqlre d’un moustique culicidé du
genre Anopheles. Au moment de son repas sanguin, la femelle anophéle (le male n’est pas
hématophage) transmet les plasmodies dans la circulation sanguine de ’homme. Elle ne
pique qu’a partir du coucher du soleil avec un maximum d’activité entre 23h et 6 heure.
Les larves d’anopheles se développent dans des collections d’eau plus ou moins propices a
leur développement (en fonction de la nature des sols, du régime des pluies, de la
température et de la végétation). La saison des pluies, augmentant I’humidité ambiante et
les collections d’eau, est propice au développement des vecteurs et donc a la transmission

du paludisme.

Le paludisme posséde d’autres modes de contamination: transmission
transfusionnelle, congénitale, par greffe d’organe ou encore transmission accidentelle lors
de manipulation de sang contaminé. Cependant, ces modes de contamination restent

négligeables pour le voyageur par rapport a la transmission par piqlre de moustique.



3.3. Cycle (Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013)

3.3.1. Chez I’homme

Lors de son repas sanguin, I’anophele femelle inocule des sporozoites qui passent
dans le sang et parviennent au foie. Les sporozoites intégrent les hépatocytes et se
transforment en schizontes pré-érythrocytaires (formes multinucléées) qui apres 7 a 15
jours de maturation éclatent et libérent des milliers de mérozoites dans le sang. Chez P.
vivax et P. ovale, certains sporozoites restent quiescents dans les hépatocytes et ne se
transforment en schizontes pré-érythrocytaires que plusieurs années apres, provoquant une
reviviscence tardive. On appelle ces formes de latence hépatique les hypnozoites.

Une fois les mérozoites libérés ils pénetrent dans les globules rouges et se
transforment en trophozoites, puis en schizontes qui font éclater le globule rouge libérant
ainsi de nouveaux mérozoites. Ces mérozoites pénetrent de nouveaux dans des globules
rouges et entament un nouveau cycle de réplication. Cette partie du cycle correspond a la
phase clinique. Apres quelques cycles érythrocytaires, certains trophozoites subissent une
maturation sans division nucléaire accompagnée d’une différenciation sexuée : ils se

transforment en gamétocytes qui restent dans la circulation sanguine pendant 10 a 15 jours.

3.3.2. Chez I’anophéle

Lorsque le moustique pique un homme infecté par les plasmodies, il ingere des
gamétocytes présents dans le sang circulant. Ces derniers se transforment en gameétes
males et femelles qui fusionnent en un ceuf libre dénommé ookinéte. Cet ookinéte quitte la
lumiére du tube digestif, se fixe a la paroi externe de I’estomac et se transforme en oocyste.
L’oocyste libeére des centaines de sporozoites qui migrent vers les glandes salivaires du

moustique et qui seront inoculés a I’homme lors d’un repas sanguin.
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Figure 1 : Cycle du Plasmodium

(Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013)

3.4. Répartition géographique

La répartition géographique du paludisme peut étre présentée de manicre globale,
mais il est important de noter qu’il existe des variations notables en fonction des zones,
qu’elles soient a 1’échelle d’un pays, d’une région ou encore d’une ville. Ces variations
locales sont dues a la répartition du vecteur. Les principales zones de paludisme sont
I’Afrique, I’Amérique Centrale et du Sud, 1’Asie du Sud-Est (Association frangaise des

enseignants de parasitologie 2013).



Figure 2 : Principaux foyers du paludisme a P. falciparum

(Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013)

Figure 3 : Principaux foyers du paludisme a P. vivax

(Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013)



Figure 4 : Principaux foyers de paludisme a P. ovale

(Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013)

P. malariae sévit en Afrique, en Asie du Sud-Est et en Amérique Centrale et du

Sud mais de maniére plus sporadique.
D’aprés la distribution des cas signalés, P. knowlesi semble sévir majoritairement

en Malaisie, mais se trouve également en Thailande, au Mayanmar, a Singapour, aux

Philippines, au Vietnam et en Chine (cas sporadiques rapportés) (Servonnet et al. 2012).
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Figure 5 : Répartition des cas d’infection humaine a P. knowlesi

(Servonnet et al. 2012)

3.5. Physiopathologie

La physiopathologie du paludisme n’est pas encore totalement expliquée.
Cependant, certains mécanismes physiopathologiques secondaires a 1’infection ont bien été
décrits pour certains organes.

Au niveau sanguin, la schizogonie érythrocytaire entraine une hémolyse en partie
responsable d’une anémie d’installation progressive, grave chez les jeunes enfants et les
femmes enceintes. L’hémoglobine libérée par 1’hémolyse n’est que partiellement
transformeée en bilirubine conjuguée dans le foie et la bilirubine libre circulante provoque
une surcharge rénale dont une partie est éliminée dans les urines, entrainant une
hémoglobinurie. D’autre part, 'utilisation de 1’hémoglobine par le parasite ameéne la
précipitation dans son cytoplasme de granules de pigments (hémozoine), dont la libération
lors de 1’éclatement du globule rouge est en partie responsable de la fievre (Association
frangaise des enseignants de parasitologie 2013). La rate tente de détruire les hématies

parasitées. Elle participe au controle de la parasitémie mais aussi a I’anémie.
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La physiopathologie de I’acces grave n’est également pas entierement connue a ce
jour. Les complications majeures du paludisme a P. falciparum sont le neuropaludisme et
I’anémie grave. Plusieurs théories complémentaires actuellement retenues évoquent la
séquestration d’hématies parasitées, adhérant aux cellules endothéliales des
microvaisseaux et I’intervention de cytokines ou autres médiateurs (Association frangaise
des enseignants de parasitologie 2013).

L’acces grave serait associé a un phénomene de séquestration des globules rouges
parasités qui adhérent aux cellules endothéliales de 1’hdte (cytoadhérence) ou aux globules
rouges non parasités via des structures appelées « knobs » situés a la surface du globule
rouge parasité. Au cours du cycle intra-érythrocytaire, la prolifération et la maturation des
formes parasitaires sont accompagnées par la production de protéines parasitaires qui
agissent avec les structures membranaires de I’érythrocyte pour former des protubérances a
la surface du globule rouge appelé¢ « knobs ». Ces complexes protéiques parasitaires
permettent aux stades matures de P. falciparum d’échapper a la clairance splénique par
séquestration dans les capillaires et veinules post-capillaires de différents organes de 1’hote
mais principalement au niveau cérébral. Ce phénoméne de cytoadhérence provoque un
ralentissement circulatoire, une anoxie dans les organes concernés et, sans doute, des
altérations des cellules endothéliales. P. falciparum erythrocyte membrane protein 1
(PfEMPI) semble jouer un rdle cl¢ dans le phénoméne de cytoadrérence et constitue une
cible thérapeutique potentielle dans le traitement de 1’acces grave. Une douzaine de
récepteurs de I’hote ont été identifiés comme intervenant dans la séquestration paraisaire
(Argy and Houz¢ 2014).

Des cytokines pro-inflammatoires (TNFa, IFNy, IL-1, IL-6...) et différents produits
métaboliques (NO, acides lactiques...) sont produits en cascade au cours de I’acces grave.
Leurs actions, conjuguées aux conséquences de la séquestration, expliquent la défaillance

multiviscérale (Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013).

3.6. Clinique (Association frangaise des enseignants de parasitologie 2013)

Il faut différencier 1’acces palustre de primo-invasion, 1’accés palustre a fiévre

périodique et le paludisme grave.
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3.6.1. L’acceés palustre de primo-invasion

C’est la forme clinique qui atteint les sujets non immunisés, comme les voyageurs
(elle est observée en zone d’endémie chez les jeunes enfants). L’incubation correspond a la
durée de la phase hépatocytaire et est asymptomatique. La primo-invasion correspond a
une phase « d’embarras gastrique fébrile » accompagnée de nausées, vomissements,
céphalées et de myalgies. Le tableau clinique n’est pas spécifique, et le diagnostic peut étre
mal posé si la notion de voyage en zone impaludée n’est pas précisée au médecin. Or en
cas d’infection a P. falciparum, la maladie peut évoluer en quelques heures vers un acces
grave d’évolution rapidement mortelle en 1’absence de prise en charge adaptée. Au début
de I’épisode, aucun argument épidémiologique, clinique ou biologique, ne permet de faire

un pronostic et de savoir si un patient évoluera ou non vers un tableau grave.

3.6.2. L’accés palustre a fiévre périodique

Cette forme clinique n’est observée de maniére typique que pour P. vivax, P. ovale
et P. malariae faisant suite a un acces de primo-invasion non traité ou survenant plusieurs
années apreés 1’épisode fébrile initial. Cette forme est caractérisée par la triade « frissons,
chaleur, sueurs » survenant tous les 2 ou 3 jours. Cette crise typique correspond a la
schizogonie érythrocytaire. Le rythme d’acces est variable selon les espéces de
Plasmodium. Quelle que soit I’espéce en cause, la répétition des acces s’accompagne d’une
anémie et d’une splénomégalie progressivement croissantes. Cela explique que tout
paludisme, méme di a autre que P. falciparum, peut a terme avoir des répercussions

graves.

3.6.3. Le paludisme grave

Le paludisme grave se retrouve chez les sujets non immuns (dont fait partie le
voyageur). Il peut étre mortel suite a une défaillance aigué d’une ou plusieurs fonctions
vitales, et ce, parfois, méme si la mise en place d’un traitement étiologique s’avere
efficace. Seule I’instauration rapide d’une réanimation adaptée peut alors sauver le malade.
Un paludisme grave peut donc prendre différentes formes cliniques dont la plus importante
est atteinte cérébrale. On regroupe sous le terme de neuropaludisme (acce€s pernicieux)
toutes les manifestations neurologiques conséquences de I’atteinte cérébrale au cours de

I’acceés palustre : troubles de la conscience, prostration, convulsions... Non traité, le
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neuropaludisme est mortel en quelques jours et la mortalité reste lourde (10 a 30% apres
une prise en charge adaptée). Le pronostic global repose essentiellement sur la rapidité du

diagnostic.

3.7. Immunité antipalustre et vaccin

3.7.1. L’immunité acquise

Les infections plasmodiales multiples dés la petite enfance dans les zones
d’endémie stable, induisent une immunité non stérilisante qui confere une protection contre
les manifestations cliniques du paludisme, sans empécher les réinfections et un portage
intermittent du parasite (Gaudelus 2008). Les enfants de moins de 14 ans développent la
réponse immunitaire la plus faible et, par conséquent, ont le plus de risque de développer la
maladie. La faible réponse immunitaire a Plasmodium chez les enfants peut étre démontrée
en mesurant les taux d’anticorps sériques contre la phase sporozoite. Seuls 22% des enfants
vivant dans les régions d’endémie ont des anticorps contre la phase sporozoite détectable,
tandis que 84% des adultes possedent des anticorps. Cependant, méme chez les adultes le
degré d’immunité est loin d’étre total, et la plupart des personnes qui vivent en zone
d’endémie présentent, durant toute leur vie, des infections a Plasmodium de faible intensité
(Kuby et al. 2008). Cette immunité acquise demande plusieurs années d’exposition pour
apparaitre et est entretenue avec 1’exposition continue au paludisme. Si le sujet séjourne
dans une zone indemne de paludisme pendant 2 ou 3 ans, il perd son immunité et est de
nouveau vulnérable face au paludisme. Cette situation est souvent retrouvée pour le sujet
africain vivant en France et retournant dans son pays d’origine pour des vacances : en
vivant plusieurs années en France il a perdu I’immunité qu’il avait acquise lorsqu’il vivait
en Afrique. Le voyageur, n’ayant jamais vécu en zone d’endémie, n’est pas concerné par
I’immunité acquise (Association francaise des enseignants de parasitologie 2013).

De nombreux facteurs pourraient contribuer aux faibles taux de réponse
immunitaire efficace contre Plasmodium. Les changements qui s’operent lors de la
maturation du sporozoite en mérozoite puis en gamétocyte permettent a Plasmodium de
changer ses molécules de surface, ce dont il résulte une modification continuelle des
antigenes repérés par le systtme immunitaire. Les phases intracellulaires du cycle
biologique dans les cellules du foie et dans les érythrocytes réduisent aussi le degré de
I’activation immunitaire créée par le pathogéne et lui permettent de se multiplier pendant
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qu’il est protégé d’une attaque. De plus, la phase la plus accessible, le sporozoite, ne
circule dans le sang que pendant 30 minutes environ avant d’infecter les hépatocytes. Il est
improbable qu’une activation immunitaire importante puisse se produite en un temps aussi
court. Et méme lorsqu’une réponse anticorps se développe contre les sporozoites,
Plasmodium a développé une voie pour échapper a cette réponse en se dépouillant de son

revétement d’antigene de surface, ce qui rend les anticorps inefficaces (Kuby et al. 2008).

