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Introduction :

Avant la Covid-19, les voyages internationaux étaient en augmentation. En 2019, le
nombre d’arrivées de touristes internationaux en Amérique a augmenté de 4,5 %(1). Ce taux
varie en fonction du pays. A titre d’exemple, le Pérou connait une croissance de 5 & 10 % par
an depuis une dizaine d’années.(2)

12 pays appartiennent a I’Amérique du Sud avec une géographie et des climats variés,
une richesse culturelle et une biodiversité impressionnante. Ces pays lointains peuvent faire
réver pour d’innombrables raisons telles que :

+ les ascensions de nombreux sommets andins (Volcan Cotopaxi en Equateur, la
Cordillera Blanca et le chemin de 1’Inca au Pérou, le Cerro Aconcagua en Argentine),

* les aventures dans la forét luxuriante de 1’Amazonie en cano€ en suivant les
iguarapés,

* les nombreuses plages au Brésil, au Paraguay...

e les carnavals endiablés a Rio de Janeiro, a Encarnacion...

* les lieux uniques au monde comme le Machu Picchu, I’ile de Paques, les chutes
d’Iguazu.(3,4)

Les voyageurs sont confrontés a de nombreuses situations comportants des risques
sanitaires. L’Amérique du Sud n’est pas exempte d’épidémies telles que la dengue, le zika...
Les futurs aventuriers doivent s’informer de ces risques au préalable afin d’éviter que
I’aventure devienne un cauchemar. Le pharmacien est un interlocuteur privilégié pour
prodiguer des conseils avisés sur les vaccins recommandés, les précautions d’hygiene
alimentaire et hydrique, les moyens de protection individuels de lutte anti-vectorielle, la
préparation d’une trousse a pharmacie adaptée aux besoins du patient.

Cette theése a donc pour objectifs de fournir des clés aux pharmaciens pour
I’accompagnement du voyageur a destination de I’Amérique du Sud.



1. Préparation du séjour: modalités administratives et trousse de
voyage :

1.1.Modalités administratives :

1.1.1 S’informer :

S’informer avant de partir & D’étranger est essentiel pour le futur voyageur. Le
pharmacien doit connaitre les sources pour obtenir des renseignements fiables, ainsi que les
démarches pour accompagner au mieux le patient a préparer son séjour.

1.1.1.1 Centres de santé voyage et médecine tropicale

Ces centres sont spécialisés dans le conseil a 1’attention des futurs voyageurs. Ainsi, ils
proposent des consultations spécialisées et adaptées a chaque demande.

Lors de ces consultations, les équipes de ces centres peuvent vacciner les patients. Par
exemple, le vaccin anti-amaril doit impérativement étre effectué dans un centre de vaccination
habilité afin d’obtenir un certificat international de vaccination contre le virus de la fievre
jaune. Le Guyana et le Suriname sont entre autres concernés par ce certificat afin d’entrer
dans ces pays.

Ces centres sont signalés sur le site de « solidarités santé gouvernement ». En Gironde, deux
centres de vaccinations sont habilités pour le vaccin anti-amaril : le centre de Bordeaux
Robert Picqué et le centre de Bordeaux St-André.

Ces structures peuvent également proposer le traitement prophylactique anti-paludique
(cf. 3. Moyen de prophylaxie).(5)

1.1.1.2 Sources numériques :

Les voyageurs se tournent de plus en plus vers internet pour trouver les informations
nécessaires a la préparation du séjour. Le pharmacien peut renseigner ces sites aux patients lui
demandant des informations :

*  France Diplomatie : (6)
Le site de France Diplomatie du ministere de I’Europe et des affaires étrangeres
proposent des fiches « Conseils aux voyageurs » pour chaque pays concernant les risques
sanitaires, sécuritaires et naturels.

*  Douane : (7)

Le site de la douane permet de connaitre les réglementations pour le transport de
produits, de médicaments, d’animaux... Par exemple, en Guyane, les taxes sont différentes de
celles de la métropole. Le voyageur peut donc vérifier sur le site de la douane les franchises a
ne pas dépasser pour éviter 1’octroi de taxes locales.

» Santé publigue France : (8,9)
Le site « Santé Publique France » publie chaque année les recommandations sanitaires
pour les voyageurs. Ce document permet de prendre connaissance des principaux risques et
leurs mesures préventives.




* Institut Pasteur : (10)
Le site de I'institut Pasteur présente les recommandations et les connaissances sur les
principaux risques sanitaires possibles dans le pays a visiter ainsi que les actualités
épidémiques des zones visitées, les fiches maladies.

* Améli : (11)

Le site Améli de la sécurité sociale, permet d’obtenir des informations sur les
démarches pour la prise en charge a 1’étranger. Le formulaire « Soins regus a I’étranger » s’y
trouve également.

Cette fiche permet aux vacanciers ayant des soins imprévus et urgents a 1’étranger de
demander a posteriori une prise en charge par la sécurité sociale. Le voyageur conservera tous
les documents justificatifs.

1.1.2 Gérer son traitement chronique:

1.1.2.1 Consultation avant départ :

Le malade chronique prévoyant de voyager doit consulter son médecin traitant afin de
savoir s’il est apte a partir. Certaines pathologies demandent une surveillance surtout en début
de traitement ou en période de crise. De plus, les conditions du voyage rajoutent des
précautions d’emploi aux médicaments. En exemple, un patient traité par des diurétiques aura
un risque de déshydratation augmenté dans les pays tropicaux li¢ a la chaleur.

Lors de cette consultation, le patient demandera un dossier médical a son médecin.
Ce dossier médical doit comporter ses ordonnances en dénomination commune internationale
pour favoriser la compréhension internationale. Elles seront de préférence écrites par
informatique pour plus de lisibilité. Le dossier médical contient également un compte-rendu
médical avec le suivi de la pathologie. Une traduction de ce dossier médical est recommandée
dans la langue du pays visité ou au moins en anglais.(8,12—15)

1.1.2.2 Décalage horaire :

En fonction de la destination, le voyageur devra faire face au décalage horaire. En

Amérique du Sud, le décalage horaire est de trois a cinq heures en moins par rapport a la
France métropolitaine. Ce qui a des conséquences sur la prise de certains médicaments tels
que I’insuline, la contraception, les anticoagulants... Les régles de prises sont différentes en
fonction de la situation. Elle est a adapter avec son médecin ou son pharmacien.
Par exemple, la fédération frangaise des diabétiques préconise qu’a partir de trois heures de
décalage, le médecin doit prévoir d’adapter le plan de prise. Leur conseil est de « ne pas
changer d’heure jusqu’au premier repas dans le pays d’arrivé »(13) pour que I’action de
I’insuline soit liée a la prise des repas.

1.1.2.3 Réglementation de la délivrance des médicaments :

Prévoir les bonnes quantités de médicaments pour la durée du séjour permet d’éviter
de devoir acheter des médicaments dans le pays visité. L’Amérique est touchée par la
contrefagon des médicaments. De plus, des pays comme le Venezuela sont confrontés a une
pénurie de médicaments importante.

Cependant, le pharmacien ne peut pas donner 1également une quantité¢ de médicaments
supérieure a un mois (sauf conditionnement trimestriel). Dans le cas ou le séjour est supérieur
a un mois (durée maximum de six mois), le patient devra contacter sa caisse de sécurité
sociale pour obtenir une dérogation. Le pharmacien doit savoir que la procédure de la
dérogation est disponible sur le site Améli.(16,17)



1.1.2.4 Transport et importation des médicaments :

Chaque compagnie d’avion a une politique de transport des médicaments différente.
Afin d’éviter les désagréments, les patients se renseigneront aupres de ces dernieres.
L’organisme Santé Publique France recommande de conserver en cabine la quantité de
médicaments nécessaires pour 1’intégralit¢ du séjour. Toutefois, les médicaments font 1’objet
de restrictions au niveau de la douane. Le voyageur doit justifier la présence de tous les
médicaments avec une ordonnance valide.

1.1.2.4.1 Demande d’autorisation de transport : (6,8,15,17)

Une demande d’autorisation de transport pour un traitement peut étre demandée par le
pays visité ou en fonction du type médicament (médicaments injectables, stupéfiants...). Elle
est fournie par I’Agence Nationale de Sécurit¢ du Médicament et des produits de santé. Sa
demande doit étre faite au moins dix jours avant la date du s€jour. Les documents justificatifs
sont la prescription médicale, les informations sur le séjour (pays, durée, quantité, dosage...)
et un certificat médical du médecin indiquant son absence d’opposition au déplacement du
voyageur.

1.1.2.4.2 Meédicaments sous formes liquides :(10,13,15,16,18)

Les voyageurs peuvent interpeller le pharmacien au sujet des médicaments sous
formes liquides (collyres, sirops, insuline...). Le pharmacien doit savoir que le transport de
médicaments liquides est autorisé en cabine et en soute. Les médicaments transportés en soute
ne gelent pas puisque la température moyenne est de + 4°C.

1.1.2.4.3 Meédicaments du froid :(14)
Les produits du froid peuvent étre transportés dans un sac isotherme pour un court vol.
Par contre dans le cas de I’Amérique du Sud, il est préférable de se renseigner au préalable
aupres de la compagnie aérienne pour conserver le médicament dans un réfrigérateur a bord
de I’avion.

1.1.2.4.4 Stupéfiants et psychotropes : (8,15,19,20)

La réglementation des stupéfiants et des psychotropes est différente d’un pays a
I’autre. Le voyageur devra s’informer de ces réglementations soit sur le site « International
narcotics control board » soit directement auprés de 1’ambassade ou du consulat du pays
concerné.

1.1.2.4.5 Anti-rétroviraux :(21)

En 2019, 48 pays étaient encore concernés par des restrictions concernant les patients
séropositifs au virus de I'immunodéficience humaine. En Amérique du Sud, uniquement le
Paraguay est concerné lors de la demande de visa d’études et de travail ainsi que pour les
visas d’entrée pour un séjour supérieur a 90 jours.

1.2.Pathologies associées au voyage : trousse de vovage :
1.2.1. Thrombose veineuse :

1.2.1.1. Généralités :

D’apres une étude de 1’Organisation Mondiale de la Santé en 2007 sur les dangers
inhérents aux voyages, le risque de thrombose veineuse est environ deux fois plus important
apreés un voyage nécessitant une immobilisation de plus de quatre heures (train, voiture,
avion...). Ce risque est d'autant plus important chez les personnes présentant déja un facteur
de risque comme 1’obésité, la grossesse, les cancers... A titre d’exemple, la durée du vol de
Paris a Cayenne (Guyane Francaise) est de neuf heures.(22)
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La thrombose veineuse, ou phlébite, désigne la formation d’un thrombus dans une
veine localisée, le plus souvent au niveau des membres inférieurs.
Elle peut toucher une veine superficielle située dans le tissu sous-cutané, on parle alors de
phlébite superficielle ou paraphlébite. Dans ce cas, elle est bénigne. Cependant, elle peut étre
a ’origine de complications locales, dermatologiques et d’une gene fonctionnelle.
Contrairement aux thromboses profondes qui obstruent partiellement une veine située
dans le tissu musculaire. La principale complication est ’embolie pulmonaire.(23)

Les facteurs de risque d’une phlébite superficielle :
La situation a risque est I’insuffisance veineuse chronique touchant majoritairement les
femmes.

Les facteurs de risque d’une phlébite profonde:(24)
Ils sont classés selon leur durée et leur gravité. On distingue ainsi différents facteurs de risque
tels que :

Facteurs de risque temporaires

Mineurs Majeurs

Voyage en avion de plus de 4 heures Chirurgie
Compression veineuse diie a une|Fracture des membres inférieurs de moins de 3
tumeur mois

Grossesse et période du post-partum Immobilisation prolongée
Contraception par oestrogeénes Alitement supérieur a 3 jours (cause AVC,
Traitement hormonal substitutif insuffisance cardiaque...)

Traitement par érythropoiétines
Tamoxiféne et anti-aromatase

Tabagisme
Facteurs de risque permanents
Age

Antécédent de thrombose veineuse

Cancer et hémopathie en cours de traitement

Maladie inflammatoire chronique intestinale (maladie de Crohn, rectocolite
hémorragique...)

Thrombophilie constitutionnelle ou acquise

1.2.1.2. Clinique :

Les symptomes ne sont pas spécifiques : chaleur avec possibilité de dilatation des
veines superficielles, cedéme induré unilatéral avec coloration bleue/violette, douleur
spontanée ou provoquée par palpation au niveau de la jambe et/ou du mollet. (23)

1.2.1.3. Prise en charge préventive :

En officine, le pharmacien peut conseiller des contentions veineuses de classe Il pour
tous les voyageurs devant effectuer un voyage de plus de 4 heures. Le pharmacien sera
particulierement vigilant avec les personnes a risque (personnes agées, femme enceinte, ...).
Le choix de la contention est personnel. Les mi-bas, bas et collants d’une méme classe ont la
méme efficacité. Cette efficacité¢ dépend de la bonne prise de mesure du tour de cheville et du
mollet ainsi que la taille du dispositif. Cette contention doit assurer un maintien et une
pression dégressive de la cheville jusqu’au haut de la jambe. Elle doit étre mise avant le
départ (le matin de préférence) et portée tout au long du voyage.(25)



Les conseils associés sont :(25,26)
* porter des vétements larges et confortables et éviter le port de vétements serrés :
gaines, corset, ceinture, chaussures...
Ces mesures vestimentaires évitent la pression sur le retour veineux.

* s’hydrater réguliérement en évitant I’alcool et les boissons gazeuses qui favoriseraient
la pression sur la veine cave inférieure par gonflement de I’intestin avec la dépression. La
déshydratation en avion est dlie a I’hygrométrie tres faible en altitude. Il est recommandé de
boire au moins un litre toutes les quatre heures.

* marcher au moins cing minutes toutes les heures et s’étirer les membres inférieurs.

» ¢viter le croisement de jambes (a cause de la plicature veineuse du creux poplité), il
vaut mieux les étendre et les sur-élever

» ¢viter ’alcool et les sédatifs y compris les médicaments contre les maux de transports.

1.2.2. Mal des transports :
1.2.2.1. Généralités :

Le mal des transports ou cinétose concerne tous les types de transports. Les
symptomes correspondent a des nausées, vomissements, hypersialorrhée, vertiges, hyperpnée,
paleur, maux de téte... Ce tableau clinique est li¢ a un conflit sensoriel provoqué par les
mouvements. Dans le cas du mal des transports, un décalage sensoriel se produit avec les
différents signaux (visuels, vestibulaires, proprioceptifs). Par exemple, étre assis dans une
voiture ou un avion en lisant peut induire une contradiction visuelle avec le systéme
vestibulaire qui lui pergoit un mouvement. Les signes cliniques disparaissent a I’arrét ou dans
les vingt-quatre heures apres le déplacement.

Les personnes les plus touchées sont les enfants de deux a douze ans, les femmes en
période menstruelle et lors de la grossesse. (27-29)

1.2.2.2. Prise en charge préventive :

De nombreux médicaments possedent une indication pour la prévention du mal des
transports. Certains peuvent étre délivrés avec ordonnance tel que le patch Scopoderm® ou
sans ordonnance (Mercalm®, Nautamine®). (28,30,31)

Les anti-histaminiques :(31-33)
Seuls les anti-histaminiques de premiere génération sont efficaces pour le mal du transport.