3.7.2. Le vaccin contre le paludisme

La mise au point d’un vaccin contre le paludisme butte sur la complexité du
parasite et sa diversité antigénique (Aubert et al. 2013). L’objectif des recherches
vaccinales est d’identifier des antigenes capables d’induire une immunité stérilisante
durable. Malheureusement la co-infection paludisme-VIH, fréquente en Afrique
subsaharienne, dont on pense qu’elle agit défavorablement sur les 2 infections risque de
poser un probléme supplémentaire. Il existe 4 stratégies pour le développement d’un
vaccin antipalustre selon le stade parasitaire qui est ciblé : (Gaudelus 2008)

- vaccin pré-érythrocytaire : bloque le cycle a sa phase initiale en empéchant les
manifestations de la phase sanguine et en interrompant la transmission. La réponse
immune a un tel vaccin est due a des anticorps dirigés contre les antigénes de surface des
sporozoites, anticorps qui bloqueraient 1’invasion des hépatocytes infectés.

- vaccin érythrocytaire : vaccin dirigé contre les stades sanguins destinés a réduire
les manifestations clinique en limitant la multiplication des parasites dans les hématies sans
empéecher I’infection. Ils agissent en induisant des anticorps dirigés soit contre les protéines
de surface du mérozoite, soit contre les protéines parasitaires exprimées a la surface des
hématies infectées ou bien encore en induisant des anticorps antitoxine malarique.

- vaccin bloquant la transmission : empéche la maturation des gamétocytes chez le
moustique, donc arréte la transmission du paludisme. Qualifié¢ de vaccin « altruiste », il ne
protége pas directement le sujet vacciné, mais administré a toute la population dans une
zone d’endémie, il aurait un rdle épidémiologique majeur. L’immunité bloquant la
transmission reléve d’anticorps agissant dans 1’intestin du moustique sur des antigénes de
surface des gamétocytes, empéchant la fécondation, ou bien sur des antigenes de surface de

I’ookinete, empéchant la formation de I’oocyste.
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- vaccin multistade : combinaison d’antigénes issus des divers stades évolutifs du
Plasmodium afin de parer a la variabilit¢ antigénique du parasite et aux réponses
immunitaires restreintes.

Il n’existe actuellement aucun vaccin homologué contre le paludisme. Cependant la
recherche a beaucoup avancé ses dernieres années et plusieurs vaccins expérimentaux sont
a I’étude, certains faisant 1’objet d’essais cliniques. Le vaccin le plus avancé est le vaccin
RTS,S/ASO1, dirigé contre P. falciparum, qui est constitué d’une protéine présente a la
surface du sporozoite (la protéine circumsporozoite) fusionnée avec 1’antigéne de surface
du virus de I’hépatite B et associée a un adjuvant (Aubert ez al. 2013). C’est un vaccin pré-
érythrocytaire qui bloquerait le cycle a sa phase initiale, empéchant les manifestations de la
phase sanguine et interrompant la transmission (Gaudelus 2008). Il a été évalué dans le
cadre d’un vaste essai clinique dans 7 pays d’Afrique et a été soumis a 1’Agence
Européenne des Médicaments pour examen réglementaire. Les résultats préliminaires d’un
essai clinique de phase III montrent que, sur une période de 12 mois, ce vaccin réduit de
moitié les épisodes cliniques et les cas graves de paludisme chez les enfants de 5 a 17 mois
(Aubert et al. 2013). La décision de ’OMS de recommander ou non ce vaccin dépendra
des résultats définitifs de 1’essai clinique et de 1’issue positive de I’examen réglementaire

(OMS 2014).

3.8. Notions clés devant €tre connues par le voyageur

Certaines notions basiques expliquées ci-dessus doivent étre connues par le
voyageur. Elles lui permettront de se rendre compte des risques et d’optimiser 1’utilisation
des mesures de prévention :

- Le paludisme sévit en zone intertropicale

- Le paludisme se transmet par la piqlire de moustique, et uniquement du coucher
au lever du soleil.

- La saison humide est propice a la transmission du paludisme.

- Toute fievre au retour d’un voyage en zone impaludée doit étre considérée,
jusqu’a preuve du contraire, comme un paludisme : ce symptome caractéristique doit

aboutir a une consultation en urgence.
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- Le paludisme expose a des formes mortelles. Ces formes peuvent se déclarer
jusqu’a 3 mois apres le retour en France. Il faut donc avoir une vigilance accrue et

prolongée lors du retour d’un séjour en pays endémique.
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4. Protection personnelle antivectorielle et chimioprophylaxie :

rappels sur les recommandations de bonne pratique

Cette partie est consacrée au rappel des recommandations officielles de bonnes
pratiques concernant la protection personnelle antivectorielle et la chimioprophylaxie.
Toutes les recommandations qui suivent sont extraites de sources officielles qui sont des
références dans le domaine de la prévention du paludisme : le Bulletin Hebdomadaire
Epidémiologique, recommandations sanitaires pour les voyageurs 2014 (Institut national
de veille sanitaire 2014) ; et les recommandations de bonne pratique de la protection
personnelle antivectorielle élaborées par la Société de Médecine des Voyage (SMV) et la

Société Francaise de Parasitologie (SFP) (Société de médecine des voyages et al. 2010).

Le BEH est ¢laboré par ’'institut de veille sanitaire (InVS) et mis a jour tous les
ans.

Les recommandations générales de bonne pratique de protection personnelle
antivectorielle ont été mises en place par la Société¢ de Médecine des Voyages et la Société
Francaise de Parasitologie avec la participation de plusieurs autres sociétés savantes.
Chaque recommandation numérotée citée ci-dessous en est extraite. Ces recommandations
professionnelles ont obtenu le label HAS : elles ont été €laborées selon les procédures et
régles méthodologiques préconisées par la Haute Autorité de Santé (HAS). Les
recommandations proposées sont classées en grade A, B ou C. Une recommandation de
grade A est fondée sur une preuve scientifique établie par des études de fort niveau de
preuve. Une recommandation de grade B est fondée sur une présomption scientifique
fournie par des études de niveau intermédiaire de preuve. Une recommandation de grade C
est fondée sur des études de moindre niveau de preuve. En 1’absence d’étude, les
recommandations sont fondées sur un accord professionnel au sein d’un groupe de travail,
aprés consultation du groupe de lecture. Ici, les recommandations non gradées sont celles

qui sont fondées sur un accord professionnel.

18



4.1. La protection personnelle antivectorielle (PPAV)

4.1.1. Place des répulsifs cutanés dans la protection personnelle antivectorielle

Dans le cadre de la PPAV, un répulsif est une substance qui présente une propriété
répulsive vis-a-vis des arthropodes hématophages. En repoussant le vecteur potentiel, les
répulsifs limitent le contact homme/vecteur et limitent la transmission de la maladie soit ici

du paludisme.

L’usage des répulsifs doit étre accompagné des mesures suivantes :

- Adapter le rythme des applications a 1’activité des personnes et a celle des
principaux vecteurs présents dans la zone géographique visitée.

- Pour se protéger du paludisme, les personnes doivent avoir une protection
répulsive envers les anopheles du coucher du soleil jusqu’a son levé car c’est a cette
période que les anopheles piquent I’homme et transmettent la maladie.

- Appliquer sur peau saine découverte (inutile sous les vétements)

- Ne pas pulvériser directement sur le visage (risque irritant oculaire démontré)
mais sur la main, et appliquer sur le visage en respectant les zones péri-muqueuses et
oculaires.

- Rincer avant le sommeil pour éviter I’irritation cutanée par macération dans les

plis.

Il est fortement recommandé d’utiliser comme répulsifs cutanés uniquement ceux
dont les substances actives font actuellement 1’objet d’une évaluation de leur innocuité et
de leur efficacité dans le cadre de la réglementation européenne biocide (directive

98/9/CE) (Recommandation 2).

Pour se protéger des anopheles lors d’un séjour en zone impaludée, il est
recommandé¢ d’utiliser une formulation commerciale dont la concentration en substance
active assure une protection efficace pendant au moins 4 heures en condition de terrain, en
se rapportant aux données suivantes (grade A) :

Les concentrations efficaces selon le produit sont le DEET : 30 — 50%, 1 IR3535 :
20 - 35% ; la picaridine (KBR3023): 20 - 30% ; le citriodiol (PMDRBO) : 20 - 30%
(Recommandation 3).
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A ce jour, le DEET a fait ’objet d’une expertise au niveau européen dans le cadre
de la Directive Biocides 98/8/CE. Les produits contenant du DEET vont bientot faire
I’objet d’'une AMM. L’IR3535, le picaridine et le citriodiol sont en cours d’évaluation au
niveau européen. Ainsi, seules ces 4 substances sont recommandées dans la cadre de la
PPAV.

Ci-dessous est reporté un tableau détaillant les répulsifs contre les piqires

d’arthropodes agréés et disponibles (BEH 2014) :
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Tableau 1 : Liste des répulsifs pour la protection contre les piqiires d’arthropode, d’aprés le BEH
n°16-17 2013 (Institut national de veille sanitaire 2014)

Répulsifs pour la protection contre les pigiires d'arthropodes (hors araignées, scorpions, scolopendres et hyménoptéres) :

composition, nom commercial, présentation et mode d'utilisation en 2014

Tableau établi & partir :

~ des donnges de déclaration des produits biocides du Ministére de I'écologie, du développement durable et de 'énergie — accessible wia la base de
données en ligne SIMMBAD hitps://simmbad.fr/public/senviet/accueilGrandPublic. htm{

-nmmamwnmmmm établles par ia Saciété de médecine des voyages
etla Société frangaise de parasifologie, label HAS

Pendant la période transitoire actuelle, les produits mentionnés ne peuvent encore étre évaluss selon les exigences de la directive suropésnne Biocides
ef sont commercialisés sous la responsabilité des fabricants. Compte tenu des changements possibles dans les formulations mises sur le marché, il
mﬁ:mthmm&mﬂbmwf%ﬁmwnmw

20% | Ulirathon® lotion {spray) 1 2 2 3 3
25% | Insect Ecran® famille {spray) 1 2 2 3 3
DEET 234 Moustidose® lotion répulsive zones infestées
(N1, N-diéthyl-m-to- | 30% | {lotion), Moustifluid® zones a hauts risques (spray), 1 2 2 3 3
34% | Ultrathon® créme (créme) |

Disponible sur fitp://www.medecine-voyages.fr/publications/ppavtextecourt pdf
fﬁmtm:m*mhmw du paludisme, la concentration minimale efficace de DEET est de 30%.

¥ Le DEET a fait I'objet d'une expertise au niveau européen dans le cadre de la Directive biocides 38/8/CE, une restriction d'usage est émise chez I'enfant
de moins de 2 ans. Cependant, en cas de risque élevé de transmission d'une maladie vectonelle, il est utilisable sur une période courte en respectant
scrupuleusement le nombre d'applications maximum adms et les conditions pratiques d'usage chez |'enfant.

* Les produits contenant du DEET vont bientét faire ['objet d'une AMM, Les recommandations sur le nombre d'applications serant précisées sur I'AMM.
*L'IR3535, le picaridine et le PMDRBO sont en cours d'évaluation au niveau européen.
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En raison de leur efficacité en général inférieure a 20 minutes vis-a-vis des
principaux vecteurs et des risques allergiques et photosensibilisants, il est fortement
recommandé¢ de ne pas utiliser les huiles essentielles comme répulsifs cutanés

(gradeB) (Recommandation 4).

4.1.2. Place des moustiquaires dans la protection personnelle antivectorielle

La moustiquaire correspond a une protection mécanique simple qui limite de fagon
efficace le contact homme/vecteur. L’efficacit¢ dépend cependant de D’intégrit¢ de la
moustiquaire et de sa bonne mise en place. Cette efficacité se voit augmentée si la

moustiquaire est imprégnée par un pyréthrinoide de synthése.

Il est fortement recommandé, pour les voyageurs et les résidents, d’utiliser des

moustiquaires de lit imprégnées pour se prévenir du paludisme (Recommandation 6).

4.1.3. Les vétements et tissus imprégnés

Il est fortement recommandé de porter des vétements amples et couvrants pour se
protéger des piqires de vecteurs (Recommandation 9).

Chez les voyageurs, il est recommandé d’utiliser des vétements imprégnés par la
perméthrine en privilégiant les vétements imprégnés a la fabrication. Ces vétements
doivent étre utilisés en complément de 1’utilisation d’un répulsif cutané sur les parties
découvertes (grade B) et ne devraient jamais remplacer pour le sommeil une moustiquaire
imprégnée.

L’attention des utilisateurs doit étre attirée sur la durée d’efficacité de
I’imprégnation et sa résistance au lavage, limitées en cas d’imprégnation manuelle
(Recommandation 10).

La substance active de synthése reconnue pour I’'imprégnation des vétements et
tissus est la perméthrine. Plusieurs spécialités a base de perméthrine sont disponibles en

pharmacie :
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Tableau 2 : Liste des produits insecticides utilisés pour I’'imprégnation des tissus, d’aprés le BEH

n°l16 - 17 2014, (Institut national de veille sanitaire 2014)

Liste de produits biocides insecticides pour I'imprégnation des vétements, tissus ou moustiquaires en 2014
Cetie liste de produits est extraite de ['inventaire de déclaration des produits biocides du Ministére en charge de 'écologie. Compte fenu des change-
ments possibles dans les formulations mises sur le marché, il convient de & 'assurer de la composition exacte du produit avant son acquisition.

4.1.4. Autres moyens de la PPAV

Les diffuseurs d’insecticides

Les diffuseurs d’insecticides, ou insecticides d’ambiance sont des pyréthrinoides ou
des carbamates. Ils présentent un effet 1étal immédiat sur le vecteur. Cependant il n’y a a ce
jour pas de standardisation des appareils et des liquides de diffusion : leur rémanence est

variable, ainsi que la quantité diffusée ou pulvérisée par I’appareil.
Les serpentins fumigenes

Les serpentins fumigenes sont des dispositifs mettant en suspension de nombreuses
substances. Certaines de ces substances exposent & un risque sanitaire élevé en cas
d’exposition chronique (expertise menée par 1’Anses (Agence nationale de sécurité

sanitaire de 1’alimentation, de I’environnement et du travail)).

En les considérant seulement comme des mesures d’appoint dans la PPAV, il est
possible d’utiliser les moyens insecticides suivants : aérosols pour une utilisation
ponctuelle, insecticides a diffusion continue sous forme de plaquettes chauffantes (prises

¢lectriques) ou sous forme liquide (diffuseurs électriques) pour I’intérieur. Les serpentins
23



fumigeénes doivent étre réservés a un usage extérieur et de courte durée (Recommandation

15).
La climatisation

En zone tropicale, la température obtenue dans les batiments climatisés est en
moyenne de 20 a 25°C. Cette température reste compatible avec la survie et I’activité des

vecteurs.
La ventilation

La ventilation perturbe le vol des moustiques qui peuvent cependant se réfugier

dans des recoins non ventilés et resurgir lorsque la ventilation est stoppée.

Il est recommandé de ne pas utiliser la climatisation et la ventilation comme seul
moyen de PPAV. Elles doivent étre associées a une bonne qualité d’étanchéité des locaux
et a I'usage d’insecticides pour réduire le contact homme/vecteur a I’intérieur (grade C)

(Recommandation 16).
Les bracelets anti-moustiques

L’usage des bracelets anti-moustiques n’est pas indiqué comme mesure de

prévention du paludisme (Grade A) (Recommandation 17).

Les appareils sonores a ultrason, la vitamine Bl, L’homéopathie, les raquettes

électriques, les rubans papiers et autocollants gluants sans insecticides

I1 est fortement recommandé de ne pas utiliser ces produits (Recommandation 8).

4.1.5 Hiérarchisation et efficacité relative des movens de prévention contre les

pigires de moustique

Il est fortement recommandé d’analyser le risque et d’envisager des mesures de
protection personnelle antivectorielle suffisamment simples pour étre applicables. La
hiérarchisation de ces mesures dépend du voyage ou du séjour (lieu, saison, durée,
modalités), et de la personne (age, grossesse, pathologie sous-jacente) (Recommandation
1).

Cette recommandation démontre la difficulté¢ de la prévention antipaludique : Les
moyens de préventions utilisés et leur hiérarchisation sont différents en fonction de chaque
type de voyage et de chaque voyageur. Elle montre aussi qu’au-dela de I’usage des bon
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types de moyens de prévention, il faut en outre une compliance : respect de la posologie et

durée de traitement de la chimioprophylaxie, bonne utilisation des répulsifs cutanés...

Ainsi chaque recommandation doit s’adapter au plus pres du profil du voyageur.

Dans le cadre de la PPAV, une hiérarchisation d’efficacité a été établie entre les
différents dispositifs. Le moyen de prévention essentiel (++++) est la moustiquaire de
berceau, poussette, lit. Les moyens trés importants (+++) sont les moustiquaires grillagées
aux fenétres et portes et les répulsifs. Les moyens importants (++) sont les vétements
imprégnés d’insecticides et les diffuseurs électriques. Enfin, les moyens complémentaires
(+) sont: les raquettes électriques, la pulvérisation intra-domiciliaire de « bombes »

insecticides, la climatisation, la ventilation, et ’utilisation de serpentins fumigenes.

Tableau 3 : Efficacité relatives des moyens de porection antivectorielle, d’aprés le BEH n°16-17
2014 (Institut national de veille sanitaire 2014)

Efficacité relative des moyens de prévention disponibles contre les pigiires de moustiques, 2014

qﬂ
Moustiquaire, imprégnée ou non, de berceau, de poussetie. ..
pour un enfant avant ['age de la marche
Moustiquaire imprégnée d'insecticide

Moustiquaires giagees aux fenétres et portes

Répulsifs cutanes

Vetements imprégnés d'insecticide

Ditfuseur électrique d'insecticide (a |'intérieur|

Raquettes électriques

Pulvérisation intra-domiciliaire de « bombes = insecticides
{disponibles dans le commerce)

Climatisation
Ventilation
Serpentin fumigéne (exténiaur)

a9 0 B i1 T";

En raison du faible niveau de connaissance des voyageurs et des résidents, il est
fortement recommandé de les informer sur les maladies a transmission vectorielle et les

méthodes de protection lors des séances de vaccination ou des visites médicales préalables

au départ (Recommandation 31).
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4.2. Place de la chimioprophylaxie

4.2.1. Recommandations générales

Pour la prévention du paludisme, il est fortement recommandé de considérer la
PPAV comme indissociable de de la chimioprophylaxie préconisée par les autorités de
santé (grade A) (Recommandation 29).

La chimioprophylaxie est essentielle pour lutter contre I’infection a P. falciparum
qui peuvent étre mortelle. Elle reste facultative pour I'infection a P. vivax, ovale et
malariae dont I’évolution est généralement bénigne et dont la prise ne protége pas des

risques de rechute (Institut de veille sanitaire 2014).

Ainsi, il faut prendre en compte plusieurs critéres pour I’instauration d’une
chimioprophylaxie :

- les zones visitées, classées en pays du groupe 1, 2 ou 3 selon la fréquence des
résistances aux médicaments antipaludiques ;

- I’intensité de la transmission ;

- I’age et le poids des voyageurs ;

- les antécédents pathologiques ;

- les interactions possibles avec d’autres médicaments ;

- les précédentes intolérances a un antipaludique ;

- une grossesse en cours ou envisagée ;

- les conditions, la durée et la période du séjour ;

- I’évaluation de I’observance en fonction des modalités de prises ;

- les capacités financieres du voyageur.

5 molécules sont utilisées comme chimioprophylaxie : la chloroquine, la
méfloquine, I’atovaquone et le proguanil (en association), la doxycycline. Leur indication
est principalement basée sur le groupe de chimiorésistance du pays de destination tel que

I’indique le tableau extrait du BEH 2014 ci-dessous :
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Tableau 4 : Chimioprophylaxie antipaludique recommandée en fonction des groupe de
chimiorésistance, d’aprés le BEH n° 16 — 17 2014 (Institut national de veille sanitaire 2014)
Chimioprophylaxie antipaludique chez I'adulte selon les groupes de chimiorésistance, 2014

Sy A prendre pendant e séjour et durant les 4 semaines qui suivent
Chiloroguine 100 ma/ + Proguanil 200 mgf

9 hpmnkependaﬁlesqmueidmamlesdmmwmkm

Gronpe +mﬂ=u mﬁu.mm
immwamm
Méfloguine 250 mg

9 1 Cp/semaine
i Ammmw?_[]é?iMamﬂhﬁé;:ﬂpenﬂaﬁleséiﬂmeidwamlesammwmmm
* Cp = comprimé.

4.2.2. Cas particuliers :

Cours séjours en zone de faible risque

Pour un séjour d’une durée inférieure a sept jours en zone de faible transmission, il
n’est pas indispensable de prendre une chimioprophylaxie dans la mesure ou les moyen de
PPAYV sont scrupuleusement respectés et que le voyageur est informé qu’il doit consulter
en urgence en cas de fievre au retour du voyage et en informer les soignants du s€jour en

zone impaludée.
Séjours de longue durée (de plus de 3 mois)

Dans le cadre de séjour supérieur a une durée de 3 mois en zone impaludée, la
prévention du paludisme doit étre abordée de maniére approfondie. Lors d’un premier
séjour, la chimioprophylaxie doit étre poursuivie pendant 6 mois. Ensuite la prise peut étre
modulée avec I’aide de médecins référents locaux aboutissant par exemple a des prises

intermittentes lors de la saison des pluies ou de séjours en zone rurale.
Séjour itératif de courte durée

Certains professionnels sont amenés a faire de multiples séjours de courte durée en
zone impaludée. Ce rythme aboutirait a une quasi prise au long cours de traitement
antipaludéen, ce qui n’est pas recommandé au vu des effets indésirables a long terme. Dans
ce cadre, la chimioprophylaxie n’est pas obligatoire mais les regles de protection

antivectorielle doivent étre rigoureusement appliquées.
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5. Résistance aux antipaludiques

5.1. Résistance du vecteur

Il existe 2 types de résistance :

- la résistance comportementale ou éthologique : le vecteur «reconnait» (par
modification des récepteurs sensoriels) le toxique et I’évite.

- la résistance physiologique qui peut se manifester a 4 niveaux : la réduction de la
pénétration de I’insecticide, 1’augmentation du stockage ou de I’excrétion de 1’insecticide,
I’augmentation de la détoxication et métabolisation de 1’insecticide et la modification de la
cible devenue insensible.

Chacun de ces mécanismes est controlé par au moins un géne dont il peut exister
plusieurs alleles apparus par mutation, les alléles qui conférent la résistance sont appelés
« genes de résistance » (Carnevale and Robert 2009).

Ces derniéres années, une résistance aux pyréthrinoides, seule catégorie
d’insecticide utilisée pour I’imprégnation des moustiquaires, a fait son apparition dans de

nombreux pays, particulierement en Afrique (Aubry 2014).

5.2. Résistance du Plasmodium

Au cours de leur évolution, les micro-organismes ont su déjouer les pieges qui leur
sont tendus par I’environnement et notamment leur hote. L’émergence et la diffusion de la
résistance aux antipaludiques posent un réel probléme de santé publique. P. falciparum est
maintenant résistant a tous les antipaludiques utilisés méme aux derniers commercialisés,
ceci aboutissant a des échecs prophylactiques et thérapeutiques. La résistance est souvent
associée a une altération d’enzymes clés qui sont des cibles des antipaludiques, et a une
altération de I’accumulation de 1’antipaludique dans le parasite résultant d’une diminution
d’entrée ou d’une augmentation de la sortie de la molécule, voire les deux (Pradines et al.
2010). La résistance du Plasmodium intéresse essentiellement P. falciparum mais aussi
certaines souches de P. vivax (Aubry 2014). P. falciparum s’adapte en permanence et
développe des résistances. Ceci s’explique d’abord par la grande diversité génétique du P.

falciparum due a un taux ¢€levé de mutations dans son génome et par les masses tres
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importantes d’individus infectés. Méme si les mutations capables de conférer une
résistance a un nouveau médicament sont rare, le nombre élevé de parasites infectant les
humains fait que les mutations finissent par apparaitre et par étre sélectionnées par la

pression médicamenteuse (Pradines et al. 2010).

Les premiers cas de résistance a la chloroquine sont apparus en Asie et en
Amérique puis en Afrique ou elle touche aujourd’hui la totalité des zones d’endémie
palustre. L’évaluation de la résistance en fonction de la parasitémie permet de définir trois
seuils de résistance : résistance de stade RI (disparition des parasites au 7™ jour, suivie
d’une réapparition), résistance RII (diminution de la parasitémie), résistance RIII (aucune
diminution de la parasitémie. Ces stades de résistances permettent de séparer les pays
concernés par la transmission en 3 groupes 1, 2, et 3. Les pays du groupe 0 sont des pays
sans paludisme. La chimioprophylaxie indiquée différe en fonction du groupe du pays
(Aubry 2014).

Des résistances sont également apparues pour les autres médicaments
antipaludiques : des résistances a la quinine sont retrouvées et Asie, Amérique du Sud et
Afrique. Des résistances croisées entre I’amiodaquine et la chloroquine ont été¢ démontrées.
I1 a été observé des résistances a la méfloquine en Asie du Sud-Est et des résistances a la
sulfadoxine-pyriméthamine se sont développées en Afrique. L’artémisinine qui était
considérée en 2001 par I’OMS comme un grand espoir pour lutter contre le paludisme est
maintenant face a des souches résistantes émergentes décelées au Cambodge, au Myanmar,

en Thailande, au Viét-Nam et au Laos (Aubry 2014).
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Partie 2

Niveau de connaissance et prophylaxie mise en
place par les voyageurs a destination

intertropicale : Etude descriptive réalisée au centre
de vaccination international du CHU de Rouen

aupreés de voyageurs se rendant en zone impaludée
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1. Matériels et méthodes

Une étude descriptive sur le theme du paludisme et de sa prévention a été réalisée
aupres d’un échantillon de voyageurs internationaux par le biais d’un questionnaire oral.
Le recueil des données a eu lieu du 2 avril et 7 juin 2013 au centre « Santé-Voyage » du

Centre Hospitalo-Universitaire de Rouen.

1.1. Objectifs

L’objectif principal est I’évaluation du niveau de connaissance sur le paludisme et

de la prophylaxie mise en place a son égard par les voyageurs internationaux.