Plusieurs anti-histaminiques sont disponibles en officine :
e Nautamine®, contenant du diphénhydramine
* Nausicalm®, contenant du dimenhydrinate
e Agyrax®, contenant du Méclozine chlorhydrate
* Mercalm®, contenant du dimenhydrinate et de la caféine. La caféine permet d’éviter
I’effet sédatif de 1’anti-histaminique.
Leur prise est a effectuer une demi-heure a une heure avant le départ. Si les
symptomes sont déja présents, il convient de prendre un anti-émétique.

Les effets indésirables fréquents sont la sédation et la baisse de vigilance. Une

sécheresse des muqueuses, une rétention urinaire, une constipation, une mydriase peuvent étre
observées. Ce sont des effets liés a I'activité anti-cholinergique.
Les contre-indications sont les troubles prostatiques et le glaucome fermé. Les médicaments
pouvants interagir avec ces molécules sont ceux ayant des propriétés sédatives
(benzodiazapines, dérivés morphiniques...) et des propriétés atropiniques (antidépresseurs
tricycliques, neuroleptiques, les anti-parkinsoniens...).
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Les anti-cholinergiques :(32-34)
Scopoderm®, Scopalamine, est actuellement le médicament le plus efficace contre le

mal des transports. Il doit étre prescrit pour pouvoir étre délivré. Ce patch est a coller derriere
I’oreille sur peau séche et glabre, six a douze heures avant le s¢jour.

Les effets indésirables les plus fréquents sont: une somnolence, une sensation
vertigineuse ainsi que les effets anticholinergiques. Ces effets peuvent continuer un jour aprés
le retrait du patch.

Conseils associés :
Les recommandations pour minimiser le mal des transports sont :

* un repas léger et sans alcool la veille du départ

* le choix et le sens de la place.
Pour les personnes souffrant du mal de mer, il faut veiller a se placer dans le sens de la
marche et de préférence a c6té d’une fenétre. Les places a privilégier sont : au centre du
bateau, a I’avant de la voiture ou du bus, au niveau des ailes de 1’avion

» serelaxer avec de la musique, effectuer des techniques de respiration, tenter de dormir,

fermer les yeux ou porter des lunettes de soleil.
» ¢viter de lire ou de regarder un film durant le trajet.

1.2.2.3. Prise en charge curative :

Les anti-émétiques :
La métopimazine, Vogalib® ou Vogalene®, est indiquée dans le traitement
symptomatique des nausées et vomissements. Vogalib® est disponible sans ordonnance

Les effets indésirables sont rares et se manifestent par des effets anticholinergiques.
Cependant, la métopimazine est un neuroleptique caché. Il est contre-indiqué en cas de
traitement anti-parkisonien.(32,33)

1.2.3. Svndrome du décalage horaire :

1.2.3.1. Généralités :

Le syndrome du décalage horaire décrit « I’ensemble des symptomes plus ou moins
importants selon les individus et résultant de 1’adaptation de l’organisme a un nouvel
horaire».(35,36) Lors du passage de trois fuseaux horaires, la désynchronisation commence a
étre observée. En Amérique du Sud, on peut avoir une différence de quatre a six heures par
rapport a la France Métropolitaine.

Le syndrome du décalage horaire est dii a la désynchronisation du cycle circadien et
du cycle horaire. La durée du cycle circadien est d’environ 24 heures. Il est contrdlé par des
facteurs environnementaux comme la luminosité, 1’activité physique, la température
extérieure.

Une hormone, la mélatonine, est impliquée dans la régulation de ces cycles. Sa
sécrétion est liée a la luminosité extérieure. En général, elle est sécrétée le soir mais une
exposition a la luminosité en fin de journée peut retarder sa sécrétion. Lors d’un voyage en
Amérique du Sud, la sécrétion de mélatonine est perturbée. Ce phénoméne va alors interférer
avec le cycle circadien troublant le sommeil, le moral et la vigilance...
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1.2.3.2. Clinique :

Les symptomes sont une perturbation des habitudes du sommeil (insomnie,

somnolence diurne, réveil nocturne), une baisse de la vigilance et des troubles de ’humeur
(irritabilité, mal étre...).
La gravité des symptomes et leur durée dépendent de la sensibilité personnelle, du nombre de
fuseaux horaires traversés, de la direction (ouest/est). Se déplacer en direction de 1’ouest
trouble moins le cycle circadien. Donc, un patient se rendant en Amérique du Sud aura moins
de symptomes a I’aller qu’au retour. (35,36)

1.2.3.3. Prise en charge curative :

En ce qui concerne le traitement du «jetlag», il n’y a pas de prévention
recommandée. La prise en charge concernera principalement les symptdmes causés par ce
décalage horaire, c’est-a-dire I’insomnie. Elle est généralement présente au retour d’un séjour
en Amérique du Sud.

M¢latonine : (32,36)
La mélatonine peut étre utilisée pour réajuster le rythme circadien en agissant sur la
désynchronisation du cycle horaire.

Ce sont les spécialités contenant moins de 2 mg de mélatonine en tant que
compléments alimentaires qui sont utilisées pour traiter I’insomnie dlie au décalage horaire.
Plusieurs dosages et galéniques existent en officine en fonction du laboratoire. De plus, des
spécialités existent contenant de la mélatonine et des extraits de plantes agissant en synergie
sur la désynchronisation, le temps d’endormissement et la qualit¢ du sommeil telles que
Novanuit® triple action, Ergystress Sommeil®.

En général, la prise de mélatonine le soir permet d’avoir une sécrétion endogéne
précoce provoquant un effet sédatif. Le pharmacien recommandera la prise une demi-heure
avant le coucher.

Les effets indésirables imputables a la mélatonine sont des troubles généraux comme
les céphalées, les vertiges, la somnolence.

Conseils :
Quelques conseils permettant de minimiser I’impact du décalage horaire sur la santé et
la qualité du sommeil sont :

» adapter progressivement ses horaires, c’est a dire ’heure du repas et du coucher a la
destination du voyage. Pour I’Amérique du sud, on va avancer ces heures d’environ
d’une demi-heure par jour.

* alarrivée, il faut se mettre a ’heure du pays. Par exemple, prendre les repas a heure
locale est vivement recommandé. Méme si la fatigue est présente, il faut respecter les
heures du coucher.

* gs’exposer a la lumi¢re matinale aide a se réveiller plus tét et éviter de s’exposer
I’apreés-midi en portant par exemple des lunettes de soleil.

De plus, il faut informer les voyageurs qu’il faut environ une journée d’acclimatation pour
chaque heure traversée. Soit quatre a six jours pour la destination américaine.(36,37)
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1.2.4. Diarrhée des voyageurs :
1.2.4.1. Généralités :

La diarrhée du voyageur, la turista est définie par « I’émission de selles molles ou
liquides plus fréquemment que la normale pour un individu ».(38) La turista désigne le plus
souvent une diarrhée aigué, résolutive au bout d’un a trois jours.

Elle touche une personne sur deux lors d’un séjour de plus de trois semaines.(8) Cette
incidence varie en fonction de la destination, de la durée, du type du s€jour, des mesures de
prévention prises par le voyageur ainsi que son age et son état de santé. L’ Amérique du Sud
est considérée comme une zone a haut risque de contamination.

Dans la moitié des cas de diarrhées contractées pendant un voyage, 1’étiologie précise n’est
pas connue. Cependant, les origines possibles sont :
* Dbactériennes, les plus rencontrées,: Escherichia coli entérotoxinogene (ECET),
Samonella, Shigella spp, Campylobacter spp, Yersinia enterocolitica, ...
» virales, les agents pathogenes sont le Novovirus, le Rotavirus et I’ hépatite A.
* parasitaires, plus rares, les agents sont Entamoeba histolytica, Giardia intestinalis,
Cryptosporidium spp...
Les diarrhées du voyageur sont essentiellement diies au péril fécal par une contamination de
I’alimentation et de 1’eau souillée.(39)

1.2.4.2. Clinique :

La physiopathologie de la diarrhée peut étre décrite par deux mécanismes.

Le mécanisme, le plus souvent mis en cause par ECET, Vibrio cholerae et la plupart des virus,
est le mécanisme sécrétoire. Une toxine entraine la sécrétion d’électrolytes et d’eau par les
cellules épithéliales de I’intestin gréle sans invasion, ni destruction de 1’épithélium digestif.
C’est le syndrome cholériforme.

Le second mécanisme est le mécanisme entéro-invasif avec deux syndromes :

* le syndrome dysentérique :
Correspond a une invasion bactérienne au niveau du cblon et de I’intestin gréle avec une
destruction des cellules épithéliales. Les pathogénes mis en cause sont entre autres des
bactéries de types Shigella, Campylobacter ...

* le syndrome gastro-entéritique :
Concerne les bactéries de type Salmonella ou Yersinia. Ces bactéries ne vont pas détruire les
entérocytes mais elles envahissent le tissu lymphoide de D’intestin gréle. Une réaction
inflammatoire se produit lors de la multiplication des bactéries dans les macrophages.(40)

Selon le mécanisme impliqué, les symptomes et la gravité¢ de la diarrhée différent. Le
voyageur doit reconnaitre les signes de complications et de gravités afin de ne pas retarder la
bonne prise en charge :

* une diarrhée supérieure a quatre jours,
* sanglante,

* un état de déshydratation,

* une altération de 1’état général,

* laprésence d’une fievre. (38,41)
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Cas des nourrissons et des enfants en bas ages :

Ils ont un risque de déshydratation plus important lors de diarrhée. Les symptomes
alertants sont un comportement apathique, une tachypnée et une perte de poids supérieure a
5 %. Une consultation est nécessaire dans ce cas et doit étre systématique pour les enfants de
moins de deux ans. Le pharmacien doit conseiller aux parents de surveiller le poids, de
prendre la température et écrire le nombre de selles et de vomissements avec le nombre de
biberons et le volume consommé.(42)

1.2.4.3. Prise en charge préventive:

La prévention des diarrhées repose avant tout sur les mesures d’hygiene liées a
I’alimentation et a I’eau de boisson. Ces mesures sont détaillées dans la partie 3.1.
Certains vaccins peuvent étre conseillés comme celui de la typhoide, de 1’hépatite A pour les
voyageurs a destination de I’Amérique du Sud. IlIs seront détaillés dans la partie 3.(8)

1.2.4.4. Prise en charge curative :

Le voyageur peut s’auto-médiquer si la diarrhée n’est pas accompagnée de signes de
gravité (partie 1.2.4.2) et qu’elle ne dure pas plus de 3 a 5 jours.(8)

Réhydratation :

I1 faut éviter la principale complication : la déshydratation. Les signes de cet état sont
une sensation de soif, une réduction de la diurése, une tachycardie, des troubles de la
vigilance, une perte de poids (si supérieure a 8 % : hospitalisation) et d’appétit.(42)

Certains sujets sont plus a risques de déshydratation tels que :
* les enfants en bas age,
* les personnes agées ou dénutries,
* les diabétiques,
* les personnes polymédiquées avec par exemple des diurétiques.(42)

Dés la premicre émission de selles liquides, 1’hydratation est essentielle avec des
boissons sucrées et salées pour compenser les pertes hydriques. En cas de vomissements, la
prise doit se faire en petite quantité. (8)

Des solutions de réhydratation orales (SRO) doivent étre utilisées pour les jeunes
enfants. On retrouve en officine Adiaryl®, Physiosalt®, Viatol® et Hydrovit®. Elles se
présentent sous la forme de sachets a diluer avec 200 mL d’eau embouteillée ou bouillie pour
reconstituer la solution. Leur composition répond aux besoins de I’enfant en sels minéraux et
en glucoses. Elles doivent étre consommeées dans les douze heures apreés préparation a
température ambiante ou dans les vingt-quatre heures si elles sont conservées dans un
réfrigérateur.(34)

Conseils alimentaires :
Lors de la durée de la diarrhée, il est conseillé de prendre fréquemment des collations

légeres. Les aliments a privilégier sont :

* les bouillons, les soupes, les jus de 1égumes,

* la viande blanche (jambon de dinde ou de porc dégraissé), les poissons et les ceufs,

* les fruits et Iégumes cuits et les compotes.
Il est déconseillé de prendre des aliments gras, glacés, fruits et légumes crus (sauf bananes,
fruits riches en potassium), charcuteries, plats €picés et tous les aliments riches en fibres tels
que les légumineuses, les céréales...(41)
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Pansements intestinaux : Diosmectite, Smecta®

Utilisé en premicre intention, le diosmectite est un adsorbant intestinal. Grace a sa
structure chimique, un gel se forme et recouvre la muqueuse digestive formant une barriere
protectrice. Cette barriére capte également les gaz intestinaux, les toxines sécrétées par les
virus ou les bactéries.(32)

Depuis 2019, ce médicament ne peut plus étre délivré chez 1’enfant de moins de deux
ans en raison de la présence de métaux lourds.(43)
Du fait de ses propriétés adsorbantes, ce médicament doit étre administré a distance de tout
autre médicament avec un intervalle recommandé de plus de deux heures. L’effet indésirable
le plus fréquent est la constipation.

Anti-diarrhéique moteur : Lopéramide, Imodium®, Diaretyl®,...

Lopéramide est un agoniste opioide ayant une activité anti-diarrhéique en ralentissant
le transit par augmentation des contractions segmentaires. De plus, il posseéde une activité
anti-sécrétoire.(32)

Il est indiqué pour des diarrhées aigués a partir de quinze ans mais il n’est pas
recommandé dans les cas de diarrhée du voyageur a cause du ralentissement du transit
intestinal empéchant I’élimination de I’agent pathogéne. 11 est donc réservé pour des diarrhées
tres liquides, fréquentes, abondantes ou invalidantes (par exemple pour des transports, des
activités sportives).(8)

Les effets indésirables les plus fréquents sont constipation, nausées, flatulences,
céphalées et sensations vertigineuses. Les contre-indications sont chez les enfants de moins de
deux ans et les femmes allaitantes. La présence de fievre révele un état infectieux, ce qui
contre-indique la prise de lopéramide.

Anti-diarrhéique anti-sécrétoire : Racecadotril, Tiorfan®, Diarfix®
Le racécadotril est un anti-sécrétoire intestinal sans modification de la durée du transit.
Son action est die a la diminution de I’hypersécrétion intestinale d’eau.

Son utilisation est recommandée pour diminuer les symptomes de la turista. Ce
médicament est disponible sans ordonnance seulement pour les adultes.

Le racécadotril comporte des interactions. L’utilisation de racécadotril avec un inhibiteur
d’enzyme de conversion peut augmenter le risque d’cedéme de Quincke.
Les effets indésirables sont nausées, constipation et céphalée.

Anti-spasmodiques intestinaux :
Ils sont utilisés pour les douleurs abdominales associ¢es aux diarrhées. Les spécialités

conseillées sont :

* Phloroglucinol : Spasfon®
Ce médicament posséde des propriétés spasmolytiques sur les muscles lisses. Il peut étre
utilisé chez I’enfant de plus de deux ans.