Les objectifs secondaires sont :

- détecter un profil plus a risque de contracter le paludisme lors d’un séjour a
I’étranger

- réajuster la prévention en insistant sur les points méconnus de la maladie par le
voyageur et insistant sur les différentes mesures de préventions a mettre en ceuvre lors d’un
séjour en zone impaludée.

- souligner les principaux relais de I’information sur le paludisme et sa prévention

1.2. Lieu

L’¢tude se déroule au sein du secteur Santé-Voyage du Centre Hospitalo-
Universitaire de Rouen. Santé-Voyage est un secteur dépendant du service des Maladies
Infectieuses et Tropicales qui regroupe plusieurs activités : centre de vaccination
international, centre de conseil aux voyageurs, centre anti-rabique.

Ainsi, par ces trois missions principales, il recoit une population de voyageurs
internationaux qui seront en grande partie exposés au paludisme. Il est notamment un
passage obligé pour les personnes qui doivent se faire vacciner contre la fiévre jaune,
vaccin obligatoire ou trés fortement recommandé dans certains pays et qui ne peut se faire

que dans un centre agréé dont fait partie Santé-Voyage.
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Durant I’année 2013, Santé-Voyage a accueilli 5740 voyageurs a qui 9222 doses de

vaccins ont été administrées. Sur cette méme année, le CHU de Rouen a comptabilisé 30

cas de paludisme d’importation.

1.3. Population

La population étudiée est soumise a plusieurs critéres d’inclusion :
La destination : personne se rendant dans un pays qui présente des zones de
paludisme. Ce choix s’explique par Dl'intérét majoré d’évaluer leur niveau de
connaissance par rapport aux personnes qui ne seront pas confrontées au paludisme.
Cependant certains pays possedent des zones a risque de transmission du paludisme et
des zones indemnes de paludisme : certains voyageurs interrogés ne seront pas
exposés au paludisme. Ces voyageurs seront détectés et séparés du reste de
I’échantillon.
L’age : personne de plus de 18 ans. Cette limite est fixée pour simplifier I’aspect 1égal
(pour la soumission d’un questionnaire a un mineur la Comité Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL) impose I’obtention d’un accord parental). De
plus, les enfants se référent a leurs accompagnateurs (souvent les parents) en matiere
de protection contre le paludisme.
L’avancée dans le protocole de vaccination : personne au début du protocole de
vaccination. Cela permet d’introduire le questionnaire une seule fois, lors du premier
passage a Santé-Voyage (le niveau de connaissance ne sera pas influencé par un
passage récent a Santé-Voyage)
Le type de consultation : personne se présentant sans rendez-vous (pour une

vaccination internationale) : aspect pratique du déroulement du recueil des données.

1.4. Questionnaire

1.4.1. Elaboration du guestionnaire

Le questionnaire (annexe 1) a été élaboré en collaboration avec des médecins

travaillant & Santé-Voyage au CHU de Rouen et suite a I’étude des différents protocoles

décrits dans des articles publiés sur ce théme dans d’autres régions de France et du monde

(Bley et al. 2007 ; Aubry et al. 2012 ; Pistone et al. 2010 ; Pavli et al. 2015) . La
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difficulté principale a été de sélectionner les informations les plus pertinentes a recueillir
tout en limitant le nombre de questions a poser car les modalités pratiques limitaient
I’entretien a 5 a 10 minutes. Chaque question a un but précis. Pour une simplification de la
saisie et de I’exploitation des données, la majorité des questions sont fermées : le patient
doit choisir la proposition qui lui parait la plus conforme parmi plusieurs. Cependant
certaines questions sont ouvertes pour ne pas influencer le sujet dans sa réponse. Il en
découle un questionnaire de 23 questions dont 9 ne seront pas posées oralement mais dont
les réponses sont recueillies sur la fiche d’entrée de Santé-Voyage (annexe 2) qui aura
préalablement et systématiquement été remplie par le voyageur a son arrivée. Ces derniéres
sont différenci¢es sur I’annexe 1 par leur couleur d’impression gris clair. Pour plus de
clarté et une compréhension plus facile pour la personne interrogée, les questions a choix

multiples ont été rédigées sur une feuille qui leur sera présentée (annexe 3).

Le questionnaire se découpe en plusieurs parties: la premicre porte sur les
connaissances générales sur le paludisme et permet d’attribuer un score de connaissance a
chaque sujet. Elle retranscrit, en 9 questions, les notions de bases sur le paludisme qui
devraient étre connues des voyageurs pour leur permettre de prévenir efficacement le
paludisme. La 10°™ question met en avant les moyens de prévention qui seront utilisés par
le voyageur lors de son séjour en zone impaludée. La deuxiéme partie s’intéresse aux
principales sources d’informations sur le paludisme : elle permet d’évaluer les relais de
I’information sur les risques liés au paludisme auprés de la population. Ensuite, le
questionnaire est ax¢ sur les caractéristiques du voyage et les caractéristiques

sociodémographiques.

Le questionnaire a été soumis a un premier essai au mois de février 2013 avec un
recueil de 65 questionnaires remplis. L’essai numéro 1 ne prévoyait pas d’entretien
individuel avec les voyageurs. Le questionnaire était distribué au méme titre que la fiche
de Santé-Voyage a leur arrivée. L’essai ne fut pas concluant : une grande partie était
inexploitable car partiellement remplie ou contenant des réponses contradictoires. Il a alors
¢té décidé de mettre en place des entretiens individuels avec chaque voyageur. Cette
méthode aboutit a un moindre nombre de questionnaires recueillis, mais de meilleure

qualité. De plus, certaines questions ont été supprimées ou modifiées.
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Durant le mois de mars 2013 le nouveau questionnaire a été soumis a I’essai des
entretiens individuels avec chaque voyageur interrogé. Douze questionnaires ont été

recueillis et le questionnaire a été validé.

1.4.2. Données recueillies

I1 y a deux types de données recueillies : celles qui permettent de décrire le profil de
la population étudiée et celles qui permettent d’évaluer le niveau de connaissance du
voyageur et son attitude vis-a-vis du paludisme. Les questionnaires sont anonymes, ils ne

donnent pas lieu a une déclaration obligatoire au CNIL.
Données sociodémographiques

- sexe
- age

- profession
- origine

- lieu de naissance
Caractéristiques du séjour

- destination

- durée

- date de départ

- motif du séjour

- zone urbaine ou rurale

Ces données nous permettront d’évaluer le risque de contracter le paludisme en
fonction des différentes modalités du séjour :

- La destination permet de déduire la zone de paludisme et donc le type de
chimioprophylaxie a utiliser. Elle permet aussi de déduire 1’espéce de paludisme auquel le
sujet sera confronté et donc la gravité potentielle de la maladie.

—> La durée du séjour est demandée afin de pouvoir visualiser s’il y a un lien avec
les moyens de prévention utilisés.

- La date de départ nous informe sur le degré d’anticipation du voyageur. Est-il
conscient qu’un projet de voyage en zone impaludée nécessite d’anticiper les moyen de
prévention a mettre en ceuvre (notamment pour certains médicaments prophylactiques qui

doivent étre commencés 10 jours avant le départ, ou encore concernant les vaccinations) ?
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De plus, la date de départ permet de déterminer la saison du séjour dans le lieu de
destination : la saison est un facteur important a prendre en compte car le risque de
paludisme est nettement supérieur pendant la saison humide. Nous pourrons mettre en
¢vidence s’il y a une protection plus importante lorsque les voyageurs séjournent en zone
impaludée durant la saison humide.

- Le motif du séjour est important a connaitre. Grace a cette donnée, nous
pouvons stratifier I’analyse en fonction du comportement probable des patients durant leur
séjour : tourisme, professionnel, études, visite famille/amis, projet humanitaire ou autre.
Cette donnée sert a déterminer si certaines catégories posseédent de meilleures

connaissances sur le paludisme et appliquent une meilleure prévention.
Evaluation des connaissances

Aprés avoir recueilli les données sociodémographiques et les caractéristiques du
séjour, une partie entiere du questionnaire a pour but d’évaluer les connaissances du
voyageur a propos du paludisme.

- transmission du paludisme

- gravité de la maladie

- symptomes de la maladie

- attitude a adopter au retour du séjour : temps de vigilance vis a vis des

symptomes, attitude a adopter face a une suspicion de paludisme

- utilisation des répulsifs et insecticides

- 1idées recues sur la vaccination contre le paludisme

- connaissance sur la présence de paludisme dans la zone de séjour (permet de

connaitre le degré de renseignement du voyageur sur la zone qu’il va visiter)
Evaluation des moyens de préventions utilisés

Une question fermée indiquant les principaux moyens de prophylaxie existant a été
mise en place afin de déterminer la fréquence d’utilisation de chaque moyen de prévention
et de voir si une meilleure prophylaxie est mise en place lorsque le risque de transmission

du paludisme est majoré (saison humide, hébergement local sur place...)

Les moyens de préventions proposés sont :
- chimioprophylaxie

- répulsifs cutanés
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- insecticides textiles
- protection mécanique : moustiquaire et vétements couvrant
- air conditionné

- diffuseur électrique d’insecticide
Détection des principaux relais de |’'information

Cette partie vise a définir les acteurs de la diffusion des informations de

prévention :

les médias : internet, autre

le parcours scolaire

les centres de voyage : agence de voyage, guide

les centres de santé : centre de conseil au voyageur, médecin, pharmacien
Une seconde question demande au voyageur de quel acteur aurait-il souhaité
récolter des informations. Cela permet de définir les attentes des voyageurs et de proposer

une réorganisation du relais de I’information pour que la prévention soit plus efficace.

1.4.3. Score de connaissance

Afin de pouvoir mesurer le degré de connaissance de chaque voyageur, il a été
indispensable de mettre en place un score de connaissance. Ce score permet de définir le
niveau de connaissance d’un individu. Il repose sur les questions 1 a 9 avec une
pondération faite en fonction des réponses données. Chaque question est sur 1, 2 ou 3
points. Les questions évoquant des notions jugées majeures (transmission du paludisme,
principaux symptomes évocateurs...) sont plus cotées que les questions de moindre
importance (utilisation des répulsifs cutanés et insecticides pour les vétements, existence
d’un vaccin contre le paludisme...)

Une réponse fausse donne 0 points, une bonne réponse donne le maximum de
points (1, 2 ou 3) et une réponse incompléte ou erronée donne des points partiels
(intermédiaire entre le minimum et le maximum).

I1 aboutit a une note sur 15 points. Plus le score est ¢levé, plus la personne est bien

informée sur le paludisme.

La pondération utilisée est la suivante :

Question 1 : Transmission: / 2 points
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- moustique > 2
- insecte (sans espece précise) 2> 1

- autre=>0

Question 2 : Gravité : / 2 points
- bénigne 2 0

- grave 2 1

- mortelle 2> 2

- ne sais pas 2 0

Question 3 : Symptomes : / 3 points

- fievre 2 2

- fievre + 1-2 symptomes = 2,5

- fiévre + 3 symptomes et plus 2> 3

- 1 ou 2 symptomes sans notion de fievre = 0,5

- 3 —4 symptomes sans notion de fi¢vre =2 1

Question 4 : Temps de vigilance au retour d’un séjour en zone impaludée : / 2
points

- quelques jours, une semaine, ne sais pas = 0

- un mois 2 1

- 2a3mois—>?2

Question 5 : Attitude a adopter en cas de suspicion de paludisme : / 2 points
- prendre du paracétamol = 0

- demander conseil au pharmacien =2 0,5

- consulter immédiatement = 2

- consulter dans la semaine 2 0

- aller aux urgences =2 1

Question 6 : Moment optimal d’utilisation des répulsifs cutanés : / 1 point
- matin, aprés midi, ne sais pas =2 0

- soir—=> 1
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- toute la journée = 0,5

Question 7 : Fréquence d’utilisation des insecticides a mettre sur les vétements :
/1 point
- tous les mois 2 1

- aprés chaque lavage, toutes les semaines, ne sais pas = 0

Question 8 : Existence d’un vaccin contre le paludisme : / 1 point
- oui, ne sais pas =2 0

- non-—>1
Question 9 : Connaissance du risque de paludisme dans la zone visitée : / 1point
- oui=21

- non—->0

1.5. Entretiens

Les questionnaires sont soumis lors d’entretiens individuels avec les voyageurs
internationaux se rendant au secteur Santé-Voyage du CHU de Rouen. Ils se sont déroulés
sur 3 mois : du lundi au vendredi, du 7 avril au 2 juin 2013, sur la plage horaire destinée
aux consultations sans rendez-vous. Le questionnaire est administré avant la consultation
avec le médecin.

Un entretien dure en moyenne 5 a 10 minutes. Une fiche informative sur le
paludisme et sa prévention (annexe 4) est remise a la fin de chaque entretien avec des
explications complémentaires. Cette fiche regroupe de facon volontairement simple et
succincte les informations de base a connaitre sur le paludisme.

Les individus sélectionnés sont ceux entrant dans les critéres définis dans la partie
1.1.3. . Le choix est ensuite en fonction de 1’ordre de passage en consultation avec le
médecin : ce critere est non influant sur les réponses apportées au questionnaire. Lorsque
plusieurs personnes partent en groupe, une seule personne est choisie aléatoirement pour
participer a I’entretien.