*  Trimébutine : Debridat®, Transacalm®

C’est un agoniste enképhalinergique périphérique possédant des effets anti-spasmodiques. 11
est utilisé chez des enfants de plus de deux ans.(32)
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Antibiotiques a visées probabilistes :
Ces antibiotiques peuvent étre prescrits par le médecin avant le départ. Ils ne peuvent pas étre
délivrés sans ordonnance. Ils sont a utiliser seulement en cas de diarrhée sévere sans
possibilités de consulter un médecin. Les deux antibiotiques utilisés a I’heure actuelle sont :

* Azithromycine: famille des macrolides

* Ciprofloxacine : famille des fluoroquinolones
Ces deux antibiotiques ne sont pas exempts d’effets indésirables et de contre-indications.(8)

1.2.5. Ravonnements solaires et conséquences :

1.2.5.1. Généralités :

L’ Amérique du Sud est une destination ou les protections solaires sont a recommander.
Le Pérou est I'un des pays ou le rayonnement solaire est le plus ¢élevé au monde. Les
rayonnements solaires sont composés de rayons ultraviolets UVB et UVA. Ces rayons causent
différents types de dommages.(44,45)

Les rayons UVB sont responsables des coups de soleil. Ils provoquent une
vasodilatation des vaisseaux cutanés superficiels se traduisant par un érythéme. Les coups de
soleil aggravés correspondent a une destruction tissulaire accompagnée d’cedémes avec pertes
d’ions, de protéines et liquidiennes.

Autrefois considérés inoffensifs, le réle des UVA dans la photosensibilisation a
aujourd’hui été démontré. Les rayons UVA, plus pénétrants, touchent le derme entrainant la
libération de radicaux libres dans les couches profondes du tissu cutané. Ces réactions
radicalaires sont plus lentes mais leurs conséquences plus graves. Par exemple, les
conséquences « légeres » sont une perte d’élasticité de la peau, des rides et des taches brunes
(accélération de la dégradation des fibres de collagéne et d’¢lastine). Ce vieillissement
général de la peau et I’action répétée des radicaux libres conduisent a une altération de I’ADN
pouvant provoquer des cancers cutanés (mélanomes, carcinomes) et des cataractes.
L’exposition solaire est la principale cause de cancer de la peau. (46,47)

1.2.5.2. Protection solaire :

L’OMS recommande une protection solaire a partir d’un indice UV 3 (cas en
Amérique du Sud). Le pharmacien doit savoir conseiller les différents produits solaires afin de
guider au mieux le patient.

Tout d’abord, il faut choisir une protection solaire adaptée au phototype de la personne. En
effet, plus le phototype est faible, plus la personne a besoin d’une protection solaire élevée.

On retrouve 6 types de phototypes : (48)

I Extrémement claire  Blonds ou roux Bleus ou verts

11 Claire Blonds, roux ou chéatains Verts ou marrons
I Moyennement claire Chatains ou bruns Marrons

v Mate Bruns ou noirs Marrons ou noirs
v Trés mate Noirs Noirs

VI Noire Noirs Noirs
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Suivant les recommandations de I’ANSM, quatre types de sujets sont décrits :
» Sujets extrémement sensibles au soleil correspondant au phototype |
» Suyjets sensibles au soleil correspondant au phototype 11
* Sujets a peau intermédiaire correspondant au phototype I11
* Suyjets a peau assez résistante correspondant aux phototypes IV a VI(47,49)

L’indice de protection solaire est choisi selon le phototype de la personne. Cet indice a
pour mesure le SFP (Sun protection facteur) qui représente la quantité de rayons UVB
nécessaire pour provoquer un coup de soleil apres I’application du produit. Le pharmacien
doit conseiller également une protection contre les rayons UVA, un logo permet d’identifier
ces protections solaires (cf. figure 1).(47) A ’heure actuelle, aucun produit ne filtre a 100 %
les rayons ultra-violets, c’est pourquoi la notion « écran total » n’existe plus et par
conséquent ne doit plus étre utilisée.(48)

Enfin, le niveau de I’ensoleillement et 1’activité est également un critére important
pour le choix de I’indice de protection solaire.

On obtient ce tableau :

Haute Protection Tris Haute Tirds Haaute
(SPF 30-50) Protection Protection
Sujet extrémement sensible au soleil (SPF S0+ (SPF SO+)
[ U g A |
Moyenne Protection Haute Protection Trés Haute
(SPF 15-20-25) (SPF 30-50) Protection
Sujet sensible au soleil (SPF S0+)
(v,
o LA L]
Faible Protection Moyenmne Protection Haute Protection
a (SPF 6-10) (SPF 15-20-25) (SPF 30-50)
Sujet & peau intermédiaire -
. o
gt o= oww)

Faible Protection Faible thon v
(SPF 6-10) (SPF 6-10) (SPF 15-20-25)
s, ) A v )

Figure 1: Bon usage des produits solaires d'apres I'Agence Nationale de la Santé (49)

En officine, plusieurs formes sont retrouvées telles que des crémes, des sprays, des huiles, des
lotions. Ce choix dépend de la surface a protéger, de la méthode d’application privilégiée par
la personne.(49)

L’application pour assurer une protection solaire efficace est effectuée par étalement
en couche épaisse et en quantité suffisante, trente minutes avant 1’exposition et a renouveler
toutes les deux heures, aprés une activité sportive, une baignade.(48) De plus en cas
d’utilisation de répulsifs cutanés, la créme solaire doit s’appliquer vingt minutes avant sinon
I’efficacité de la créme solaire est diminuée.(8)

De nombreuses recommandations sur la protection solaire ne sont pas appliquées
comme 1’indique le barométre cancer en 2015. Seulement 4 personnes sur 10 appliquent de la
créme solaire toutes les deux heures.(50) Le pharmacien a donc un réle primordial dans le
rappel de ces rythmes de pose et des bonnes pratiques d’expositions aux patients. Il doit
¢galement rappeler de limiter la durée de 1’exposition solaire pendant les heures chaudes,
c’est-a-dire entre 10 et 16 heures.

Lunettes de soleil:

Les rayonnements solaires sont aussi néfastes pour les yeux. L’ophtalmie des neiges
est une pathologie connue lors d’une exposition en altitude. De nombreuses villes touristiques
sont en altitude au Pérou et en Bolivie autour du Lac Titicaca.
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On peut donc suggérer aux patients de porter des lunettes de soleil avec filtre anti-UV adapté
a la luminosité. En effet, il existe 5 catégories de protection solaire pour les lunettes de soleil
de 0 a 4. La catégorie 4 est la meilleure protection, elle peut étre utilisée lors d’activité en
haute altitude mais la conduite automobile est interdite avec.(51)

Vétements anti-UV :

Le pharmacien doit connaitre les vétements anti-UV. Ces vétements se développent
depuis plusieurs années. La protection que peuvent apporter des vétements dépend de
plusieurs critéres qui sont la structure, le tissage et la couleur du tissu. Un vétement de mailles
resserrées et de couleurs sombres permet de mieux filtrer les rayons ultraviolets. Cependant,
I’usure et I’humidité peuvent faire perdre de son efficacité au vétement contre les rayons UV.
L’indice « Ultraviolet protection factor » est retrouvé sur certaines étiquettes. Cet indice
correspond a la protection fournie par le vétement contre les rayonnements solaires. Plus cet
indice est €élevé, plus la protection est efficace.(52)

Protection solaire et environnement :

Les pharmaciens sont confrontés a de nouvelles demandes de la part des patients. Ces
derniers sont sensibilisés a la cause environnementale. En effet, de nombreux articles de
presse dénoncent la toxicité pour 1I’environnement des composants des protections solaires.
Lors de baignades, les protections solaires libérent leurs composants dans 1’eau pouvant étre
délétére pour 1’écosystéme, dont les coraux. Certains composés chimiques sont pointés du
doigt comme 1’oxybenzone, I’octinoxate et les nanoparticules. Cette prise de conscience des
patients pousse les laboratoires a s’engager en développant des produits éco-responsables
biodégradables. (53)

1.2.5.3. Photosensibilité :

La photosensibilisation est une réaction entre les rayonnements solaires et un
médicament photosensibilisant provoquant une réaction anormale et disproportionnée au
niveau de la peau. Cette réaction est de deux types :

* phototoxicité : réaction se déclenchant en quelques heures par un coup de soleil
* photoallergie : réaction plus complexe nécessitant au préalable d’un premier contact
cutané ou alimentaire avec le médicament photosensibilisant. La réaction est plus lente
du fait de la pré-sensibilisation de 5 & 21 jours.
La phototoxicité est localisée aux zones exposées contrairement a la photoallergie.

Lors de la délivrance de médicament photosensibilisant, le pharmacien doit avertir le
patient d’éviter ou de se protéger des rayonnements solaires. Plusieurs médicaments utilisés
au cours d’un séjour peuvent étre photosensibilisants tels que les anti-paludéens (chloroquine,
hydroxychloroquine), la doxycycline, les anti-inflammatoires cutanés (Kétum®). L’annexe 2
présente les autres molécules pouvant induire une réaction de photosensibilation.(54)

1.2.5.4. Coups de soleil :

Un coup de soleil, ou érythéme actinique, est une brilure diie aux rayons UVB du
soleil. Plusieurs degrés de brilure existent du premier au troisieéme.
Le coups de soleil est le plus souvent du premier degré, c’est-a-dire qu’il est limit¢ a la
couche cornée de 1’épiderme. Des patients peuvent présenter des érythémes actiniques
correspondant & des brilures du deuxieme degré superficielles (touche 1’épiderme en
respectant la couche basale de malpighi) ou profondes (touche I’épiderme avec destruction de
la couche basale de malpighi et pouvant également atteindre une partie du derme).
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En fonction du degré du coup de soleil, son aspect est différent : (46,55)

Aspect de la peau rouge, seche et|Guérison spontanée en moins d’une

douloureuse semaine.

Absence de phlycténe Possibilité d’une phase de desquamation
Aspect de la peau rouge. Guérison spontanée en une quinzaine de
Lésion douloureuse jours

Présence de phlycténes.

Aspect de la peau blanche. Guérison lente environ un mois.

Présence de phlycténes Cicatrisation a surveiller des infections.

Possibilité de présence de sang
Peu sensible

1.2.5.4.1. Prise en charge d’un coup de soleil:

Dans la trousse a pharmacie, le nécessaire sont une créme ou une émulsion
cicatrisante, un antiseptique en cas de rupture des phlycténes puis éventuellement des
pansements (les hydrocolloides, lipocolloides ou de tulles gras).(56)

Pour la prise en charge d’un coup de soleil de premier degré :

Le coup de soleil doit étre rafraichi avec de 1’eau tempérée jusqu’a disparition de la
douleur. Une créme ou une émulsion cicatrisante peut étre appliquée trois a quatre fois par
jour pendant quatre a cinq jours. Les spécialités retrouvées en officine sont :

* Biafine®, Trolamine :(32,56)
Elles possedent des propriétés occlusives et hydratantes, favorisant la cicatrisation. Cette
émulsion est appliquée deux a quatre fois par jour en couche épaisse et en débordant de la
brilure.

*  Osmosoft® : (56)
C'est un hydrogel a effet osmotique réhydratant et réparateur de la peau.

D’autres produits peuvent étre conseillés comme Flamigel®, Bepanthen®,
Cicaderma®... En officine, les demandes des patients se tournent de plus en plus vers des
produits avec des compositions plus naturelles. Le pharmacien peut proposer un gel a base
d’Aloe Vera, possédant des propriétés anti-inflammatoires, anti-bactériennes et cicatrisantes.
De nombreuses études ont démontré son efficacité sur des brilures. (57)

Pour la prise en charge d’une briilure de second degré superficiel :

Les phlycténes présentes ne doivent pas étre percées. Elles jouent le rdle d’une
barriere contre les infections néanmoins il faut les laver avec de 1’eau physiologique.
L’antiseptique est nécessaire lorsque la phlycténe est rompue. Il est conseillé de protéger la
brilure avec un pansement hydrocolloide, lipocolloide ou un tulle gras a changer tous les
jours. Le patient doit surveiller I’évolution et I'absence d’infection.(56)

Conseils :
Certains cas nécessitent une consultation :
* zone concernée fragile (visage, main, pied, organes génitaux)
 l’age (enfants de moins de cinq ans et personnes agées qui sont a risque de
déshydratation)
* situation a risque d’une déshydratation, de signe d’infection, d’insolation (confusion,
maux de téte, malaise...)...(48)
De plus, le pharmacien doit rappeler I'importance de s’hydrater en buvant
réguliérement pour compenser les pertes liquidiennes. L’eau thermale peut €tre conseillée
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pour hydrater la peau et soulager. Il ne faut pas se re-exposer au soleil apreés un coup de soleil.
Les brilures doivent étre protégées avec une protection solaire afin d’éviter de les aggraver et
de garder des cicatrices. (56)

1.2.5.5. Coups de chaleur :

En Amérique du Sud, les voyageurs peuvent subir des coups de chaleur, ¢’est-a-dire un
épuisement et une déshydratation liés a une exposition prolongée a de fortes températures
(supérieures a 35°C) avec un taux d’humidité €levé. Les symptomes décrits sont variés tels
qu’une éruption cutanée, des jambes lourdes, une perte de connaissance, une insolation, une
déshydratation. Cet état peut €tre une urgence vitale surtout pour les personnes a risque.

Pour prévenir ce risque, le pharmacien peut recommander : (58,59)
» d’¢éviter les activités sportives avec des vétements inadaptés (épais et isolants),
* de compenser les pertes hydriques en buvant régulierement méme en 1’absence de soif
* de modérer les activités le temps que les voyageurs s’acclimatent a I’environnement
* de consulter un médecin en cas de symptomes évoquant un coup de chaleur.

1.2.6. Plaie traumatique :

1.2.6.1. Généralités:

Une plaie cutanée correspond a la rupture de I'intégrité du tissu cutané. Une plaie
aigué cicatrise au bout de six semaines. Au-dela, elle est qualifiée de plaie chronique.(60,61)

Les plaies traumatiques présentent une grande diversité dépendante de leurs étiologies.
Ce sont par exemple : des plaies par coupures, par lacérations, des plaies punctiformes, des
excoriations, des ecchymoses, des abrasions...(34,60)

La cicatrisation va dépendre de la profondeur, de la taille et de la localisation de la 1ésion. De
plus, plusieurs facteurs de retard de la cicatrisation peuvent étre cités tels que la sur-infection,
I’anémie, la vieillesse, les troubles de la coagulation, les pathologies métaboliques (le diabéte,
I’insuffisance rénale...).(34,61)

1.2.6.2. Prise en charge curative :

La plupart des plaies sont bénignes et peuvent tre soignées par le patient. Les autres
plaies doivent étre prises en charge dans un délai ne dépassant pas six heures. Elle est
nécessaire en fonction :

* du type de blessure : blessures profondes, longues (profondeur supérieure a 0,5 cm),

* de la présence de signes associés : fievre, douleur, perte de sensibilité, saignement par
pulsation, perte de connaissance, sensation de brilure...

* de la localisation de la plaie : visage, cou, main, cuir chevelu...