Sur 185 entretiens, 4 personnes remplissant les critéres d’inclusion n’ont

volontairement pas été interrogées pour des raisons pratiques : il s’agissait de parents seuls

38



accompagnés de plusieurs enfants en bas age. Le local d’entretien étant exigu et peu
chauffé, j’ai préféré ne pas leur soumettre le questionnaire. De plus, 17 personnes
interrogées n’auraient pas ¢ét¢ exposées au paludisme durant leur séjour a 1’étranger, elles
ont donc été exclues de I’étude.

Ainsi, sur 185 personnes sélectionnées pour répondre au questionnaire de 1’étude, 4
n’ont pas aboutis et 17 n’entrent pas dans les critéres d’inclusion de I’étude : Le nombre

total de questionnaires exploitables est donc de 164 questionnaires.

1.6. Logiciels de saisie et traitement des données

Les résultats sont saisis et traités a [’aide des logiciels EPI INFO 7, Excel 2010,
NCSS V6.0 et StatXact V4.0.

Le degré de significativité retenu est o = 0,05. Lorsque les données sont
numériques, le test employé est le test des rangs de Kruskal-Wallis. Lorsque les données

sont catégorielles, le test employé est le test exact de Fisher.
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2. Résultats

2.1. Caractéristiques socio-démographiques

2.1.1. Ratio homme/femme

L’étude comporte 48,78% (80) hommes et 51,22% (84) femmes.

2.1.2. Age

L’age moyen de I’échantillon est de 38 ans, avec une médiane a 36,5 ans. L’age
minimal est de 18 ans (limite fixée par les criteéres d’inclusion de 1’étude) et 1’age maximal

est de 74 ans.

2.1.3. Catégorie professionnelle

® Chef d'entreprise,
commergant,

Retraité 5,49% artisan 5,49%

Etudiant, lycéen ____
21,95%

® Cadre, profession
libérale 31,10%

© Sansactivité 6,71% P

_® Ouvrier, employé
29,27%

Figure 6 : Catégories professionelles

La catégorie la plus représentée est celle des « cadres, profession libérale » a
31,10% suivie de pres par les «ouvriers, employés » qui regroupent 29,27% de la
population. La part des « étudiants, lycéens » est de 21,95%. Enfin, dans des proportions
plus faible, nous retrouvons les « sans activité » a 6,71% et enfin les « retraités » et les

« chef d’entreprise, commercants, artisans » a 5,49%.
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2.2. Caractéristiques du voyage

2.2.1. Destination : continent

Asie, Océanie Autre

7,41% \ 0,62%

B Amérique
centrale et

sud
16,05%

B Afrique 75,93%

Figure 7 : Destination

La destination principale est 1’Afrique. Cette destination est majorée par les
modalités de I’étude : une grande partie des personnes se rendant en consultation a Santé-
Voyage viennent pour recevoir le vaccin de la fiévre jaune car celui-ci est obligatoire pour
entrer dans certains pays et ne peut se faire que dans des centres agréés dont fait partie
Santé-Voyage. Il y a par conséquent une prédominance du continent africain comme lieu
de destination. En deuxiéme position, on trouve 1’Amérique Centrale et du Sud.

La destination « Autre » désigne les voyageurs se rendant dans plusieurs zones
différentes : personnes partant plusieurs mois pour un « tour du monde » ou personnes en

déplacements pour leur travail (marins).
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2.2.2. Zone de paludisme

B Zone 1l
4,27% W Zone 2

4,27%

Zone3
91’46%\/
Figure 8 : Zone de chloroquinorésistance visitée

La plupart des voyageurs se rendant en consultations a Santé-Voyage partent en
zone 3. Cette part est majorée par le biais de la sélection de I’échantillon de I’étude puisque
les zones de fiévre jaune, nécessitant donc un vaccin, motivation premicre des consultants,

sont en grande partie superposables aux zones 3 pour le paludisme.

2.2.3. Durée du séjour

Plus de 3 mois____________‘__‘ i & Mo.ins de 3
7.32% i jours

’ 0,61%

“ Entre 3 jours et

©  Plusde i
: 3 semaines
semaines et : "
moins de 3 8
mois

31,10%

Figure 9 : Durée du séjour

2.2.4. Délai avant le départ

8,54% des personnes interrogées consultent Santé-Voyage moins de 10 jours avant

leur départ. 91,46% consultent 10 jours ou plus avant leur départ.
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2.2.5. Saison du séjour

Séche et
humide
6,10% T
_/"-‘_
A
* Intermédiaire __— 7
12,80% I A

W Séche
48,17%

“ Humide
32,32%

Figure 10: Saison du séjour

Le groupe « intermédiaire » signifie que le séjour se déroule dans une période de
transition entre la saison humide et la saison séche. Le groupe « séche et humide » signifie
que le séjour se déroule sur plusieurs saisons et que le voyageur sera confronté a la saison

seche et a la saison humide.

2.2.6. Motif du voyage

Projet
humanitai
10,37%
___— ® Tourisme
34,15%
Visite famille /

amis \
35,98%
u EtudeM = Professionnel

7,32% 12,20%

Figure 11 : motif du voyage

Le motif de voyage qui domine est la visite a la famille ou a des amis (35,98%). Ce
groupe représente en partie les personnes originaires de pays impaludées, donc des
personnes qui ont potentiellement 1’habitude de séjourner la-bas. Ensuite vient le groupe

des touristes (34,15%). Les voyages professionnels représentent la motivation de 12,20%

43



des voyageurs interrogés. Les départs pour projets humanitaires représentent 10,37% et

pour cause d’études 7,32%.

2.2.7. Vovyage antérieur en zone de paludisme

50% des voyageurs ont déja effectués un s¢jour en zone impaludée. Pour 1’autre

moitié des voyageurs, c’est leur premier sé¢jour en zone d’endémie palustre.

2.3. Principales sources d’information

On définit par « source d’information » tous les acteurs ou moyens diffusant une

information sur le paludisme au voyageur.

2.3.1. Les relais de ’information sur le paludisme auprés des vovageurs

Pourcentage des
personnes
interrogées
50%
42,07%
40%
30% 27.44% 25,00%
21,95%
20% - 14,63% F—
10% 6,71% (=
2,44%
0%
Pharmacien Meédecin Centrede Agence/  Famille / Ecole / Internet
conseil aux guide amis etudes Réponses
Voyageuts obtenues

Figure 12 : Sources d'information

Il existe deux types de relais de I’information : les relais d’ordre médical (médecin,
centre de conseil aux voyageurs, pharmacien) et les relais d’ordre non médical
(agence/guide, école/étude, entourage, internet). La majorité¢ des informations obtenues
proviennent de conseils prodigués par 1’entourage (famille, amis). Ce sont des sources
d’informations non reconnues et non fiables. Seulement 27,44% des voyageurs citent le
médecin, 14,63% le centre de conseil aux voyageurs et 2,44% le pharmacien. Ces 3
catégories sont des acteurs de santé formés et reconnus, aptes a délivrer des conseils

relatifs a la prévention du paludisme.

44



Score moyen obtenu en fonction des sources de connaissance

Le score de connaissance est significativement plus élevé pour les personnes ayant

cité «école/études » (25%) parmi leur sources de connaissances par rapport a celles ne

I’ayant pas cité (Test de Fisher, p-value < 0,05).

2.3.2. Les relais de I’information sur le paludisme attendus de la part des voyageurs

Pourcentage des

personnes

interrogées

70%

- | 57,32%

50% +— 45,12%

40% |

30% |—— -

2000 +— 14,02% 13,41%

10% - f 2,44% S

0% : ' : : : I

Médecin Pharmacien Centrede  Agencesde Ecole /études CampagnesRéponses obtenues

conseil aux voyage / nationales
voyageurs guide

Figure 13 : Sources d'information attendues par les voyageurs

La derniére question posée lors de ’entretien porte sur les attentes du voyageur : de

la part de quel acteur souhaiterait-il obtenir des informations ? Cette question est posée de

maniere ouverte. Ainsi, il en ressort un plus fort taux attribué aux acteurs de santé. Plus de

la moiti¢ des voyageurs citent le médecin (57,32%) qui reste une référence pour le

voyageur. 45,12% citent le centre de conseil aux voyageurs et 14,02% le pharmacien.

5,49% des voyageurs évoquent 1’idée de campagnes de prévention nationales diffusées par

le biais d’affiches ou de spot télévision.

2.4. Evaluation du niveau de connaissance des voyageurs

Certaines questions sont posées de maniere fermée et pouvaient aboutir a une ou

plusieurs réponses. Ainsi, le total excede les 100% sur certains graphiques. Les

pourcentages doivent alors étre considérés indépendamment les uns des autres.
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2.4.1. Critéres de connaissance

Transmission du paludisme : question ouverte

Réponses obtenues

Moyen de transmission faux :

. v 1,83%
eau, alimentation

Moyen de transmission inconnu

0,
: pas de réponse ‘ 10,98%

Moyen de transmission
impreécis : "insecte" ‘

Non é tion de la pigtre de
et T
moutisque

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Pourcentage des
personnes interrogées

Figure 14 : Connaissance erronée de la transmission du paludisme
Cette question est volontairement posée de facon ouverte afin de ne pas influencer
le sujet dans sa réponse. Ainsi, 10,98% ne sont pas en mesure de proposer une réponse a
cette question. Bien que 6,10% évoquent la transmission de la maladie par un « insecte »,

18,91% ne citent pas le moustique comme vecteur.

Gravité de la maladie

Réponses obtenues

Ne sais pas 3,6%% ‘
Mortelle | 72,56%
Grave | | | 23,17%
Bénigne | 0,619

Total réponses éronnées |[INIIIN 27,44%
| |

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

X . Pourcentage des personnes interrogées
Figure 15 : Gravite g p g

Une partie non négligeable de la population interrogée (27,44%) ne sait pas que le

paludisme est une maladie mortelle.
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Symptomes : question ouverte

Réponses obtenues

Figvre | 73,78%
Sueurs - 1,83%
Tremblements - 8,54%
Myalgies - 14,63%
Vomissements - | 17,68%
Douleurs abdominales - 6,10%
Diarrhée - 1.32%
Maux de téte - 16,46%
Fatigue - | 18,90%
Autre symptome - 9,76%
Ne connait aucun symptéme — 20,73%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%  80%

Pourcentage des personnes interrogées
Figure 16 : Symptomes
Plus d’une personne interrogée sur cinq (20,37%) ne connait aucun symptome du

paludisme. Plus d’une sur quatre (26,22%) ne cite pas la fievre comme symptome.

Temps vigilance

Réponses obtenues

Ne sais pas - l 20,73%

2 a 3 mois - 23,17%

1 mois | 29,88%

2 a 3 semaines - : 20,12%

Quelques jours 6,10%

Total répanses éronnées : r ! r - o ) 7p,83%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%
Pourcentage des personnes interrogées

Figure 17 : Temps de vigilance au retour du séjour
76,83% des interrogés ne connaissent pas le temps d’incubation du paludisme. Ce
qui veut dire que 76,83% des gens ne feront pas le lien entre leur séjour passé en zone
impaludée et la phase symptomatique du paludisme. Il en découlera une prise en charge

retardée et un risque plus important d’évolution vers un acces grave.
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Conduire a tenir en cas de suspicion de paludisme de la part du voyageur

Réponses obtenues

7 |
Aller aux urgences 20,12%
Consulter dans lasemaine | 19,51%

Consulter le jour méme 57,329

Demander conseil au pharmacien 3,05%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Pourcentage des personnes interrogées

Figure 18 : Conduite a tenir en cas de suspicion de paludisme

19,51% des voyageurs déclarent que leur conduite se limiterait a consulter un
médecin dans la semaine en cas de persistance des symptomes. Ils ne connaissent pas le

caractere urgent de la prise en charge de la maladie.

Vaccin

Ne sais pas

11,59% \

Oui
27,44%

Non

60,98%\

Figure 19 : Existence d'un vaccin contre le paludisme

27,44% des personnes interrogée déclarent qu’il existe un vaccin contre le
paludisme. On observe une confusion entre le vaccin de la fievre jaune et le vaccin contre

le paludisme.
Savez-vous si vous allez étre exposé au paludisme ?

80,37% des voyageurs interrogés savent s’ils se rendent ou non en zone de

paludisme. 19,63% ne savent pas s’ils seront exposés au paludisme.

48



Presque un cinquiéme des voyageurs ne savent pas s’ils seront exposés au
paludisme. Cela montre qu’ils sont mal informés. Par conséquent ce groupe ne suivra tres

probablement pas les regles optimales de prévention contre le paludisme.

2.4.2. Score connaissance

Moyenne

Le score de connaissance est établi sur 15 points. La moyenne totale est de 9,99/15,

avec une médiane a 10,00/15.

Score moyen obtenu en fonction de la catégorie professionnelle

Score
14
1 11,47
048 10,17
10 ‘ 8,68 8,50
8 6,72
3]
a
2
0 T
Chef Cadre, Ouvrier, Sans activité Etudiant Retraité
d'entreprise,  profession employé Catégorie professionelle
commergant, libérale

artisan
Figure 20 : Score moyen / catégorie professionelle

La catégorie « Chef d’entreprise, commercant, artisan» a un score
significativement inférieur aux catégories « Cadre, profession libérale » et « Etudiant »
(Test de Kruskal-Wallis, p-value < 0,05) . Il n’y a pas de différence significative entre les

autres groupes.
Score moyen obtenu en fonction du motif du séjour

Il n’y a pas de de différence significative du score de connaissance en fonction du

motif du séjour. (Test de Fisher, p-value = 0,06)
Score moyen obtenu en fonction d’un voyage antérieur effectué ou non en zone
impaludée

Le score des personnes ayant déja effectué un séjour en zone impaludée est de

11,08/15 et celui des personnes n’ayant jamais sé¢journé en zone impaludée est de 9/15.
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Avec une différence de score de 2,08, le groupe des personnes ayant déja séjournés
en zone impaludée a un score de connaissance significativement supérieur a celles n’y

ayant jamais s€¢journé (Test de Kruskal-Wallis, p-value < 0,05)
Score moyen obtenu en fonction du lieu de naissance (zone impaludée ou non)

Il n’y a pas de différence significative du score de connaissance en fonction de lieu

de naissance (Test de Kruskal-Wallis, p-value = 0,14)
Score moyen obtenu en fonction de la durée du séjour

Il n’y a pas de différence significative du score de connaissance en fonction de la

durée du séjour. (Test de Fischer, p-value = 0,81)

2.5. Movens de prévention

2.5.1. Etude des différents moyens de prévention utilisés

Les différents moyens de prévention proposés ne sont pas exhaustifs mais

regroupent les moyens les plus répandus.

Fréquence de mise en ceuvre des différents moyens de prévention
Réponses obtenues

Air conditionné | : 31,10%
Vétements couvrants I : 57,93%
Diffuseur électrique... | 14,63%
Insecticides textiles | 43,90%
Répulsifs cutannés I | 69,51%
| | \

Moustiquaire | 60,98%

Chimioprophylaxie | . . . : . 7347%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Pourcentage des personnes interrogées

Figure 21 : Moyens prophylactiques utilisés
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Zone visitée

Zone3 | 76,67%
Zone2 | 71,43%
Zone1l | 0,00%

Toutes zones 73,17
I T T T T l T

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%
Pourcentage des personnes interrogées

Figure 22 : Prise d'une chimioprophylaxie en fonction de la zone visitée

Type de prévention utilisée : chimioprophylaxie et proctection personelle

antivectorielle

La population a été séparée en plusieurs groupes :

- groupe 1 : sujets qui utilisent uniquement la chimiprophylaxie

- groupe 2 : sujets qui utilisent uniquement les moyens de protection antivectorielle

- groupe 3 : sujets qui utilisent une chimioprophylaxie et les moyens de protection
antivectorielle

- groupe 4 : sujets qui n’utilisent aucun moyen de prévention

Ces groupes ont ¢té comparés a différents critéres : motifs du séjour, lieu de
naissance (zone impaludée ou non), origine, voyage antérieur en zone impaludée et la
durée du séjour. Il n’a pas été¢ mis en évidence de différence significative entre les groupes
(Test de Kruskal-Wallis). Les différents criteres cités ci-dessus n’influent pas sur le type de

prévention utilisé.
Nombre de moyen de prévention utilisés

Des groupes ont été créés en fonction du nombre de moyens de prévention
utilisés : aucun, 1 seul, 2 ou plus de 2. Trois différences ont été mises en €vidence en
fonction du motif du séjour, du lieu de naissance (zone impaludée ou non) et de I’origine :

- Les voyageurs VRF (voyageurs rendant visite a leur famille ou amis, aussi

appelés voyageurs « Visiting Friends and Relatives ») utilisent significativement moins de
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moyens de prévention que ceux qui font du tourisme ou qui sont en déplacement
professionnel (test de Kruskal-Wallis, p-value < 0,01).

- Les personnes nées en zone impaludée utilisent moins de moyens de prévention
que celles qui sont nées en zone indemne de paludisme (test de Kruskal-Wallis, p-value <
0,01).

- Les personnes d’origines caucasiennes utilisent un plus grand nombre de moyen

de prévention que celles d’origine africaine (test de Kruskal-Wallis, p-value < 0,01)

2.5.2. Utilisation des répulsifs cutanés et insecticides

Moment d’utilisation des répulsifs cutanés

Réponses obtenues

Ne sais pas :_ 15,85%
Toute la journée 1,93%
Le soir 71,34%
L'aprés-midi " 0,61%

Le matin 4.27%

Total réponses
. I 28,66%

erronées | i i

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Pourcentage des personnes interrogées

Figure 23 : moment d'ulitisation des répulsifs cutanés

Fréquence d’imprégnation des insecticides textiles

Réponses obtenues

Ne sais pas | | | 40,24%
Tous les jours | ‘ ‘ ‘ 35,37%
Aprés chaque lavage | ‘ 15,85%
Une fois par mois | 8,54%

Total réponses

erronées
! ! ! ! ! ! ! ! 1 1

91,46

%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Pourcentage des personnes interrogées

Figure 24 : Fréquence d'imprégnation des insecticides textiles
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Cette partie a pour but d’évaluer le bon usage de la prophylaxie adoptée par le
voyageur. Ce bon usage a ¢été arbitrairement centré sur le moment d’utilisation des
répulsifs cutanés, et la fréquence d’imprégnation des insecticides textiles. Dans 28,66% des
cas, on observe un mésusage des répulsifs cutanés et 91,46% des cas concernent un

mésusage de I’imprégnation des textiles par les insecticides.
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3. Discussion

3.1. Limites de I’étude : représentativité de 1’échantillon

Certaines modalités de mise en ceuvre de 1’étude peuvent avoir une influence sur les
résultats. Ci-dessous sont retracés les biais de sélection et leurs conséquences probables sur

les résultats de 1’étude.
Consultation vaccination : influence sur la destination des voyageurs

Certains vaccins ne peuvent étre administrés que dans un centre agréé, notamment
le vaccin de la fiévre jaune : ce vaccin est obligatoire/fortement recommandé pour une
grande partie de 1’Afrique, et certains pays d’Amérique Centrale et du Sud. Les autres
vaccins sont disponibles en pharmacie de ville, et peuvent étre administrés par un médecin
généraliste.

Pour une grande majorité des destinations ou le vaccin antiamarile est obligatoire,
ces destinations correspondent ¢galement a des zones impaludées (se reporter aux cartes de
répartition de la fievre jaune et du paludisme en annexe 5 et 6), ce qui permet de
sélectionner un grand nombre de voyageur qui seront en contact avec le paludisme.
L’étude présentera par conséquent un nombre augmenté de voyageurs se rendant en zone

endémique de fievre jaune (Afrique Centrale et de I’Ouest, Amérique Centrale et du Sud).
Lieu de recueil des données : influence sur le degré d’information des patients

L’étude sélectionne des personnes informées de I’existence du centre Santé-
Voyage, et donc présentant un degré d’information non négligeable sur la nécessité de

prendre des précautions lors de séjours a 1’étranger.
Date de recueil des données : du 2 avril 2013 au 7 juin 2013

La période de recueil des données aboutie a une augmentation de la proportion
d’¢tudiants partant faire un stage ou s€jour a I’étranger : notamment étudiants dans le
secteur de la santé (stages externes de médecine et de pharmacie a 1’étranger). De plus,
cette période précéde 1’été et les vacances scolaires qui sont corrélés a de nombreux
départs a 1’étranger. Les personnes qui consultent Santé-Voyage a cette période sont des

personnes qui anticipent leur voyage de vacances d’été a I’étranger.
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Il en découle un score de connaissance probablement augmenté (études médicales,

personnes qui anticipent)

3.2. Etat des connaissances de la perception des vovageurs sur le paludisme :

bibliographie

Les connaissances des voyageurs sur le théme du paludisme ont fait 1’objet de
quelques études dans différents centres hospitaliers de France. Il a ét¢ démontré que la
majorité des cas de paludisme importé est due a une chimioprophylaxie inadaptée et/ou
mal suivie ou non suivie (Godet et al. 2004).

Des études réalisées a Marseille (Aubry et al. 2012) et a Paris (Pistone et al. 2007)
ont démontré I’existence de groupes de population plus a risque de contracter le paludisme
a cause de leurs conditions de voyage, leur age, leur statut médical (maladie chronique), ou
des raisons de leur séjours (personnes originaires d’un pays impaludé retournant en
vacances dans leur pays d’origine). Concernant le dernier groupe, il a ét¢ mis en avant une
connaissance limitée du paludisme et des mesures prophylactiques inadaptées pour cette
catégorie de voyageurs ainsi qu'une moins bonne observance du traitement par rapport aux
autres catégories (Pistone ef al. 2007 ; Fontanet et al. 2005).

Une étude de démarche similaire a celle réalisée dans cette thése, menée au CHU
de Bordeaux sur des données recueillies en 2002 a montré certains résultats en accord
avec la littérature (Bley et al. 2007). Elle nous permet de comparer les variations de
résultats avec un recueil de données 11 ans plus tard (2013) et dans une autre ville
(Rouen).

La littérature met en avant une chimioprophyaxie inadaptée, une mauvaise
observance aux différentes mesures de prévention, et des catégories particulierement a
risque. Ces données préexistantes sur le niveau de connaissance sur le paludisme et les
moyens de prévention utilisés par les voyageurs permettent de voir 1’évolution des
tendances plusieurs années plus tard : recueil de données en 2013 versus 1999 a 2009 pour

la plus récente des études réalisées.
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3.3. Description des caractéristiques du voyage

La destination majoritairement retrouvée (75,93%) est le continent africain, suivi de
I’Amérique du Sud (16,05%). Les pays les plus visités sont classés en zone 3 (91,46%) de
résistance aux antipaludiques. Les deux motifs principaux de séjour sont les visites a la

famille et aux amis (35,98%) et le tourisme (34,15%).

Le risque de transmission du paludisme est plus ¢levé en milieu humide (car les
vecteurs se développent en présence d’un certain taux d’humidité) (Trape 1999). Les
voyageurs doivent mettre en place une prophylaxie plus renforcée et faire preuve d’une
vigilance augmentée en cette saison. 38,42% des voyageurs partent lorsque le taux de
transmission est le plus €élevé (regroupement des voyageurs partant en saison « humide » et

en saison « séche et humide »).

La méfloquine (Lariam®) indiquée en prophylaxie antipaludique doit é&tre
commencée 10 jours avant le départ (afin de vérifier sa bonne tolérance) (Vidal 2014), il en
est de méme pour I’administration de certains vaccins, notamment pour la fievre jaune
(Caumes 2004). On observe que presque 8,54% des voyageurs consultent moins de 10
jours avant leur départ. Il existe par conséquent une faible anticipation de cette partie de la

population étudiée. La protection ne sera pas optimale des le départ a I’étranger.

3.4. Description du niveau de connaissance des voyageurs

Sur la question de la transmission du paludisme, 10,98% des personnes interrogées
ne sont pas en mesure de proposer une réponse. Bien que 6,10% évoquent la transmission
de la maladie par un «insecte », 18,91% ne citent pas le moustique comme vecteur :
presque 1 personne sur 5 ne sait pas que le paludisme est transmis par la piqlre de
moustique. N’ayant pas cette notion, ce groupe de voyageurs ne pourra pas appliquer des
mesures efficaces de prévention. Une étude parue en 2007, interrogeait par le biais d’un
questionnaire des personnes originaires d’Afrique vivant a Paris et retournant séjourner en
vacances dans leur pays d’origine (Pistone et al. 2007). 191 personnes ont été interrogées.
Le recueil des données a eu lieu en 1998 sur 8 mois, avant leur départ en Afrique. Cette

¢tude a montré que 26,0% des personnes interrogées ne savent pas que la transmission du
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paludisme se fait par la piqiire de moustique. Une seconde étude réalisée au centre de
conseils aux voyageurs du CHU de Bordeaux en 2007 (Bley et al. 2007), interrogeait les
voyageurs se rendant en centre de conseil aux voyageurs afin d’y recevoir une vaccination
contre la fiévre jaune ou une consultation « conseils aux voyageurs ». Le recueil des
données a eu lieu en 2002 sur 3 mois et pour 103 voyageurs. 26,2% des personnes
interrogées ne connaissait pas le mode de transmission du paludisme. Ainsi, notre étude
réalisée a Rouen sur des données recueillies en 2013 montre une amélioration de la

connaissance de cette notion chez les voyageurs une dizaine d’années plus tard.

En 2013, le nombre de déces causé par le paludisme est estimé par ’OMS a
584 000. La majorit¢ de ces déceés surviennent en Afrique, et concernent les enfants
(OMS). Bien que des centaines de milliers de personnes meurent chaque année du
paludisme, une partie non négligeable de la population interrogée (27,44%) ne sait pas que
le paludisme est une maladie mortelle. De cette méconnaissance découle une prévention
négligée par le voyageur qui n’est pas au courant des risques encourus. 41% des patients
atteints de paludisme pris en charge au CHU de Bordeaux entre janvier 2004 et octobre
2006 ont déclarés ne pas étre conscient de la gravité potentielle de la maladie (Pillot

Debelleix et al. 2010).