* de la présence de corps étrangers dans la plaie,

* du terrain du patient : diabétiques, personnes immunodéprimées, personnes traitées par
des anti-coagulants.(34,60)

Les étapes pour effectuer les soins d’une plaie sont :
« Ftape 1: Lavage des mains avec de I’eau savonneuse ou une solution hydro-
alcoolique.
 Ftape 2 : Compression de la plaie en cas de saignement abondant. La durée de cet acte
est de cinq a dix minutes. Si la plaie continue de saigner, une prise en charge médicale
est requise.
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« FEtape 3: Nettoyage de la plaic avec de I’eau physiologique ou du robinet a
température ambiante de manicre centrifuge (a savoir du centre vers I’extrémité de la
plaie). La 1ésion doit étre exempte de saletés pour une meilleure cicatrisation.

« Etape 4 : Désinfection de la blessure avec un antiseptique & large spectre de préférence
tels que les dérivés iodés, les dérivés chlorés ou les biguanides. Cette désinfection se
fait par tamponnement sans frottement avec des compresses stériles. L’utilisation de
coton n’est pas recommandée puisque des fibres de coton peuvent se déposer dans la
plaie.

« FEtape facultative: Pose de pansement pour protéger la lésion et favoriser la
cicatrisation. En effet, le pansement crée un environnement adapté pour la cicatrisation
contrairement a une plaie a Pair libre. Ce pansement doit étre changé tous les jours.
L’utilisation de bandelette de suture adhésive est possible si la plaie est peu profonde,
dans une zone non mobile et possédant des bords nets. Cette bandelette peut étre
laissée en place pendant sept jours. (60)

Lors de la constitution de la trousse a pharmacie pour le soin d’une plaie traumatique,
le pharmacien peut proposer au patient : du sérum physiologique, des compresses stériles, un
antiseptique et des pansements avec des bandelettes de suture adhésives (StériStrips®).

Antiseptiques :
Le choix d’un antiseptique se fait selon plusieurs criteres :

* un spectre d’activité large : bactéricide, fongicide, virucide

* une action rapidement et rémanence de 1’effet

* non inhibé par les matiéres organiques (sang, sécrétions purulentes, sébum, lymphe...)
* une bonne tolérance cutanée ou vis-a-vis des muqueuses, non allergisant.

Les antiseptiques proposés en officine sont :

* Chlorhexidine de 0,2 2 0,5 % :
C’est un antiseptique de la famille des Biguanides a large spectre. Néanmoins, il est inactif sur
les spores et certains virus. Cet antiseptique présente une bonne tolérance. On retrouve
comme spécialité Diaseptyl®, Septimyl®... La Biseptine® contient un ammonium
quaternaire en plus permettant grace a son action détergente de nettoyer les plaies.(32,56)

e Dakin® :
L’hypochlorite de sodium est un antiseptique a large spectre d’activité (bactéricide, fongicide
et virucide). Cette spécialité appartient a la famille des halogénés chlorés. Il doit étre utilisé
pur et rapidement car son efficacité¢ diminue avec le temps. Cette instabilité est un de ces
principaux inconvénients. De plus, la matiére organique (le sang, le sérum...) diminue son
activité. Sa tolérance cutanée est bonne contrairement a sa tolérance vis-a-vis des muqueuses.
Il n’existe pas de forme unidose, ce qui n’est pas pratique dans le cadre d’un voyage. (32,56)

* Bétadine® :
La povidone iodée est un antiseptique a large spectre agissant par libération progressivement
de I’iode. Elle a un spectre plus large que la chlorhexidine néanmoins elle est contre-indiquée
chez les femmes enceintes, les nouveaux nés, les personnes présentant une maladie
thyroidienne. Elle n’est pas recommandée chez les enfants de moins de cinq ans. Son
utilisation est possible seulement pour des 1ésions peu étendues et pour une courte durée en
raison du possible passage d’iode dans le sang. (32,56)

Lors d’une vente d’un produit antiseptique, le pharmacien doit demander aux patients
s’il a effectué ces rappels de vaccination du tétanos.
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Pour ce qui est du choix de I’antiseptique, les formes mono-doses ou sprays présentent une
meilleure conservation et évitent la sélection de souches résistantes pouvant se développer
dans un flacon souillé.

De plus, il n’est pas recommand¢ d’utiliser plusieurs antiseptiques puisque cela ne va pas
augmenter leur efficacité mais au contraire ces derniers peuvent interagir entre eux et annuler
leur activité bactéricide.(32,56,62)

Autres :

L’eau oxygénée est utilisée pour nettoyer les plaies faiblement hémorragiques grace a
son action hémostatique et son action détergente. Elle ne doit pas étre utilisée pour désinfecter
une plaie puisque son spectre d’action est faible.

L’¢éosine n’est pas un antiseptique. C’est un colorant asséchant. Il ne doit pas étre
conseillé puisque son utilisation sur une plaie peut masquer les signes d’infection.

Pansement :

La cicatrisation est facilitée par un milieu humide et chaud. Les pansements secs
peuvent étre utilisés pour des plaies peu exsudatives. Pour les plaies aigu€s exsudatives, le
pharmacien conseillera de préférence des pansements hydrocellulaires absorbant les exsudats.

Le pharmacien peut proposer également des pansements résistants a 1’eau, ces
pansements sont composés de polyuréthane.

Conseils :

Une plaie peut se compliquer d’une infection. Le patient doit en connaitre les signes:
douleur, présence de rougeur, d’un suintement, d’cedéme et de la fievre. Une absence de
cicatrisation au bout de deux semaines est é¢galement un motif de consultation.(60)

Afin d’éviter les cicatrices, la plaie ne doit pas étre exposée au soleil. Le pharmacien
peut proposer des produits solaires d’indice SPF50.(60)

1.2.7. Pigiires et morsures :

1.2.7.1. Généralités :

La prise en charge des piqtires et des morsures est complexe, surtout en Amérique du
Sud ou la faune et la flore sont tres développées. L’Amazonie représente 10 % de la
biodiversit¢ mondiale.(63) Ce bassin amazonien présente de nombreuses especes dangereuses
telles que des serpents, des araignées, des grenouilles, des piranhas, des crocodiles, des
insectes... Les excursions en Amazonie sont fortement déconseillées aux personnes sans
guide. Les littoraux comportent également des risques d’accidents avec la faune marine telle
que des requins, des méduses...(64)

De plus, les animaux sont porteurs également de maladies transmissibles a ’homme
comme la rage, le paludisme ainsi que d’autres pathologies (cf. 2.1. Maladies tropicales
vectorielles). Avant tout voyage, le patient doit donc absolument se renseigner sur la faune
présente dans le pays visité afin de prendre les mesures préventives nécessaires. La clinique et
la gravité différent en fonction de nombreux paramétres tels que le type d’animal. ..

1.2.7.1.1. Morsures :
Deux types de morsures sont décrits :
* Les morsures séches ou blanches :
Ce sont des morsures sans injection de venin au moment de 1’attaque. Elles correspondent a
des lésions douloureuses accompagnées ou non d’une réaction locale.
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* L’envenimation :
Le venin injecté conduit a ’apparition d’un cedéme local avec ou sans symptomes généraux.
Le tableau clinique dépend de la dose injectée. Ils se caractérisent par des symptomes
digestifs, cardiovasculaires (troubles de la coagulation, hypotension), respiratoires,
allergiques. Ces symptdmes peuvent survenir dans les minutes ou les heures qui suivent.

1.2.7.1.2. Pigiires :

Suite a des piqlres d’arthropodes (hyménopteres, fourmis, tiques, scolopendres), les
signes cliniques les plus souvent constatés sont une réaction locale inflammatoire avec
présence d’un cedeme et d’un prurit. La réaction peut se généraliser. Dans ce cas, les signes
sont une perte de connaissance, des convulsions, des troubles digestifs,...

Elles peuvent aussi engendrer des réactions allergiques. Ces manifestations sont par exemple
des urticaires généralisées, des cedémes de Quincke, des chocs anaphylactiques...(8,34,65,66)

1.2.7.2. Prise en charge curative :

En fonction de I’animal et de son état de santé, les conséquences peuvent étre
alarmantes et nécessiter des soins en urgence a I’hopital avec des anti-venins, des antibio-
prophylaxie. En cas de doute sur la conduite a tenir, la personne doit impérativement prendre
contact avec des structures médicales locales afin de vérifier les mesures de prophylaxie post-
exposition.

En cas de piqire d’arthropodes dont les moustiques : (34,66)

Le venin des piqlres diies a des hyménopteres est thermolabile. Une source de chaleur
proche de la plaie peut donc détruire le venin. Toutefois, cette action doit étre rapide puisque
le venin se propage en une dizaine de minutes. De plus, le blessé doit avoir une certitude sur
I’espece responsable de sa piqire. Le dard doit étre retiré avec une pince a épiler en veillant a
ne pas €craser la poche a venin.

En cas de morsures : (34,65,66)

Au sujet de I’envenimation avec des serpents et les arachnides, le patient doit rester
calme en évitant de mobiliser le membre concerné par la lésion. Une position latérale de
sécurité est recommandée. Certains comportements sont dangereux, le pharmacien rappellera
qu’il est préconisé:(65)

» d’éviter les garrots, le bandage compressif, la succion ou I’incision de la plaie
* de veiller a enlever tous vétements, bijoux, accessoires pouvant avoir un effet garrot.

Pour les morsures d’animaux sauvages ou domestiques, le plus gros risque a prendre
en compte est la rage. L’Amérique du sud est confrontée a cette maladie (2.2.2). Dans ces
zones a risque telles que la Bolivie (cf. carte 3.4.4), la personne mordue doit consulter un
médecin d’urgence. Les autres situations a risque sont les mémes que pour les plaies.

Généralité sur la prise en charge :

Les gestes de base sont le lavage, la désinfection, le controle de I’inflammation et la
surveillance de la blessure. Le patient doit savoir que les réactions les plus graves se
déclenchent en moins de six heures. Pour les autres symptdomes tels que la douleur, le
voyageur peut avoir recours a un antalgique ainsi qu’un glacage de la zone. Le prurit peut étre
soulagé par le froid et par des crémes anti-histaminiques ou des dermocorticoides
accompagnés d’anti-histaminiques oraux.
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Antalgique : Paracétamol (32,33)

Il n’est pas recommandé d’utiliser de I’aspirine et des anti-inflammatoires dans le cas
d’envenimations. Ces médicaments sont susceptibles d’augmenter le risque de saignement.
Seul le paracétamol est conseillé pour ses actions analgésique et antipyrétique.

On doit adapter la forme galénique et la posologie en fonction du patient (poids,
fonction rénale et hépatique...). Les effets indésirables sont rares a dose thérapeutique.

Prurit:
*  Cremes anti-histaminiques : (32,33)
En libre accés, le pharmacien peut proposer :
© Onctose® : contient un anti-histaminique (Méfénidramium méthylsulfate) et un
anesthésique local (lidocaine).
© Apaisylgel® : gel contenant seulement un anti-histaminique (isothipendyl
chlorhydrate).
Ces deux spécialités doivent étre appliquées deux a trois fois par jour sur une peau non lésée.
Le traitement ne doit pas dépasser cinq jours. Chez l'enfant, elles sont a utiliser avec
précautions. Le pharmacien peut proposer en alternative en cas de prurit 1éger aux enfants a
partir d’un an, une spécialité homéopathique Dapis®.

*  Dermocorticoides : Onctose® hydrocortisone, Cortapaisayl®.(32,33)

Lorsque I’inflammation est importante, le conseil le plus adapté est une créme
contenant un anti-inflammatoire stéroidien telle que 1’hydrocortisone, un dermocorticoide
d’activité faible. L’hydrocortisone ne doit pas étre appliquée sur une lésion cutanée suintante
puisque elles provoque une immunosuppression locale pouvant induire des infections
secondaires. Lors d’une utilisation sur une courte durée, les effets indésirables sont rares sauf
en cas de mésusage. Ces crémes peuvent étre appliquées deux a trois fois par jour. Le
traitement ne doit pas dépasser trois jours. Par exemple, les spécialités conseils pour des
patients agés de plus de trente mois sont :

©  Onctose® hydrocortisone : possédant la méme composition de 1’Onctose® avec en

plus de I’hydrocortisone.

o Cortapaisyl® : ne contenant que de I’hydrocortisone sans I’anti-histaminique local.

*  Anti-histaminique : (32)

Les anti-histaminiques sont des antagonistes sélectifs des récepteurs H1 périphériques.
Ces derniers n’agissent pas au niveau des récepteurs H1 centraux induisant des effets tels que
la somnolence. Lors d’une réaction allergique, ce sont des anti-histaminiques de deuxiéme
génération utilis€és comme la cétirizine ou la loratadine.
Ces molécules sont trés bien tolérées et possédent peu d'effets indésirables. Le pharmacien
doit tout de méme étre vigilant aux interactions avec des substances agissant sur la vigilance,
la somnolence.

A partir de 6 ans A partir de 12 ans

Choc anaphylactique : Injection d’adrénaline (32,34)

L’adrénaline est un neurotransmetteur avec une action sur les récepteurs alpha et béta
adrénergiques. Ces effets sont une vasoconstriction artérielle et une bronchodilatation. Une
injection intramusculaire d’adrénaline est indiquée dans la prise en charge des chocs
anaphylactiques.

Plusieurs seringues auto-injectables d’adrénaline sont disponibles telles que Anapen®,
Epipen®, Jext®, Emerade®. Ils sont conditionnés en deux unités car dans certaines
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conditions une deuxiéme injection au bout de 5 a 15 minutes est recommandée. La premiére
injection peut ne pas avoir eu d’effet ou avoir ét¢ mal utilisée.

Dispositifs d’aspiration de venin :(67)

En pharmacie, des dispositifs médicaux sont disponibles pour aspirer le venin en cas
de piqire d’hyménoptéres. Le pharmacien doit informer le patient que les extracteurs de venin
ne doivent surtout pas étre utilisés dans le cas de morsures de serpents vu que ces derniers
peuvent aggraver 1’envenimation en 1ésant les tissus et en propageant le venin. L’efficacité de
ces pompes aspirantes est discutée puisqu’aucune étude récente n’a prouvé leur intérét.

1.1.2.5. Conseils associés :

Avant de partir, la premicre chose a faire est de se renseigner sur les risques potentiels
avec la faune locale en fonction de la destination. Le voyageur doit avoir conscience qu’une
morsure ou piqlre introduit €également un risque infectieux (rage, paludisme...).

La prévention des piqires des arthropodes est détaillée dans la partie 3.2.
Des recommandations simples pourront étre aussi formulées comme surélever les lits, utiliser
des moustiquaires,... Lors de randonnées dans des zones boisées ou a hautes herbes, les
voyageurs doivent :

* porter des chaussures montantes avec des vétements couvrants

» ¢éviter de marcher pieds nus,

* ¢clairer le sol si la zone est sombre,

» ¢viter de ramasser ou soulever des objets, cailloux,

* secouer et retourner les chaussures avant de les mettre,

» frapper et agiter les herbes, les plantes pour faire fuir les animaux éventuels,

* examiner son corps apres une promenade.

En cas de patients allergiques qui préparent un voyage, vérifier que le patient possede
un stylo d’adrénaline non périmé et qu’il sache correctement 1’utiliser.(32,34,65,66)

1.2.8. Mal des montagnes :
1.2.8.1. Généralités :

Le mal aigu de haute altitude correspond a un ensemble de symptomes cérébraux et
pulmonaires pouvant survenir lors d’un changement d’altitude aux environs de 2500 metres.
Cette définition comprend la maladie aigué€ des montagnes, 1I’cedéme cérébral de haute altitude
et I’cedéme pulmonaire de haute altitude.(68)

Environ 40 % des personnes développent une forme du mal aigu des montagnes a un
changement d’altitude a 3000 métres mais 20 % des personnes le subissent dés 2500 metres.

En ce qui concerne le mal aigu de I’altitude et I’cedéme cérébral, des facteurs de risque
sont identifiés tels que les antécédents a des épisodes de mal des montagnes, le lieu de
résidence actuel (altitude inférieure a 900 métres), une ascension trop rapide, un surmenage,
le lieu du coucher (dormir a une haute altitude sans avoir passé une journée a s’acclimater).
L’cedéme pulmonaire peut également survenir chez des personnes déja acclimatées
développant un cedéme pulmonaire apres un séjour a basse altitude, c’est I’cedéme de ré-
entrée. C’est le cas le plus fréquent.(68—70)
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L’Amérique du Sud est concernée par ce mal des montagnes. Le terme Soroche est
employ¢ dans les régions latines. De nombreuses villes sont a haute altitude comme La Paz
(entre 3300 et 3800 metres) en Bolivie, Cuzco, Huaraz et Arequipa au Pérou. L’ Amérique du
Sud posséde également de nombreux sommets réputés en alpinisme tels que I’ Aconcagua en
Argentine. De plus, certains aéroports se situent a une altitude élevée par exemple celui de La
Paz en Bolivie. Cet atterrissage entraine un risque plus élevé de subir un mal des montagnes
puisque le voyageur n’a pas eu le temps de s’acclimater a une ascension progressive. Les
voyageurs doivent donc prendre en compte ce risque et limiter les activités physiques.(71)

Un avis médical avant toutes randonnées ou excursions en altitude est recommandé.
Le ministere de 1I’Europe et des affaires étrangéres les déconseillent pour les enfants de moins
de sept ans, pour les personnes ayant des antécédents cardiaques, pulmonaires, neurologiques
et/ou rénaux ainsi que pour les femmes enceintes.(8)

1.2.8.2. Clinique :

Le mal aigu des montagnes est la forme la plus fréquemment développée. Son tableau
clinique comprend des céphalées, une asthénie, un état vertigineux, des insomnies et des
symptomes digestifs. Ils apparaissent généralement a partir de la sixiéme heure en altitude.
Ces signes sont peu spécifiques entrainant un retard de diagnostic. Si les céphalées et les
nausées ne passent pas avec des anti-émétiques et des analgésiques, il y a généralement une
progression du mal aigu de I’altitude vers I’cedéme cérébral.(70,72)

L’cedéme cérébral de haute altitude, cas rare mais grave, se définit par des céphalées
accompagnées par une encéphalopathie diffuse. Les signes de cet état sont une confusion, une
somnolence, une stupeur. Sans prise en charge rapide, le pronostic vital est engagé.

Dans I’cedéme pulmonaire de haute altitude, les symptdmes peuvent survenir apres un
a cinq jours apres une ascension a plus de 2500 meétres. Au début, les signes sont une dyspnée
au repos, une toux légere, une oppression thoracique, des rales... Lorsque I’cedéme s’aggrave,
le tableau clinique se compléte par la présence d’expectorations rosées ou sanglantes ainsi que
par une détresse respiratoire. En 1’absence de traitement, I’cedéme pulmonaire de haute
altitude s’aggrave rapidement.(72)

1.2.8.3. Prise en charge préventive :

Certaines précautions limitent les effets néfastes du mal aigu d’altitude.
Une ascension progressive en fonction des capacités du voyageur est une des premicres
mesures a prendre. Pour toutes les personnes souhaitant faire une ascension, une régle a savoir
est d’augmenter leur altitude par pallier de moins de 500 métres par jour. Ce palier comprend
¢galement le lieu de couchage.(73)

Lors de la préparation d’une ascension, le pharmacien peut donner comme conseils :
* de s’hydrater puisqu’en altitude 1’air est sec. Les personnes hyperventilent pour
compenser la baisse de pression partielle en oxygéne induisant une déshydratation.
» d’éviter les efforts physiques le temps de I’acclimatation du corps a d’haute altitude...
(8,70,73)

Certains médicaments peuvent étre pris pour prévenir le mal aigu des montagnes. Ces

médicaments, ayant I’AMM pour cette indication, sont sur ordonnance tels que
I’acétazolamide, la dexaméthasone.
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Acétazolamide : (32,73)

Acétazolamide, Diamox®, est un inhibiteur spécifique de 1I’anhydrase carbonique. Son
action principale dans la prévention du mal aigu des montagnes est I’augmentation du débit
respiratoire. Cette molécule peut étre prise a partir de six ans.

Au sujet de sa posologie, il est conseillé de le commencer deux jours avant ’arrivée et
poursuivre jusqu’a deux jours apres avoir atteint le point culminant.

Dexaméthasone : (8,32,69)

La dexaméthasone est prescrite en cas de contre-indication a 1’acétazolamide. Les
contre-indications sont le premier trimestre de grossesse, une insuffisance rénale ou hépatique
sévere. Le dexaméthasone est un corticoide. Les effets indésirables sont négligeables pour les
traitements a dose faible et de courte durée.

Point sur la consommation de feuilles de coca :

En Amérique du Sud, on utilise traditionnellement les feuilles de coca pour lutter
contre le mal aigu des montagnes et améliorer les performances sportives. Cependant, aucune
¢tude n’a prouvé leur efficacité. Les feuilles de coca posseédent en faible quantité de la cocaine
et pourraient induire un positif lors d’un dépistage. (70)

1.2.8.4. Prise en charge curative :

Dans cette partie, seul le traitement curatif du mal aigu des montagnes sera traité
puisque 1’cedéme pulmonaire et cérébral de haute altitude sont des urgences nécessitant des
soins appropriés.

Le traitement de mal aigu de I’altitude se base sur du repos et un traitement

symptomatique. Le voyageur doit arréter son ascension le temps de s’acclimater. Le
traitement consiste en une prise d’un antalgique comme le paracétamol (cf. partie 1.2.7) ou de
I’ibuproféne pour les céphalées et un anti-émétique pour les nausées et les vomissements
(cf.1.2.1).
De plus, le voyageur peut continuer le traitement préventif (1’acétazolomide, Ile
dexaméthasone) diminuant les symptomes. Malgré tout, si les symptdmes persistent et
s’aggravent, le voyageur doit redescendre d’au moins 500 a 1000 metres. Une consultation
médicale est recommandée.(70,73)

1.2.9. Trousse a pharmacie en voyage :

Cette trousse a pharmacie va dépendre du patient (son age, ses traitements
chroniques...), du type de vacances (activités sportives, plages, montagnes...) et de la durée
du s¢jour. Certaines pathologies sont fréquentes au cours des voyages. Le patient sera amené a
s’auto-médiquer grace a une trousse a pharmacie pensée pour ces situations. Elle doit pouvoir
permettre aux voyageurs de faire face a toute situation ne nécessitant pas de consultation
médicale.

Par ailleurs, les recommandations préconisent de garder les conditionnements
secondaires afin de ne pas se tromper entre les différents usages médicamenteux et de pouvoir
ainsi respecter les posologies. Le pharmacien peut joindre avec son conseil une fiche a
I’attention du voyageur (cf. annexe 1 exemple de fiche a proposer aux patients).

Au sujet des formes galéniques, le pharmacien proposera des formes solides de
préférence (comprimés, gélules, orodispersibles) qui ont une meilleure conservation que les
suppositoires et les sirops.
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Comme modele, la trousse a pharmacie de base peut étre constituée comme ci-dessous.

Petit matériel de premier soin Thermometre

Pince a épiler, ciseaux, épingle a nourrice

Sérum physiologique

Antiseptique cutané (unidose, spray)

Collyre antiseptique

Solution hydroalcoolique

Pansements stériles, compresses non tissées stériles,
sparadraps ou bandes adhésives,

Bande de contention

Couverture de survie si trekking dans montagne ou désert
Tampon hémostatique

Médicaments de base Antalgique, antipyrétique, anti-inflammatoire
Anti-diarrhéique, anti-émétiques, antispasmodique
Sel de réhydratation si présence d’enfants

VPG e e ekl Répulsif anti-moustique
contractées par des insectes Insecticides pour vétements
Anti-paludéen si nécessaire
Créme anti-histaminiques,
Anti-histaminiques

Tire-tiques de deux tailles si possible
Répulsif pour tiques

VA T G S SRS L9 E 1 Comprimé ou filtre pour purifier I'eau
fécal

Prévention solaire Produit de protection solaire adapté, Stick labial
Créme réparatrice/cicatrisante

Le pharmacien peut rappeler aux patients de vérifier les dates de péremption des
produits non utilisés. Pour les produits utilisés au cours de voyage précédents, le patient devra
vérifier le délai de conservation des produits. Le voyageur doit adapter et renouveler sa
trousse a pharmacie a chaque voyage.(8,74,75)

1.2.10. Signes d'alerte a un retour de vovage :

1.2.10.1. Epidémiologie :

Selon le bulletin épidémiologique de 2020, 1’estimation du nombre de voyageurs
contractants une maladie pendant ou apres leurs voyages est compris entre 15 a 70 %. Cet
écart dans I’estimation s’explique par le type, le lieu et les conditions du voyage mais aussi
par les voyageurs eux-mémes.(8)

Les pathologies les plus courantes sont les maladies fébriles, les maladies gastro-
intestinales et les dermatoses. La proportion de ces maladies est différente en fonction des
voyageurs et du type de voyage.(76,77)

1.2.10.2. Signes d’alertes :

Diarrhée persistante et/ou chronique lors d’un retour de voyage : (78)

La diarrhée du voyageur touche une personne sur deux lors d’un séjour de plus de
deux semaines. 3 a 10 % des voyageurs sont concernés par une diarrhée persistante et 4 % des
voyageurs par une diarrhée chronique.

L’étiologie différe en fonction de la présence ou l’absence de fievre et de symptomes
dysentériques. En présence de fievre, au retour d’une zone palustre, le paludisme doit étre
évoqué impérativement. En cas de symptomes dysentériques, 1’étiologie évoquée est une
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infection bactérienne du genre Shigella, Salmonella, Campylobacter. Ces causes sont plus
fréquentes en cas de diarrhées aigués.

En I’absence de ces critéres, un protozoaire est 1’agent présumé responsable. Il est a
rechercher dans les selles. Les voyageurs peuvent contracter la giardiose (Giardia
duodenalis), la cyclosporose (cyclospora cayetanensis), I’amoebose (Entamoeba histolytica).
Ces parasites sont également présents en Europe a de plus faibles mesures. Leur transmission
est liée au péril fécal.

Fievre lors d’un retour de voyage : (40,77)

Le pharmacien doit étre attentif a ce symptdme puisqu’il s’agit d’un signe d’alerte de
I’infection au paludisme. D’autres causes sont possibles : la dengue, le zika, le chikungunya,
la typhoide, 1’hépatite... Toutefois, toute fievre en retour de zone endémique est considérée
comme une fievre paludique jusqu’a preuve de contraire. Le pharmacien doit orienter le
patient vers un médecin pour réaliser des tests diagnostiques afin de confirmer ou d’écarter ce
diagnostic.

Dermatoses lors d’un retour de voyage : (40,77.79.80)

Les Iésions cutanées lors d’un retour de voyage sont trés fréquentes cependant la
majorité de ces dermatoses ne sont pas tropicales. Elles peuvent étre d’origine bactérienne, le
plus souvent causées par des Staphylococcus aureus ou des streptococcus pyogenes. Ces
infections sont le résultat de piqtlires d’insectes sur-infectées.

De plus, les dermatophytoses sont plus fréquentes dans les régions tropicales. Les frottements,
I’humidité et la transpiration favorisent les intertrigos des plis.

En Amérique du Sud, la leishmaniose cutanée (2.1.6.) est un probléme de santé majeur
surtout au Brésil, en Bolivie, en Colombie... Un exanthéme causé par le virus Zika représente
la dermatose infectieuse la plus fréquente chez les voyageurs de retour d’Amérique du Sud.
Mais il peut étre la conséquence d’autres arbovirus comme la Dengue. ..

Les troubles cutanées sont vastes et nécessitent pour la plupart une consultation
médicale.

1.2.10.3. Réle du pharmacien :

Le pharmacien en tant que professionnel de santé de proximité doit connaitre les
signes d’alerte permettant d’orienter au mieux le patient. De plus, en connaissant ces
maladies, il peut donner des conseils adaptés avant le voyage pour prévenir les risques de
contamination. Par exemple, le pharmacien peut préconiser :

* la désinfection des plaies et des piqlires primordiale afin d’éviter les sur-infections

» d’éviter le contact d’animaux sauvages pouvant étre porteur de maladie (la rage, la
teigne...)

* les conseils liés a I’hygiene de 1’eau et de 1’alimentation (cf. partie 3.2).(81)
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2. Maladies vectorielles et non vectorielles :

Cette partie concernera seulement les pathologies pour le voyageur que je trouve
intéressantes a connaitre en tant que futur professionnel de santé. Certaines pathologies
courantes en Amérique du Sud ne seront pas développées par exemple les infections
parasitaires de type amoeboses, ténioses, distomatoses ou les infections bactériennes de type
Salmonelloses non typhiques... Car, elles sont également présentes dans une moindre mesure
en France.(8)

Les connaissances du pharmacien sur ces maladies permettent de guider au mieux le
futur voyageur. Le pharmacien doit connaitre 1’agent pathogéne, les moyens de transmission
et les principaux symptomes alertant de ces pathologies.