Toute fievre, quelques soient les signes associ€s, survenant aprés le retour d’un
séjour en zone tropicale nécessite un avis médical urgent. La premiére cause a éliminer est
le paludisme : c’est I’étiologie de 13% des fievres des personnes au retour d’Asie du Sud
Est, 14% d’Amérique Centrale et du Sud, et 62% d’Afrique subsaharienne (Rapp and
Debord 2011). Plus d’une personne interrogée sur cinq ne sait citer aucun symptome du

paludisme et 26,22% des personnes interrogées ne citent pas la fievre comme symptdme.

Environ 3% des cas de paludisme a P falciparum se déclarent plus de 2 mois
suivant le retour en France (Institut national de veille sanitaire 2014). Il en découle la
nécessité d’une vigilance accrue plusieurs mois aprés un séjour en zone impaludée. Le
délai entre les premiers signes évocateurs du paludisme et une consultation médicale a été
¢valué autour de 4 jours (Godet et al. 2004 ; Pillot Debelleix et al. 2010) chez les cas de
paludisme d’importations recensés a Poitiers et Bordeaux, avec un délai d’attente maximal

de 16 jours. 76,83% des interrogés ne connaissent pas le temps d’incubation du paludisme.
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Ce qui veut dire que cette partie des gens ne fera pas le lien entre son séjour passé en zone
impaludée et la phase symptomatique du paludisme. Il en découlera une prise en charge

retardée, et un plus fort risque d’évolution vers un paludisme grave.

19,51% des voyageurs déclarent que leur conduite se limiterait a consulter un

médecin dans la semaine en cas de persistance des symptomes.

La notion d’existence d’un vaccin contre le paludisme bien que trés présente (27,44
% des personnes interrogées) est en diminution par rapport aux enquétes réalisées quelques
années plus tot (Bley et al. 2007 ; Pistone et al. 2007). On observe une confusion entre le

vaccin de la fievre jaune et le vaccin contre le paludisme.

Un cinquieme des voyageurs ne sait pas s’il sera exposé au paludisme. Cela montre
qu’ils sont mal informés. Par conséquent ce groupe ne suivra trés probablement pas les

régles optimales de prévention contre le paludisme.

Aucune différence significative du niveau de connaissance des voyageurs en
fonction du motif du séjour n’a ét¢ mise en évidence. Bien qu’il ait été¢ démontré a
plusieurs reprises que les voyageurs VFR (pour « Visiting Friends and Relatives »)
représentent la grande majorité des cas de paludisme d’importation (Pillot Debelleix et al.
2010) et que ce groupe est plus a risque (Fontanet et al. 2005 ; Pistone et al. 2007), 1’étude
n’a pas montré de corrélation avec un niveau de connaissance inférieur par rapport aux

autres groupes.

3.5. Description des movens de prévention utilisés par les voyageurs

Les études rétrospectives réalisées sur les cas de paludisme d’importation révelent
qu’ils sont trés majoritairement dus a une mauvaise prévention notamment concernant la
chimioprophylaxie : qu’elle soit absente ou inadaptée a la zone visitée ou qu’il s’agisse
d’une mauvaise compliance (Godet et al. 2004 ; Fontanet et al. 2005 ; Pillot Debelleix et
al. 2010). Concernant les cas de paludisme d’importation en France en 2012, 70,8% des
voyageurs n’avaient pas pris de chimioprophylaxie, et 29,2% admettaient une allégation de

prise (Thellier et al. 2013). Sur les 30 cas traités au CHU de Rouen en 2013, aucun n’avait
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pris de médicaments préventifs. Une réelle évolution dans la prescription de la
chimioprophylaxie et la compliance du traitement est notable depuis une quinzaine
d’année. L’ ¢étude révele que la chimioprophylaxie n’est pas envisagée pour plus d’un quart
(26,83%) des voyageurs interrogés. Ce chiffre est malgré tout inférieur a celui relevé au
CHU de Bordeaux (40,70%) lors d’une étude similaire a celle-ci (Bley et al. 2007).

Les moyens de protection personnelle antivectorielle indispensables a mettre en
ceuvre (moustiquaire, répulsifs cutanés, vétements couvrants) restent modérément utilisés
mais en augmentation par rapports aux fréquences d’utilisation relevées dans des études
similaires réalisées quelques années plus tot (Bley et al. 2007 ; Fontanet et al. 2005 ;

Pistone et al. 2010).

Quatre cas de paludismes d’importations sur 5 surviennent chez des personnes
d’origine africaine (Institut national de veille sanitaire 2014). Bien que I’étude n’ait pas
révélé de niveau de connaissance inférieur sur le paludisme de la part de cette population,
il a ét¢ mis en évidence une moindre utilisation des moyens de prévention : les personnes
d’origine africaines utilisent un nombre plus réduit de moyens de préventions par rapport
aux personnes d’origine caucasienne. Cette constatation est renforcée par 2 autres données
révélées par notre étude : les voyageurs VRF utilisent un nombre moins important de
moyen de prévention que les personnes en déplacement professionnel et les touristes. Il en
est de méme pour les personnes qui sont nées en zone impaludée par rapport a celles nées
en zone indemne de paludisme. Les voyageurs VRF et les personnes nées en zone
impaludée sont dans 1’étude majoritairement représentées par les personnes d’origine

africaine.

L’étude évalue rapidement le bon usage des moyens de protection personnelle
antivectorielle par 2 questions fondées arbitrairement sur le mode d’utilisation des répulsifs
cutanés et des insecticides textiles : prés d’une personne sur 3 n’utilise pas les répulsifs
cutanés au moment optimal de la journée, et plus de 9 personnes sur 10 ont une mauvaise
fréquence d’utilisation des insecticides textiles. Ces deux notions ne sont qu’une amorce
quant a [1’évaluation du mésusage des moyens prophylactiques mis en place. Ainsi,
plusieurs autres paramétres pourraient étre vérifiés : la fréquence d’application des

répulsifs cutanés, les interactions avec les produits solaires cutanés, le bon suivi du
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traitement chimioprophylactique, I’imprégnation et 1’intégrit¢é des moustiquaires
utilisées... Méme si le voyageur applique les bons moyens de prévention, ce fort taux de
réponses erronées met en ¢évidence un second probléme : le bon usage des moyens

prophylactiques utilisés.

3.6. Cas de paludisme d’importation au CHU de Rouen en 2013

Les 30 cas déclarés au CHU de Rouen pour I’année 2013 impliquaient uniquement
des voyageurs de retour d’Afrique, les 3/4 en étaient originaires. 43,3% y étaient partis
pour rendre visite a leurs proches, 16,7% étaient des autochtones en voyage en France
métropolitaine. 10,0% des cas concernait des personnes en voyage professionnel, 6,7% des
personnes en mission humanitaire et 3,3% des touristes. Aucun des 30 voyageurs ayant
déclaré un paludisme d’importation n’avait utilis¢ de chimioprophylaxie durant son séjour.
Huit cas ont évolué en acces grave.

Les résultats rouennais confirment que les cas de paludisme d’importation sont tres
majoritairement recensés chez des voyageurs d’origine africaine, et qu’ils sont dus a un

défaut de prévention.

3.7. Description des sources d’information sur le paludisme

On observe une inversion des tendances entre les sources d’informations attendues
par les voyageurs et leur réelle source d’information. Alors que la majeure source
d’information sur le paludisme est d’ordre non médical (famille/amis), ’attente des
voyageurs en matiere de conseil et de recommandation est nettement en faveur des relais
d’ordre médical (le médecin et le centre de conseil aux voyageurs de fagon nette, le

pharmacien dans une moindre mesure).

60



4. Conclusion

Bien que la majorité des voyageurs connaisse les notions de bases sur le paludisme,
une partie non négligeable reste ignorante de cette maladie que ce soit en terme de
transmission, de son caractére fatal ou des symptomes caractéristiques de I’acces palustre.
Cette partie des voyageurs est vulnérable et présente un risque €levé de contracter un
paludisme d’importation. Le score de connaissance n’a pas pu mettre en évidence des
différences de connaissances significatives en fonction des différents critéres de
regroupements effectués (catégorie socio-professionnelle, motif, durée et saison du

séjour...). L’étude ne montre pas de profil plus a risque.

L’¢évaluation des mesures prophylactiques mises en place démontre que malgré une
évolution favorable au fil des années, les moyens de préventions ne sont pas encore
systématiquement utilisés que ce soit au niveau de la chimioprophylaxie ou de la
protection contre le vecteur du paludisme. Outre 1’utilisation ou non des moyens
prophylactiques, il faut mettre en garde le voyageur sur les régles de bonne utilisation des
produits de prévention qui seront inefficaces si elles ne sont pas respectées. Il a été
démontré que malgré un score de connaissance semblable aux autres groupes, les
personnes d’origine africaine utilisent moins de mesures de prévention contre le paludisme.

I1 est important d’insister sur les différents moyens de prévention face a cette population.

L’implication des acteurs de santé en tant que relais de I'information sur le
paludisme est présente de maniere partielle alors que les attentes des voyageurs se portent
principalement sur eux : les différents acteurs doivent endosser pleinement leur role dans la

prévention et s’impliquer d’avantage dans ce domaine.

61



BIBLIOGRAPHIE

Argy N, Houz¢ S. (2014). Paludisme grave : de la physiopathologie aux nouveautés
thérapeutiques. Journal des anti-infectieux, 16(1) 13—17.

Association frangaise des enseignants de parasitologie. Parasitoses et mycoses des régions
tempérées et tropicales. Elsevier-Masson, 2013.

Aubert M, Beytout J, Callamand P, Cheymol J, Combadiére B, Dahlab A, ef al. (2013)
Actualités en matiére de recherche vaccinale. Compte-rendu de la 15e conférence annuelle

sur la recherche vaccinale organisée par la National Foundation for Infectious Diseases.
Archives de Pédiatrie, 20(4) 449—458.

Aubry C, Gaudart J, Gaillard C, Delmont J, Parola P, Brouqui P, et al. (2012)
Demographics, health and travel characteristics of international travellers at a pre-travel
clinic in Marseille, France. Travel Medecine and Infectious Diseases, 10(5—6) 247-256.

Aubry P. Paludisme actualités 2014. Médecine Tropicale, Diplome de Medecine Tropicale
des Pays de 1'Ocean Indien. http://medecinetropicale.free.fr/cours/paludisme.pdf consulté
le 3 janvier 2015.

Bley D, Vernazza-Licht N, Pistone T, Reviriego J, Djossou F, Receveur M-C, et al. (2007)
Connaissances et perceptions du paludisme chez 103 voyageurs a destination intertropicale

consultant le centre de conseil aux voyageurs du centre hospitalier universitaire
de Bordeaux, Médecine et maladies infectieuses, 37(10) 678—683.

Bourée P, Paugam A. (2014) Paludisme a Plasmodium knowlesi : un nouveau danger pour
I’homme. Lettre de l'infectiologue

Carnevale P, Robert V. Les anophéles: biologie, transmission du plasmodium et lutte
antivectorielle. IRD, 2009.

Caumes E. (2004) Conseils médicaux aux voyageurs. EMC - Maladies infectieuses, 1(1)
38-54.

Centre national de Référence du paludisme. Rapport annuel d’activité 2013, document
principal. Institut de veille sanitaire. http://www.cnrpalu-
france.org/docs/rapport_activites cnr_paludisme 2013.pdf?CAKEPHP=57¢070f16341db9
5a53ba7334fdcd96d consulté le 2 décembre 2013.

Fontanet AL, Houz¢ S, Keundjian A, Schiemann R, Ralaimazava P, Durand R, et al.
(2005). Efficacy of antimalarial chemoprophylaxis among French residents travelling to
Africa. Transaction of Royal Society of Tropical Medecine and Hygiene, 99(2) 91-100.

Gaudelus J. Vaccinologie. Doin, 2008.

Godet C, Le Moal G, Rodier MH, Landron C, Roblot F, Jacquemin JL, et al. (2004)
Paludisme d’importation : il faut renforcer le message de prévention. Médecine et maladies
infectieuses, 34(11) 546-549.

62



Insee. Fréquentation des lignes aériennes de voyageurs en 2013.
http://www.insee.fr/fr/themes/tableau.asp?reg_id=0&ref id=NATTEF13644 consulté le 18
décembre 2014.

Institut de veille sanitaire. Recommandations sanitaires pour les voyageurs, Bulletin
¢pidémiologique hebdomadaire, 2014.
http://www.invs.sante.fr/beh/2014/reco/pdf/2014_reco.pdf consulté le 10 septembre 2014.

Kuby J, Kindt TJ, Goldsby RA, Osborne BA. Immunologie: le cours de Janis Kuby.
Dunod, DL, 2008.

Laurent V, Hilly J, Bedel J, Planquette B, Legriel S, Troché G, et al. Paludisme grave
d’importation de 1’adulte. Journal Européen des Urgences et de Réanimation, 26(2) 97—
104.