2.1.Maladies vectorielles :
2.1.1. Paludisme :
2.1.1.1. Epidémiologie :

En 2018, cette parasitose a été diagnostiquée en Amérique chez 765 000 personnes
avec 340 décés. L’Organisation Mondiale de la Santé estime que 138 millions de personnes
vivent dans des zones a risque de paludisme en Amérique. En 2019, 19 pays d’Amérique sont
concernés. Le bulletin épidémiologique de juin 2020 relevait une augmentation dans certains
pays d’Amérique comme le Suriname, le Venezuela, la Guyana.(82—84)

Les voyageurs sont des personnes a risque puisqu’ils ne sont pas immunisés au méme
titre que les enfants de moins de cinq ans, les personnes atteintes du VIH.(85)
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Figure 2: Carte de l'incidence du paludisme au niveau mondial de 2018 (235)

2.1.1.2. Agent pathogéne et transmission :

L’agent pathogéne du paludisme est un protozoaire unicellulaire du genre
Plasmodium. Cinq espeéces sont pathogeénes chez I’homme. En Amérique, seulement trois
especes sont présentes avec 77 % des cas de paludisme causés par I’espeéce vivax. En fonction
de ’espéce, de la répartition géographique et des caractéristiques biologiques, le tableau
clinique et la gravité different.(40,82,84)
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Tableau récapitulatif des différentes espéces de Plasmodium et de leurs caractéristiques :

Especes falciparum vivax malariae
Incubation |74 12 jours 10 jours a 2 mois longue : 15 jours a 40 ans
Localisation |Répandue dans le monde|La plus représentée en|1 % des cas en Amérique
(Afrique, Amérique, | Amérique
Asie...)
Gravité La plus grave et mortelle | Cas graves présents Cas de paludismes graves
et des especes du Reviviscence diie a la forme |rares (complication rénale)
reviviscence |Plasmodium. quiescente, 1’hypnozoite au| Recrudescence tardive
niveau hépatique avec cycle de fievre de 72

heures

Le vecteur est un moustique du genre Anophele. En Amérique, plusieurs espéces
peuvent étre responsables de la transmission telles que Anopholes darlingi, Anopheles
nuneztovari, Anopheles albimanus. Seule la femelle anophéle est hématophage avec une
période d’activité comprise entre 23h a 6h. Les anophéles ont besoin d’un point d’eau pour
leurs lieux de ponte. Ce parameétre peut conduire a des épidémies dans certaines régions lors
d’une saison des pluies importantes ou d’inondations. A partir de 2500 métres d’altitude, il
n’y a plus de transmission au Plasmodium die a I’absence du vecteur.(84,86,87)

Le paludisme peut également étre transmis par transfusion sanguine ou lors de la
grossesse par voie feeto-maternelle.(82,86-90)

2.1.1.3. Clinique :
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Figure 3: Cycle parasitaire du Plamodium(40)

Les signes cliniques du paludisme sont liés au cycle parasitaire du Plasmodium. Lors
de la piqire, le parasite pénetre sous la forme de sporozoite. Cette forme rejoint le foie. En
pénétrant dans les cellules hépatiques (formes schizontes), il se divise pour former des
mérozoites. Certaines espéces possédent des formes quiescentes, les hypnozoites, situées dans
le foie. Sinon, les mérozoites sont libérés par éclatement des cellules hépatiques. Dans la
circulation sanguine, le cycle érythrocytaire commence par l’entrée du parasite dans
I’érythrocyte (formes trophozoites, schizontes et mérozoites). Certains trophozoites se
différencient en cellules sexuelles, les gamétocytes. Ces formes sont ingérées par un
moustique.(40,82,84-90)

L’acces palustre simple ne possede pas de tableau clinique spécifique. Toute fievre survenant
chez une personne de retour de zone endémique est diagnostiquée comme un paludisme
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jusqu’a preuve du contraire. Le diagnostic du paludisme est une urgence vitale puisqu’en 24
heures, le pronostic vital peut-&tre engagé.

Les autres symptomes sont des frissons, céphalées, myalgies avec plus ou moins des troubles
digestifs. Le rythme de I’acces palustre est soit une fiévre tierce pour le Plasmodium vivax
soit une fievre quarte pour le Plasmodium malariae. Ces répétitions d’acces palustre
s’accompagnent d’anémie et d’une splénomégalie diie a la destruction des érythrocytes par le
Plasmodium.

Le paludisme peut entrainer des défaillances aigués de plusieurs organes. Elles
peuvent apparaitre d’emblée ou dans la plupart des cas a cause d’une prise en charge tardive.
Des facteurs de risque ont ¢été identifiés tels que 1’age (enfants de moins de cinq ans), la
malnutrition, certaines pathologies (diabétes, cirrhose, infection aux VIH,...) ou l’espéce
parasitaire. Par exemple, I’infection au Plasmodium falciparum entraine plus fréquemment
des complications graves que celles par Plasmodium vivax.

Les criteres de gravités sont :

* atteintes neurologiques : neuropaludisme, confusion, somnolences, convulsions,

* atteintes respiratoires : défaillance respiratoire, cedéme pulmonaire,

* atteintes cardiorespiratoires : choc, hypotension, insuffisance cardiaque,

* atteintes hématologiques : hémorragie, hémoglobinurie macroscopique, anémie,

* atteintes hépatiques : ictére,

* atteintes rénales : insuffisance rénale, acidose,

* autres : hypoglycémie, parasitémie élevée
Le neuropaludisme est uniquement une des complications du paludisme a Plasmodium
falciparum. 11 est caractérisé par des troubles de la conscience et du comportement avec des
convulsions.

2.1.1.4. Prévention :

La prévention du paludisme repose sur trois grands principes :
* moyen de protection individuelle vis-a-vis des vecteurs tels que les vétements
couvrants, les répulsifs cutanés, les moustiquaires imprégnées (cf. partie 3.2.1.)
* la chimioprophylaxie ou le traitement présomptif (cf. partie 3.3.)
* les connaissances du voyageur sur le paludisme : les signes cliniques, les moyens de
prophylaxie. Un voyageur averti lors d’un voyage dans une zone impaludée consultera
rapidement en cas de fiévre, nausées, céphalée, courbatures, asthénie.

Ces grands principes réduisent le risque d’infection au paludisme mais aucun n’a une
efficacité totale.(40,86—89)

2.1.2. Fiévre jaune :

2.1.2.1. Epidémiologie:

Depuis quelques années, des épidémies de fievre jaune sont déclarées en Amazonie et
en zone rurale en Amérique du Sud. Au niveau mondial, chaque année, 1’Organisation
Mondiale de la Santé estime qu’il y a 200 000 cas de fiévre jaune dont 30 000 déces.

Les pays concernés sont le Pérou, la Colombie, le Venezuela, le Suriname, la Guyane
Francaise et le Brésil. Ce dernier est le pays le plus touché par cette maladie. Les épidémies
sont favorisées par la déforestation et la faible couverture vaccinale. Les zones concernées au

Brésil sont des régions tres touristiques : états du Minas Gereis, de Sao Paulo et de Rio de
Janeiro.(91-96)
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Figure 4: Carte de I'Amérique du Sud au sujet de la
vaccination de la fiévre jaune en 2017(232)

2.1.2.2. Agent pathogéne et transmission :

L’agent pathogene est un arbovirus : le virus amaril de la famille Flaviviridae, du
genre flavivirus. 11 s’agit d’un virus enveloppé avec un génome a ARN simple brin de polarité
positive.

En Amérique du Sud, le vecteur est un moustique du genre Aedes, Hemagodus ou
Sabethes. Les moustiques du genre Aedes sont retrouvés dans les zones urbaines et péri-
urbaines tandis que les genres du Hemogogus et Sabethes sont impliqués dans le cycle
sylvatique au niveau des zones tropicales comme en Amazonie. Le cycle sylvatique
correspond a un cycle forestier entre les moustiques et les singes.

La transmission se fait principalement par les moustiques. Les autres voies de
transmission sont anecdotiques : transfusions sanguines, greffes d’organes.(91-97)

2.1.2.3. Clinique :

L’incubation est d’environ de trois a six jours. La fievre jaune présente deux phases :
* la premiére phase :
Présente une fievre élevée, des frissons, des myalgies, des céphalées, des nausées, des
vomissements et une congestion avec érythéme du visage et du cou (masque amaril). Les
symptomes sont de courte durée. La majorité des personnes sont asymptomatiques (50 a 85 %
des cas).

* laseconde phase :

Elle se développe chez les 15 a 25 % des personnes symptomatiques environ un jour apres la
rémission de la premiére phase. On parle alors d’une évolution clinique biphasique. Elle est
caractérisée par une fiévre élevée, une insuffisance hépatocellulaire et rénale avec syndrome
hémorragique (purpura pétéchial, gingivorragies, épistaxis...). Le pronostic vital est engagé
avec des phases de délires, de convulsions et un coma urémique. La moiti¢ des personnes
décede au bout de dix a quatorze jours. Pour les autres patients, il n’y a pas de séquelles apres
une guérison en une dizaine de jours.(91-93,96,98)
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2.1.2.4. Prévention :

Les moyens de prévention de la fievre jaune sont la vaccination et les mesures
prophylactiques individuelles (répulsifs cutanés, vétements couvrants...). Ces €léments sont
détaillées dans le chapitre 3.

2.1.3. Chikungunya :
2.1.3.1. Epidémiologie :
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Figure 5: Carte des cas mondiaux du virus de Chikungunya en 2019(234)

Le mot Chikungunya signifie «qui marche courbé en avant» en Makondée (dialecte
africain) décrivant la clinique du virus. Originaire d'Afrique, le virus atteint les Caraibes en
fin 2013. A partir de 2015, 43 pays et territoires américains sont concernés par des épidémies
de chikungunya. Le Brésil est le pays le plus touché par le virus du chikungunya avec 119 176
cas et 72 déces.(99,100)

2.1.3.2. Agent pathogene et transmission :

L’agent pathogéne du Chikungunya est un arbovirus de la famille des Togaviridae. Ce
virus enveloppé contient un acide ribonucléique simple brin de polarité positive.

Les vecteurs sont les moustiques du genre Aedes avec plusieurs espéces concernées :
aegepti, albopictus (nom vernaculaire : moustique tigre), luteocephalus, furcifer et taylori. En
Amérique, on retrouve particulierement les moustiques aegypti et albopictus. A 1’origine, ils
se trouvaient principalement en région sub-tropicale et tropicale. Actuellement, le moustique
tigre colonise aussi les régions en zone tempérée grace a sa capacité a hiberner lorsque les
températures sont inférieures a zéro degré Celsius. Ces moustiques peuvent piquer pendant la
journée avec un pic en matinée et en début de soirée.

En plus de la transmission vectorielle, le virus peut se transmettre par transfusion, de
la mére a I’enfant lors de I’accouchement.(101,102)

2.1.3.3. Clinique :

La période d’incubation est de deux a douze jours. Dans 80% des cas, I’infection au
chikungunya est asymptomatique. S’il y a présence de symptdmes, la maladie peut-Etre
décrite en trois phases :

* phase aigué (du 1 jour a partir de I’apparition des symptdomes jusqu’au 21™ jour),
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Elle se caractérise par une fievre élevée d’apparition brutale accompagnée de douleurs
articulaires bilatérales invalidantes touchant préférentiellement les extrémités. Les autres
signes associés sont myalgies, céphalée, éruption maculo-papuleuse avec un prurit général,
lymphoadénopathies. Seules les manifestations articulaires sont persistantes jusqu’a plusieurs
semaines apres la guérison voire années (cf. la phase chronique).

* phase post-aigué,
Les phases post-aigué€ et chronique ne sont pas systématiques. Certains facteurs de risques ont
¢été identifiés comme les patients agés de plus de 40 ans, les nourrissons, les nouveaux-nés
infectés in utero, les immunodéprimés, les diabétiques. Elle est caractérisée par une
persistante des douleurs articulaires d’origine inflammatoire sur différentes formes comme les
arthralgies inflammatoires, bursites, périostites. Les manifestations sont polymorphes et
souvent multiples.

» phase chronique (a partir du 3°™ mois) ,
On parle de cette phase lorsqu’il y a absence de retour a I’état antérieur a I’infection du
chikungunya supérieur a trois mois. Ces thumatismes inflammatoires chroniques conduisent a
une détérioration de la qualité de vie du patient.(99,101-103)

2.1.3.4. Prévention :

Cette prévention repose sur la protection individuelle contre les piqlres de
moustiques : répulsifs cutanés (cf. chapitre 3). Ces moustiques piquent toute la journée avec
un pic d’activité en début de matinée et au crépuscule.

Actuellement, aucun vaccin n’existe néanmoins le pharmacien doit actualiser ses
connaissances puisque plusieurs vaccins sont actuellement en essai clinique (phase I et II).

2.1.4. Dengue:
2.1.4.1. Epidémiologie :
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Figure 6: Carte des cas de Dengue au niveau en 2019(236)

La dengue est une maladie tropicale préoccupante. Les cas de dengue étaient limités
dans les zones tropicales principalement en Asie du Sud-Est. Cependant depuis les années 90,
les épidémies de dengue se multiplient dans de nombreuses zones géographiques.

De nombreuses épidémies sévissent en Amérique. En 2019 au Brésil, 2 120 142 cas de
dengue ont été signalés et 180 203 cas pour les régions andines (Bolivie, Colombie, Equateur,
Pérou et Venezuela). Le Brésil subit une épidémie de Dengue de grande ampleur.(104—108)
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2.1.4.2. Agent pathogene et transmission :

L’agent pathogéne est un arbovirus de la famille des Flaviviridae, genre flavivirus. 1l
est caractérisé par une enveloppe et un ARN linéaire. Une grande diversité génétique existe
expliquant des différences de gravité et de mortalit¢ de la maladie. Quatre sérotypes sont
présents en Amérique. L’ infection par un sérotype immunise a vie seulement pour ce dernier.

Le virus se transmet majoritairement par les moustiques femelles du genre Aedes.
Deux espéces sont concernées par cette transmission: aegypti et albopictus. Ces deux especes
sont également les vecteurs du chikungunya (vu précédemment), ces moustiques piquent de
jour comme de nuit. Anecdotiquement, I’infection peut se transmettre par transfusion
sanguine, par voie foetale de la meére a I’enfant.(104,105,107,109)

2.1.4.3. Clinique :

La dengue, ou « grippe tropicale », est asymptomatique dans 50 a 90 % des cas. La
période d’incubation peut durer entre trois a quatorze jours apres la piqire du moustique
infecté.

Il faut différencier une dengue primaire d’une dengue secondaire. Le terme de dengue
secondaire désigne une personne infectée par un sérotype différent de la premicre infection

(dengue primaire). Une dengue secondaire est associée a un risque plus important de
contracter une forme sévére de la dengue.

La dengue est une pathologie le plus souvent bénigne méme si elle peut étre
invalidante. Elle est caractérisée par une fievre supérieure a 38,5°C d’apparition brutale
accompagnée plus ou moins de :(104-106,109,110)

* douleurs : douleurs corporelles généralisées, douleurs rétro-orbitaires, myalgies,
arthralgies,
* troubles digestifs : nausées, vomissements, anorexie,
* ¢éruption cutanée (exanthéme rubéoliforme ou de pétéchies).
Cette phase fébrile dure en moyenne une semaine avec une période de convalescence d’une
quinzaine de jours.
Les signes d’alertes sont une Iéthargie, un état d’anxiété, des signes d’épanchements
liquidiens, des saignements des muqueuses... Dans environ 1 % des cas, I’évolution de cette
infection conduit a une dengue sévere. Les enfants de moins de quinze ans sont les plus
touchées. La dengue sévere est caractérisée par un ou plusieurs de ses criteres :
» fuite plasmatique sévere : état de choc avec épanchement liquidien conduisant a une
détresse respiratoire
* hémorragies séveres et multiples
* atteintes organiques séveres : diies a une hypoperfusion des organes. Les atteintes sont
au niveau hépatiques, rénales, cardiaques, nerveuses.
Sans prise en charge rapide, le taux de mortalité est d’environ 20 % lors de la dengue sévere.

2.1.4.4. Prévention :

La dengue est transmise par des moustiques ayant une activité de jour et de nuit. Le
voyageur doit donc connaitre les méthodes de prévention individuelles contre les moustiques :
répulsifs cutanés, vétements imprégnés, moustiquaires imprégnées (cf. partie 3).

Un vaccin contre le virus de la dengue a obtenu une autorisation de mise sur le marché
européen (cf. 3.4.2). Son efficacit¢ varie en fonction des souches virales. De nouveaux
vaccins sont en cours de développement.(104-106,109,111,112)
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2.1.5. Zika :
2.1.5.1. Epidémiologie :

Countries and territories with current or previous Zika virus transmission Y Organization

ith established competent vector, but no known cases of Zika virus infection

Cou
| Countries and territories with no known cases of Zika virus infection and no established competent vector

Not Applicable

Figure 7: Carte mondiale du virus de Zika en 201 9(23 6,

Les premiers cas du Zika chez I’homme sont décrits dans les années 1960 et 1980 dans
différents pays Africains et Asiatiques. La premicre épidémie (5000 cas) a eu lieu sur le
continent océanien en 2001. La seconde épidémie en 2013-2014 en Polynésie Frangais a été
plus importante (8000 cas) avec des études qui ont mis en évidence la relation entre
I’infection au Zika et le syndrome de Guillain-Barré.

En 2015, la troisieme vague atteint le Brésil et différents pays de I’Amérique du Sud.
Depuis, le Brésil est toujours concerné par cette infection. En 2019, 28 482 cas d’infection du
Zika sont suspectés dont 3 943 cas sont confirmés.(113—-117)

2.1.5.2. Agent pathogene et transmission :

L’agent pathogene est le virus Zika de la famille des Flaviviridae, genre Flavivirus. Ce
virus contient de I’ARN simple brin de polarité¢ positive. Il existe 2 lignées génétiques :
Africaine et Asiatique. En Amérique du Sud, le génotype Asiatique est le plus fréquent.

Le virus Zika est transmis par les moustiques femelles du genre Aedes. Les especes
concernées chez I’homme sont A.aegypti et A.albopictus. La transmission du virus est
majoritairement vectorielle. Cependant, il peut se transmettre par voie sexuelle. La présence
du virus dans le sperme peut étre détectée jusqu’a six mois apres les premiers symptomes de
I’infection. Il peut également étre transmis par voie sanguine ou placentaire.(114,115,118)

2.1.5.3. Clinique :

La période d’incubation est comprise de trois a douze jours.

Seulement 20 a 30 % des personnes infectées par le virus Zika sont symptomatiques.
Elle se manifeste par des signes non spécifiques telles qu’une fievre modérée, des éruptions
cutanées prurigineuses de type exanthémes maculo-papuleux, des douleurs arthro-
musculaires, des céphalées, des conjonctivites non purulentes. Ces symptomes disparaissent
généralement au bout d’une semaine.
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Des rares cas de complications chez 1’adulte ont été rapporté telles que des
complications post-infectieuses neurologiques principalement du type du Syndromes de
Guillain-Barré, des méningo-encéphalites, de my¢élites aigu€s. Le syndrome de Guillain-barré
est une pathologie inflammatoire aigué de nature auto-immune qui se caractérise par une
paralysie progressive.(113—115)

2.1.54. Prévention :

La prévention repose sur la protection individuelle contre le vecteur : répulsifs
cutanés, vétements couvrant et imprégnés, moustiquaires imprégnées.
La vigilance doit étre importante pour les femmes enceintes. Il n’est pas recommandé de se
rendre dans les zones a risque. Le pharmacien doit conseiller un produit adapté aux femmes
enceintes (cf. 3.2.1). (114,115,117)

Il doit aussi rappeler aux voyageurs que la transmission sexuelle est possible. Les
recommandations préconisent des rapports sexuels protégés jusqu’a six mois apres le s¢jour.

2.1.6. Maladie de Chagas :
2.1.6.1. Epidémiologie :

Global distribution of cases of Chagas disease, based on official estimates, 2018
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Les pays les plus touchés en Amérique du Sud sont la Bolivie, I’ Argentine, le
Paraguay et le Brésil. La prévalence de cette maladie diminue grace a la lutte anti-vectorielle
menée par ’OMS.(119-122)

2.1.6.2. Agent pathogéne et transmission :

L’agent pathogéne est le Trypanosoma cruzi, protozoaire de la famille des
Trypanosomatidae de I’ordre des kinétoplastidés. Ce parasite possede plusieurs formes.

Forme trypomastigote | Forme extracellulaire mobile grace a un flagelle
Forme infectieuse se multipliant chez I’hdte (insectes et mammiferes)
Sécrétée dans les déjections des vecteurs

Forme épimastigote Forme transitoire présente dans I’intestin de I’hote, non infectieuse.

Forme amastigote Stade de multiplication intracellulaire
Retrouvée chez 1’hote mammifere

Les cellules les plus touchées par ce parasite sont les macrophages, les monocytes, les
cellules musculaires et les cellules du systéme nerveux.
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Le vecteur est un insecte de la famille des Reduviidae dans la sous-famille des
Triatominae. 11 ressemble a une grosse punaise hématophage piquant le soir. Ces insectes se
retrouvent dans les zones rurales ou péri-urbaines dans les habitations précaires (les murs, les
meubles). Grace aux campagnes anti-vectorielles , certains vecteurs ont été éradiqués comme
le Triatoma infectans au Chili, Uruguay et certaines régions du Brésil.

La transmission vectorielle est la plus fréquente. Les autres moyens de contaminations
sont nombreuses. Pour les voyageurs, la transmission par voie orale doit étre connue. Elle
s’explique par I’ingestion d’aliments ou de boissons contaminés par les féces ou les urines
d’hoétes mammifeéres non humains. Ces réservoirs peuvent étre des animaux domestiques
(chiens, chats, rongeurs...) ou sauvages comme les opossums, le tatou, les primates, les
chauves-souris. Plusieurs foyers ont été concernés par cette voie de contamination, comme en
décembre 2018, ou une famille a été infectée par ingestion de jus de bacaba acu (fruit d’un
palmier).(87,119,120,123)

2.1.6.3. Clinique :

La période d’incubation apres pénétration de I’organisme est d’une a deux semaines.

La maladie de Chagas se compose d’une phase aigu€ d’une durée de deux mois. Elle
peut étre asymptomatique ou avec des symptomes non spécifiques (fievre, céphalées,
douleurs, asthénie, hépatomégalie, splénomégalie...). Certains signes sont caractéristiques
comme le chagome (Iésion cutanée érythémateuse indurée) ou le signe de Romana (cedéme
palpébral avec conjonctivite associé a des adénopathies).
Chez certains patients, une forme séveére peut se déclarer avec myocardite aigué, épanchement
péricardiaque et méningo-encéphalite. L’infection qui a été transmise par voie orale est plus
sévere que celle transmise par voie vectorielle ou congénitale. Le taux de mortalité peut
atteindre 35 %.

La maladie de Chagas a une phase chronique se manifestant au bout d’une dizaine
d’années. La chronicité de cette maladie n’affecte qu’un tiers de la population infectée. Le
parasite touche :(87,121,124,125)

* le myocarde avec des troubles du rythme et de la conduction, une cardiomégalie
amenant progressivement a une insuffisance cardiaque. De plus, ces patients ont un
risque plus élevés d’effectuer un accident vasculaire cérébral que ceux atteints de
cardiomyopathies,

* le systéme digestif (le colon et 1’oesophage principalement), des troubles de la
mobilité, le mégacdlon,

* le systeme nerveux périphérique avec une polyneuropathie sensorielle 1égére.

La maladie de Chagas chronique peut étre caractérisée par une ou plusieurs atteintes.

2.1.6.4. Prévention :

Pour éviter cette infection, le choix du lieu d’hébergement est un critére important. Le
voyageur devra éviter de sé¢journer dans une habitation faite en boue, en torchis. La lutte anti-
vectorielle personnelle est développée dans la partie 3.2.2.

Le pharmacien veillera a rappeler aux voyageurs :

* D’¢éviter de boire des jus de fruits, de canne a sucre possiblement contaminés par les
parasites, vendus par des vendeurs ambulants. En Amérique du Sud, les boissons
infectées sont souvent le jus de goyave, le jus de bacaba, le vin de palme et la pulpe
d’acai.

* Préférer les boissons embouteillées.(87,120-123,126,127)
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2.1.7. Bilharziose :
2.1.7.1. Epidémiologie :

La bilharziose, ou schistosomiase, est causée par des trématodes du genre
Schistosoma. En 2018, cette parasitose touchait 119 145 093 personnes dans 98 pays situés
principalement dans la zone intertropicale, tropicale et subtropicale.(128) En 2009,
I’Organisation Panaméricaine de la Santé a déclaré qu’environ 25 millions de personnes
vivaient dans des zones a risques en Amérique.(129) Les régions endémiques en Amérique du
Sud sont le Brésil, le Venezuela et le Suriname.(128-130)

Cette parasitose est liée aux mauvaises conditions sanitaires avec la contamination de I’eau
potable. Elle touche principalement les enfants, les adolescents, les agriculteurs et les
pécheurs. Cependant, certains touristes peuvent étre aussi touchés lors d’activités nautiques.

2.1.7.2. Agent pathogéne et transmission :

L’agent pathogene est un trématode hématophage du genre Schistosome. Plusieurs
especes sont concernées telles que S.haemotobium, S.mansoni, S.japonicum, S.mekongi,
S.intercalatum. La seule espece pathogene en Amérique du Sud est le Schistosoma mansoni.
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Figure 9: Cycle parasitaire des schistosomes(233)

Ce parasite présente un cycle avec différents stades de développement. La
compréhension de ce cycle permet d’appréhender le mécanisme de la pathologie. Le
schistosome de 1’espéce mansoni est localisé dans les veines mésentériques inférieures. Ce
vers adulte a une morphologie différente en fonction du sexe. La femelle mesure entre 15 a 30
mm de long, logeant dans le canal gynécophore formé par le male. Le male est plus court
entre 10 et 15 mm. Ils ont des caractéres identiques tels que la présence de ventouses orale et
ventrale. Ils peuvent vivre durant 10 ans. Aprés accouplement dans la paroi intestinale, les
ceufs sont libérés dans le cOlon. Certains ceufs sont embolisés, ¢’est-a-dire calcifiés dans le
foie ou la rate pour former un granulome. Les ceufs de Schistosoma mansini ont une forme
identifiable. Mesurant 140 pum, ils sont ovalaires avec un éperon latéral. La transmission
débute par la libération de ces ceufs dans 1’environnement par les selles. On obtient la larve
ciliée, appelée miracidium. Il a besoin d’un hoéte, un mollusque. En Amérique du Sud, 1’hdte
intermédiaire est de I’espece Biomphalaria.

Le parasite dans cet hdte passe par plusieurs stades durant environ un mois. Ces évolutions
finissent par I’excrétion de la forme infectante, le furcocercaire. Cette forme mobile survit
seulement quelques heures dans 1’eau. Il infecte ’homme par pénétration cutanée. Le
schistosomule, nouvelle forme acquise lors de la pénétration, est transporté par le systéme
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mésentérique. Il évolue jusqu’a la forme adulte durant deux mois. Les ceufs de Schistosma
mansoni apparaissent dans les selles un a trois mois apres la pénétration des furcocercaires.

Cette parasitose est liée au péril fécal. La contamination peut s’effectuer par une
exposition de moins de dix minutes dans une eau contaminée.(87,131,132)

2.1.7.3. Clinique :

Compte tenu de la localisation de la ponte des ceufs du Schistosoma mansoni, 1’atteinte
de cette parasitose est intestinale, voire hépatosplénique. Trois phases cliniques successives
sont décrites ou seule la derniére phase différe en fonction des espéces de schistosome.

La premic¢re phase est la dermatite aigué cercarienne. Elle est fréquemment
asymptomatique. Une irritation avec prurit peut étre décrite dans les minutes ou jours apres la
pénétration des furcocercaires. La clinique est une éruption papuleuse prurigineuse.

La deuxiéme phase correspond a la phase d’invasion des schistosomules dans la
circulation sanguine. Elle est présente chez de nombreux voyageurs contrairement aux
personnes habitants les zones endémiques. Au bout de deux a quatre semaines, les symptomes
se déclarent par une fievre de Katayama. Elle est caractérisée par une fievre, une asthénie, une
urticaire, des arthro-myalgies, des troubles digestifs et respiratoires.

La derniére phase se déclare aprés quelques semaines, voir pour la plupart des cas des
années. La schistosome intestinale est définie par des symptomes intestinaux tels que des
douleurs de types coliques, une perturbation du transit avec alternance de diarrhées et de
constipations, des rectorragies. A long terme, les fonctions hépatiques peuvent décliner a
cause d’une fibrose péri-portale liée a la présence de granulomes. Cette fibrose évolue avec
une hypertension portale, une splénomégalie et des varices oesophagiennes.

D’autres atteintes peuvent étre décrites. Ces atteintes sont la conséquence d’une
migration du parasite. Ces bilharzioses peuvent toucher le systéme rénal, nerveux et
cardiovasculaire.(87,131,132)

2.1.7.4. Prévention :

Pour les voyageurs, il est important d’éviter de se baigner et tremper les pieds dans des
eaux douces ou saumatres dans les zones connues de contamination de schistosomes. En cas
de baignades, se frotter vigoureusement pour tenter d’éliminer tous les parasites et vérifier
qu’aucune lésion ne soit présente sur son corps.(87,132)

2.1.8. Leishmaniose :
2.1.8.1. Epidémiologie :

La leishmaniose est une maladie tropicale négligée. Au niveau mondial, 350 millions
d’individus sont a risques tandis que 12 millions de personnes sont touchées par cette
pathologie. En Amérique, 55 000 cas de leishmanioses cutanéo-muqueuses et 3 500 cas de
leishmanioses viscérales ont été déclarés.(133)

Elle touche 20 pays en Amérique. Les plus touchés sont le Brésil, la Colombie et le
Pérou. Plusieurs facteurs de risque ont été décrit tels que les conditions socio-économiques, la
malnutrition, les déficits du systétme immunitaire, le déplacement de la population, les
changements environnementaux et climatiques.(134)
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Status of endemicity of visceral leishmaniasis worldwide, 2018
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Figure 11: Carte des cas de leishmanioses cutanées en 2018(134)

Agent pathogéne et transmission :

L’agent pathogene est un protozoaire du genre Leishmania de la famille des

Trypanosomatidaes. Ce genre
22 especes pathogenes chez I’

se divise en deux sous-genres Leishmania et Viannia. On classe
homme dont 15 présentes en Amérique.(135) Certaines especes

de Leishmania ne sont présentent qu’en Amérique telles que L. Viannia guyanensis, L.
Viannia braziliensis tandis que d’autres sont €galement présentent sur d’autres continents
comme L. Leishmania infantum.(136)

Ces différentes espéces expliquent les différents tableaux cliniques de la leishmaniose. Par

exemple, la leishmaniose vi

scérale est causée uniquement par Leishmania infantum en

Amérique Latine. Ces espeéces ne se différencient pas morphologiquement. Des analyses

biochimiques, enzymatiques
deux stades évolutifs.

et immunologiques sont nécessaires. Ce protozoaire possede

Forme amastigote

Retrouvée chez I’homme et les réservoirs
Forme ovoide sans flagelle de 2 a 6 um
Intra-macrophagique : forme phagocytée au niveau du derme

Forme promastigote

Forme contaminante
Forme plus allongée de 10 a 25 um et possédant un flagelle
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La leishmaniose est une zoonose touchant des mammiféres de divers ordres. Ce
réservoir dénombre environ 70 especes. Il varie selon I’espéce de Leishmania. Par exemple,
Leishmania infantum peut étre détectée chez des marsupiaux ou des chiens.