Organisation Mondiale de la Santé. Paludisme aide-mémoire N°94.
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs094/fr/ consulté le 3 janvier 2015.

Pavli A, Silvestros C, Patrinos S, Maltezou HC. (2015) Vaccination and malaria
prophylaxis among Greek international travelers to Asian destinations. Journal of Infection
and Public Health, 8 47-54

Pillot Debelleix M, Receveur M-C, Pistone T, Lesaine E, Faure I, Gabinski C, ef al. (2010)
Cent quinze cas de paludisme d’importation a Plasmodium falciparum admis en service
d’urgence au CHU de Bordeaux. Médecine et maladies infectieuses, 40(2) 88-93.

Pistone T, Ezzedine K, Gaudin A-F, Hercberg S, Nachbaur G, Malvy D. (2010) Malaria
prevention behaviour and risk awareness in French adult travellers. Travel Medecine and
Infectious Diseases, 8(1) 13-21.

Pistone T, Guibert P, Gay F, Malvy D, Ezzedine K, Receveur MC, et al. (2007) Malaria
risk perception, knowledge and prophylaxis practices among travellers of African ethnicity
living in Paris and visiting their country of origin in sub-Saharan Africa. Transaction of
Royal Society of Tropical Medecine and Hygienne, 101(10) 990-995.

Pradines B, Dormoi J, Briolant S, Bogreau H, Rogier C. (2010) La résistance aux
antipaludiques. Revue Francophone des Laboratoires, 422 51-62.

Rapp C, Debord T. (2011). Fievre au retour de voyage. Revue de Médecine Interne, 32
(Supplement 2) S224-S230.

Servonnet A, Rapp C, Delacour H, Bigaillon C, Pilo JE, Mérens A. (2012) Plasmodium
knowlesi : une espece émergente chez I’homme ? Médecine et Santé Tropicale, 22(4) 417—
421.

Société de médecine des voyages, Société frangaise de parasitologie, Société de pathologie
exotique, Société Pathologie Infectieuse de Langue Francaise, Collége des Universitaires
de Maladie Infectieuse et Tropicale, Société Frangaise de Dermatologie ef al.
Recommandations de bonne pratique texte court : protection personnelle antivectorielle.
http://www.medecine-voyages.fr/publications/ppavtextecourt.pdf consulté le 6 juin 2014.

63



Thellier M, Kendjo E, Pradines B, Buffet P, Argy N, Mouri O, et al. Principales données
épidémiologiques métropolitaines 2012, tendances 2013.
https://ssl.voozanoo.net/palu/reu_2013/6 Epidemiologie FMetrop ReuNat 2013 CNRpal
u_MThellierEk.pdf consulté le 11 janvier 2015.

Trape JF. (1999). Changements climatiques et maladies infectieuses: le cas du paludisme et
de la borréliose a tiques. Médecine et maladies infectieuses, 29(5) 296-300.

Vidal 2014: le dictionnaire. Vidal, DL 2014.
World Health Organisation. Worl malaria report 2014.

http://www.who.int/malaria/publications/world _malaria report 2014/wmr-2014-no-
profiles.pdf?ua=1 consulté le 3 janvier 2015.

64



ANNEXES

Annexe 1

Connaissances générales sur le paludisme : SCORE DE CONNAISSANCES =9 questions

1/ Comment se transmet le paludisme?
2/ Le paludisme est une maladie : 0 Bénigne O Grave 0 Mortelle o Ne sais
pas

3/ Quel est le principal symptéme évocateur d’un acces de paludisme ? :

4/ Pendant combien de temps aprés votre retour en France faut-il rester vigilent face a I’'apparition d’un
acces de paludisme ?
0 Quelques jours 0 2-3 semaines O 1 mois 0 2-3 mois O Ne sais pas

5/ Que faire en cas de suspicion de paludisme ? 0 Prendre du paracétamol
o Demander conseil a votre pharmacien
o Consulter un médecin le jour méme
0 Consulter un médecin dans la semaine
o Aller aux urgences

6/ Dans le cadre du paludisme, les répulsifs cutanés contre les moustiques sont le plus utile :
O Le matin o L'aprés-midi 0 En soirée o Ne sais pas

7/ Les répulsifs qui s’appliquent sur les vétements sont a utiliser en moyenne :

0 Une fois par mois 0 Apres chaque lavage 0O Tous les jours 0 Ne sais
pas
8/ Existe-t-il un vaccin efficace contre le paludisme ? O0Oui  oONon O Ne sais pas
9/ Savez-vous si vous serez exposé au paludisme pendant votre voyage ? oOui o Non

10/ En pratique, qu’allez-vous utiliser lors de votre prochain voyage en zone de paludisme ?
0 Des médicaments contre le paludisme
0 Des répulsifs cutanés contre les moustiques
0 Des insecticides a mettre sur vos vétements
0 Une moustiquaire pour la nuit
0 Des vétements couvrants
O L'air conditionné dans votre lieu de séjour
0 Un diffuseur électrique d’insecticide dans votre lieu de séjour

PRINCIPALES SOURCES D’'INFORMATION

11/ Quelles sont les sources de vos connaissances sur le paludisme ?

O Internet o Famille/Amis 0 Ecole/Etudes o Agence de
voyage/Guide
o Pharmacien o Médecin o Centre de conseil aux voyageurs o Autre:



CARATERISTIQUES DU VOYAGE

13/ Destination: - Zone de chloroquinorésistance o1 o2 o3

0 Amérique centrale et du Sud o Asie, Océanie

o Afrique o Autre :
0 Zone urbaine 0O Zone rurale O Les deux
o Saison humide O Saison séche

14/ Durée du séjour : o0 Moins de 3 jours

O Entre 3 jours et 3 semaines
O Entre 3 semaines et 3 mois
o Plus de 3 mois

15/ Délai avant le départ : o<al0jours o>a 10 jours
16/ Motif du séjour : o Tourisme

O Professionnel

o Etudes

o visite famille/amis
O Projet humanitaire
O Autre :

17/ Avez-vous déja voyagé en zone de paludisme ? oOui o Non
Si oui, dans quel pays :

18/ Désirez-vous avoir des informations sur la prévention du paludisme lors de vos vaccinations a santé-

voyage ? oOui  oONon

CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

O Ne sais pas

19/ Sexe : o0 Homme o Femme
20/ Age :

21/ Lieu de naissance :

22/ Origine : o Caucasienne O Africaine O Asiatique

23/ Profession : >

artisan

- Zone impaludée : o0 Oui O Non

0 Chef d’entreprise, commergant,

o Cadre, profession libérale
0 Ouvrier, employé

0 Sans activité

O Etudiant

O Retraité

O Autre

II



Annexe 2

Passage N°

CHU

Hopitaux de Rouen Santé Voyages Rouen

Centre de Conseils et de Vaccinations Internationales

Etes vous déja venu au centre de vaccinations il y a moins de 10 ans Qoul QONON
LU N — Nom de jeune fille
Prénom .. PO Sexe O Masc OFem
B T R — RO s POIAR i

Les mineurs doivent étre accompagnés d'un adulte et avoir un accord écrit d'un parent ou d'une personne disposant de 'autorité parentale
B iy s e e e B e e e
Code Postal Ville ..
Tel S TN g Lo ——

Pour certains vaccins nous pouvons vous avertir d'un prochain rappel par courrier,
Souhaitez vous recevoir un courrier doul O NON

Ce questionnaire confidentiel fait partie de votre dossier médical
Il est trés important de répondre a ces questions

Qb Dans quel(s) pays désirez vous VOUS reNdre @ .................omomimoivniiooeecriiioes

Quand partez-vous ... Combien de temps

Le but de votre voyage est O Séjour a I'Hotel avec Excursions [ Circuit Touristique [ Sac a Dos 0 Affaires
0 Séjour dans la famille Q Autre :

Q> Vous avez peut-étre une contre indication aux vaccinations :

v mangez-vous des ceufs (méme rarement) ' Qoul QONON
v étes vous allergique aux ceufs Qoul QO NON
v souhaitez vous avoir aujourd'hui d'autres vaccins que la fiévre jaune Qoul QONON
v avez-vous recu d'autres vaccins dans le mois qui précede goul QONON
v' pour les femmes : étes vous enceinte ou susceptible de I'étre Qdoul QO NON
v’ recevez-vous un traitement par chimiothérapie ou corticoides Qoul O NON
v/ avez-vous des problemes de santé, un traitement médical ? doul QO NON
T ———

% Savez-vous si vous serez exposé au paludisme pendant votre voyage Qoul QO NON
v’ Désirez vous avoir des informations sur la prévention du paludisme Qoul QONON

ESOTUDMMUIINR st sdass o594 8 S B i

I1I



Annexe 3

Evaluation des connaissances des voyageurs a destination

S@'ggux de pover| d’une zone impaludée se rendant au centre de vaccination du CHU

e Pendant combien de temps apres votre retour en France faut-il rester vigilent
face a ’apparition d’un acces de paludisme ?

0 Quelques jours
0 2 a 3 semaines
o 1 mois

0 2 a 3 mois

0 Ne sais pas

e Que faire en cas de suspicion de paludisme ?
0 Prendre du paracétamol
o Demander conseil a votre pharmacien
0 Consulter un médecin le jour méme
0 Consulter un médecin dans la semaine

o Aller aux urgences

e En pratique, qu’allez-vous utiliser lors de votre prochain voyage en zone de
paludisme ?
0 Des médicaments contre le paludisme

0 Des répulsifs cutanés contre les moustiques

o Des insecticides a mettre sur vos vétements

o Une moustiquaire pour la nuit

0 Des vétements couvrants

o L’air conditionné dans votre lieu de séjour

0 Un diffuseur électrique d’insecticide dans votre

lieu de séjour

e Quelles sont les sources de vos connaissances sur le paludisme ?

O Internet

0 Famille/Amis

0 Ecole/Etudes

0 Agence de voyage/Guide

0 Pharmacien

0 Médecin

o Centre de conseil aux voyageurs

O Autre : v



Annexe 4

%)

SEJOURNER EN ZONE DE PALUDISME 7;@

Qu’est-ce que le paludisme ?

Le paludisme, aussi appelé malaria est une maladie transmise par les
moustiques : en piquant 'Homme, les moustiques lui injectent un parasite dans
le sang. Cette maladie est majoritairement présente sous les tropiques.

Comment éviter d’attraper le paludisme ?

—> Eviter les piqlires de moustiques :
- Porter des vétements amples couvrants de couleur claire en soirée
- Dormir sous une moustiquaire
- Appliquer des répulsifs sur la peau dénudée et des insecticides sur les
vétements

-> Eviter un accés de paludisme :
- Prendre des médicaments contre le paludisme et respecter les
fréquences de prise et la durée du traitement indiquée par le médecin

Que faire apres un séjour en zone de paludisme ?

- Rester vigilant face aux symptdémes du paludisme : fievre, douleurs
musculaires, fatigue, maux de téte, troubles digestifs...

- Siune fievre apparait dans les 3 mois suivant votre séjour : consulter
immédiatement en informant que vous avez séjourné en zone de
paludisme car le paludisme est une maladie grave qui peut étre mortelle
sans traitement.

Un bilan sanguin doit obligatoirement vous étre proposé.



Annexe 5

D’aprés le BEH n° 16 - 17 2014, (Institut de veille sanitaire 2014)

Annexe 6

L'extension du risque paludéen dans le monde

Bl Risque avéré
Risgue limits

Source : Organisation mondiale de 'a santé / OMS, 2011
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RESUME :
Le paludisme est un probléme majeur de santé publique mondiale qui a causé le déces de
584 000 personnes en 2013. On estime que pres de la moitié de la population mondiale vit en
zone d’endémie. A une toute autre échelle, le paludisme représente un danger pour les
voyageurs se rendant en zone impaludée. Le nombre de voyageurs internationaux est en
augmentation depuis les années 1990 et la France est le premier pays européen concerné par le
paludisme d’importation : c’est le pays européen avec le nombre de cas annuel le plus élevé.
Suite a des efforts de prévention, le nombre de cas de paludisme d’importation est a la baisse
depuis I'année 2000, mais une recrudescence des cas est apparue en 2013.
Une étude a été mise en place afin d’évaluer I'état actuel du niveau de connaissance des
voyageurs sur le paludisme et sa prévention. Elle a été réalisée au centre de vaccination
international du CHU de Rouen, sur un panel de 164 voyageurs se rendant en zone impaludée,
par le biais d’'un questionnaire oral. Bien que la majorité des voyageurs connaissent les notions
de bases sur le paludisme, une partie non négligeable reste ignorante de cette maladie que ce
soit en terme de transmission, de son caractére fatal ou des symptomes caractéristiques de
I’accés palustre. Cette partie des voyageurs présente un risque élevé de contracter un paludisme
d’importation. Malgré une évolution favorable au fil des années, les moyens de prévention ne
sont pas encore systématiquement utilisés que ce soit au niveau de la chimioprophylaxie ou de la
protection contre le vecteur du paludisme.
Le corps médical doit endosser pleinement son role et informer les voyageurs internationaux sur
la maladie du paludisme et les mesures de prévention a mettre en place.
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