La transmission est principalement vectorielle. Quelques ras cas de transmission
congénitale et parentérale ont été décrits. Le vecteur est un insecte, le phlébotome, de la
famille des Psychodidae de genre Lutzomyia en Amérique. De nombreuses espéces de
phlébotomes sont présentes sur le territoire américain. On peut citer Lutzomyia longipalpis, le
principal vecteur de la leishmaniose viscérale. La présence de ce vecteur dépend de la
température dans les zones tempérées. Toutefois, le phlébotome est présent toute 1’année dans
les zones intertropicales. La transmission est diie a la femelle se nourrissant du crépuscule au
matin.

Cette multitude d’especes de protozoaires, de réservoirs et de vecteurs compliquent le
controle de ces épidémies dans les territoires américains.(87,135-138)

2.1.8.3. Clinique :

La leishmaniose existe sous trois formes : la leishmaniose cutanée, cutanéo-muqueuse
et viscérale. La leishmaniose cutanée post-kala-azar, séquelle de la leishmaniose viscérale, ne
sera pas développé dans cette these puisqu’elle est peu répandue en Amérique du Sud.

La leishmaniose cutanée :

C’est le tableau clinique le plus fréquent. Apres piqlre du phlébotome, une atteinte cutanée
apparait avec un délai de deux semaines a quelques années. Ce délai s’explique par la
physiopathologie de la parasitose puisqu’il dépend de la reconnaissance du parasite par le
macrophage. Différentes formes existent : classique ou multiples initiales, diffuses, pseudo-
sporotrichoides. Ces formes sont dépendent de 1’espéce.

La forme la plus typique est une Iésion ulcéreuse centrale bordée par un bourrelet
périphérique indurée inflammatoire. La leishmaniose cutanée se cicatrise lentement. Elle
persiste le plus souvent en une cicatrice déprimée.

La leishmaniose cutanéo-muqueuse :
90 % des cas déclarés de cette forme se situent dans la région d’Amérique latine (le Brésil, la

Bolivie et le Pérou). Cette forme est secondaire a la leishmaniose cutanée. La lésion peut
apparaitre des mois ou des années apres la guérison de la leishmaniose cutanée. On décrit le
plus couramment une Iésion muco-cutanée nasale et labiale, une destruction de la muqueuse
septo-nasale et du palais, une perforation du septum, une atteinte de la muqueuse
oropharyngée pouvant conduire a des troubles de la déglutition et une pneumonie par
aspiration...

La leishmaniose viscérale :

Le Brésil est le pays le plus touché en Amérique. On dénombre environ 3 500 cas de
leishmaniose viscérale déclarée avec un taux de 1étalité de 7 %. Elle touche préférentiellement
les enfants, les individus immunodéprimés.

La leishmaniose viscérale est une pathologie systémique chronique a évolution lente. La
période d’incubation est de dix jours a deux ans avec une moyenne comprise entre deux
semaines a deux mois. Les symptomes sont variés. On décrit principalement de la fievre
irréguliere et persistante, une splénomégalie et une anémie avec leucopénie. D’autres signes
non systématiques peuvent étre constatés tels que des troubles digestifs, hépatiques et
hémorragiques. Sans traitement, cette forme est mortelle soit par une infection bactérienne
secondaire ou suite a un état de cachexie ou d’une hémorragie.(87,136—139)
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2.1.8.4. Prévention :

Les voyageurs se rendant dans les zones endémiques doivent se protéger des
phlébotomes par des répulsifs cutanés (3.2.3) contenant du diéthyltoluamide. Les
moustiquaires doivent étre imprégnées par des biocides, les mailles de la moustiquaire sont
trop grandes pour le phlébotome.

En cas de longs séjours, le voyageur peut effectuer des pulvérisations domiciliaires et
péri-domicilaires de pyréthrinoides de synthése. Cette solution a des conséquences
écologiques que le voyageur devra prendre en compte. (87,136,139)

2.1.9. Fiévre a virus Oropouche :

2.19.1. Epidémiologie :

La fievre d’Oropouche, décrite depuis 1955, est considérée comme une maladie
émergente en Amérique du Sud et Centrale. Depuis une trentaine d’années, plusieurs
épidémies de fievre a virus Oropouche ont été signalées. En 2006 au nord du Brésil, 18 000
personnes ont contracté cette pathologie. Les cas sont sous-estimés étant donné que les signes
cliniques ne sont pas spécifiques. En Amérique latine, on peut citer trois autres arbovirus avec
des signes cliniques identiques de la fieévre a Oropouche : le virus de la Dengue, le virus Zika
et le virus du Chikungunya.

Les épidémies lies a la fievre d’Oropouche ont été signalées au Brésil et au Pérou. Au
Brésil, la fievre a Oropouche est le deuxiéme arbovirus le plus fréquent aprés le virus de la
Dengue. Cette fievre est impliquée dans des zones urbaines et rurales. Cette maladie dépend
des conditions climatiques. Une recrudescence des cas a lieu aprés la saison des pluies. Au
Brésil, dans la région amazonienne, la saison humide se situe entre janvier et juin. (140—143)

2.1.9.2. Agent pathogene et transmission :

L’agent pathogene est le virus Oropouche, OROV, du genre Orthobunyavirus, de
I’ordre de Bunyavirale et de la famille des Peribunyaviridae. Son matériel génétique est un
ARN simple brin a sens négatif. Ce virus est impliqué dans deux cycles : le cycle sylvatique
et le cycle urbain. Le cycle sylvatique représente le réservoir animal de cet arbovirus. Les
animaux réservoirs sont les primates non humains (le singe hurleur), des rongeurs, des
paresseux a gorge pale, des oiseaux sauvages. Dans le cycle urbain, seul ’humain a été
identifié pour I’instant.

La transmission de ce pathogeéne n’est pas encore enticrement résolue. La principale
voie est vectorielle. Le principal identifi¢ est un moucheron femelle hématophage de petite
taille (environ 2,5 mm). Le nom scientifique est Culicoide paraensis, de I’ordre des Diptera et
famille des Ceratopogonidae. Il se nourrit essentiellement en fin d’apres-midi. Lors des
saisons des pluies, la présence de Culicoide paraensis est accrue. (140—-143)

D’autres vecteurs ont été identifi¢ tels que Culex p. quinqufasciatus, Aedes serratus et
Coquilletidia venezuelensis. Ces vecteurs sont moins €tudiés. Les cycles du virus Oropouche
nécessitent d’étre plus étudié afin de comprendre la transmission et la propagation de ce virus.

2.1.9.3. Clinique :

La période d’incubation est comprise entre quatre et huit jours. Les signes cliniques
sont fievre, frisson, céphalée, photophobie, myalgie, arthralgie, douleurs rétro-oculaires. Ces
symptomes peuvent étre accompagnés de troubles digestifs, cutanées caractérisés par des
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éruptions au niveau du tronc et des membres supérieurs et des troubles hémorragiques tels que
des pétéchies, épistaxis, saignements gingivaux. Certains symptomes (fievre, céphalée,
frissons) réapparaissent au bout de deux a trois semaines aprés la premicere manifestation
clinique. L’intensité de ces symptdmes est diminuée par rapport a la premicre phase. La
majorité des individus se rétablissent spontanément au bout d’une semaine tandis que certains
patients souffrent toujours de myalgies, de céphalées et une asthénie au bout d’un mois.

Chez des personnes immunodéprimées ou les enfants, des cas de méningite ou
méningo-encéphalite ont été décrits. Les signes de gravités sont des céphalées intenses, une
léthargie, une diplopie, un état ataxique, une rigidité nucale. En ce qui concerne les femmes
enceintes, des cas de ménorragies et de fausses-couches ont rapportés.(140—-143)

2.1.94. Prévention :

Le moyen de prévention de cette pathologie est I’utilisation de biocide vis-a-vis de ces
moucherons (cf. 3.2.3).

2.2.Maladies non vectorielles :
2.2.1. Hépatites :

2.2.1.1. Hépatite A :

22.1.1.1. Epidémiologie :
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Countries or areas w@h moderate to gh rrsk ‘,} r

TRt Doondanas. o amst s Sravh S50 Bt GHUGRIBINL UL 04 Tn Mg 38 N0LIrply Tt #ipresan of By 5P ARIHORVE!  Diots Seusie VWit Healh Orparcaton.
om. o part of he W orid Heath Crgmncation canceming e begal statvs of sny County, bermiory, oy of are of of £ suthories Jacobren PHL Wierwma 5T Hapatss & v
or o eemang The deleraation of i, froriBers or boundaries. Chofted and dashed lnes oo maps meprriont appesuimale border ks brsgreyabines by ape and e dd repon

= rement 1O 2000 Vacoma 2000 Sep 2411 84507
R M Fructicn Public Hoalh Inbormaton. B IWHO 2012 Al ghts resmrved

World Health
Organization

1
Wi Mool C1 gares st

Figure 12: Carte des pays ou des territoires a risque d'hépatite A en 2010(235)

L’hépatite A est une pathologie présente dans tous les pays avec des risques de
transmission différents. Les voyageurs non immunisés sont des personnes a risque.

La propagation du virus est augmentée dans les pays en voie de développement ou
I’eau potable manque. Certains pays ou régions sont ainsi qualifiés de zone endémique a
niveau ¢levé ou intermédiaire. L’ Amérique du Sud est classée dans cette catégorie. L’ infection
de I’hépatite A est un probléme de santé publique. Néanmoins, depuis quelques années, des
pays comme 1’Argentine ont lancé des programmes de vaccination ce qui ont conduit a une
diminution considérablement de la transplantation hépatique pédiatrique liée au virus de
I’hépatite A.(144)
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2.2.1.1.2. Agent pathogene et transmission_:

L’agent pathogeéne est le virus de I’hépatite A (VHA) de la famille des
Picornaviriridae et du genre Hépatovirus. Les caractéristiques sont I’absence d’enveloppe et
un génome composé d’un monobrin d’ARN de polarité positive. Il est résistant dans
I’environnement.

Sa transmission est due principalement a la contamination par la voie oro-fécale. Le
risque de contamination est majoritairement direct avec de la nourriture ou de I’eau
contaminées par des maticres fécales. Certains aliments sont a fort risque de contamination,
leur consommation est a éviter (cf. hygiéne de 1’eau). Les contacts physiques avec une
personne infectieuse peuvent également entrainer des contaminations.

2.2.1.1.3. Clinique :

L’incubation est de deux a six semaines avec une moyenne d’environ trente jours.
Ce virus est uniquement hépatotrope non cytopathogeéne. Le tableau clinique n’est pas
spécifique. Les signes cliniques sont une fievre, une asthénie avec des troubles digestifs et des
troubles hépatiques (douleurs abdominales, ictére). Ces symptomes ne sont pas tous présents
et peuvent évoquer un syndrome grippal. Cette infection se résout spontanément.

Les hépatites fulminantes sont rares dans les cas de ces hépatites. Les conséquences
sont des insuffisances hépatiques terminales nécessitant alors des greffes. Ce risque
correspond a cinq personnes contaminées sur mille.(40) Les personnes agées ont plus de
risques de contracter une forme grave. Les pathologies hépatiques chroniques pré-existantes
sont également un facteur de risque. Cette hépatite virale n’évolue jamais vers une forme
chronique.(40,145-149)

2.2.1.1.4. Prévention :_

Plusieurs moyens de prévention de cette maladie sont détaillés dans des chapitres
consacrés tels que ’hygiéne de 1’eau (cf.3.1) et la vaccination contre I’hépatite A (cf.3.4.5).

2.2.1.2. Hépatite E :

22.1.2.1. Epidémiologie :

L’hépatite E est une infection affectant tous les pays. L’Organisation Mondiale de la
Santé¢ estime que 20 millions de personnes sont concernées. En 2015, le taux de mortalité de
cette pathologie était de 3,3 %.(150)

2.2.1.2.2. Agent pathogeéene et transmission :

L’agent pathogéne est le virus de I’hépatite E (VHE) de la famille des Hepeviridae et
du genre Orthohepevirus. 11 s’agit d’un virus nu. Son matériel génétique est contenu dans un
ARN sphérique simple brin de polarité positive. Sept génotypes du VHE ont été identifiés
chez ’homme : les génotypes 1, 2, 3,4 et 7.

Les génotypes 1 et 2 sont présents de maniere sporadique avec des épidémies en
Amérique du Sud. La transmission de ces génotypes est liée a la consommation d’eau et
d’aliments souillés. Des cas de contamination familiale de la mére a 1’enfant ont été mis en
évidence surtout dans les pays en voie de développement.
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Figure 13: Distribution des génotypes (155)

Les produits provenants d’animaux contaminés sont responsables de la transmission
des génotypes 3 et 4. Il s’agit dans ce cas d’une zoonose. En Amérique du Sud, le génotype 3
est le plus fréquent. Les réservoirs animaux sont nombreux dans le monde tels que le porc, le
sanglier, le chat. Les études épidémiologiques ont permis de mettre en évidence des réservoirs
porcins dans de nombreux pays tels que le Brésil, le Chili, I’ Argentine, 1’Uruguay. Toutefois,
d’autres études seront nécessaires pour connaitre I’étendu de ces réservoirs animaux dans ces

pays.

3c =

2.2.1.2.3. Clinique :_

L’incubation de I’hépatite par le VHE est comprise entre deux et dix semaines.

Les signes cliniques de 1’hépatite aigué sont une fievre avec des troubles digestifs et
des signes de défaillances hépatiques (ictére avec prurit, hépatomégalie...). Cette infection se
résout spontanément sauf dans de rares cas. Ils concernent le virus VHE de génotype 3 chez
les patients immunodéprimés. Ces patients vont développer des hépatites chroniques
d’évolution rapide. L’infection de 1’hépatite E peut présenter aussi des symptomes extra-
hépatiques tels que des atteintes neurologiques (syndrome de Guillain-Barré, encéphalite...),
rénales ou hématologiques.

Toutefois, dans 0,5 % des cas, cette infection évolue vers une forme grave : [’hépatite
fulminante. Cette forme conduit a une insuffisance hépatique nécessitant une transplantation.

2.2.1.2.4. Preévention _:

Les recommandations concernent principalement 1’alimentation. Dans les pays ou la
présence de I’hépatite E est connue, les voyageurs doivent manipuler la viande de porc, de
cerf, de sanglier crue avec précaution (lavages des mains, ustensiles et surfaces), cuisson des
aliments a coeur. Les voyageurs a risque sont les femmes enceintes, les personnes
immunodéprimées, les patients avec une pathologie hépatique.

Les autres moyens de prévention concernent I’hygiéne de I’eau (cf. 3.1). Le vaccin
pour I’hépatite E n’existe pas actuellement en France. Depuis 2011, un vaccin sous-unitaire
recombinant existe en Chine.(40,146,147,151-153)
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2.2.2. Rage :
2.2.2.1. Epidémiologie :

La rage est la zoonose la plus meurtriere dans le monde pourtant c’est une maladie
¢vitable par I’existence d’un vaccin. L’Organisation Mondiale de la Santé estime que la rage
tue 59 mille personnes chaque année dans le monde, principalement des enfants de cinq a
quatorze ans (40 % des cas). Les pays les plus concernés sont 1’Asie et I’Afrique qui
représentent a eux seuls 95 % des cas mondiaux.

Cependant, I’Amérique latine est concernée par ce fléau. La Bolivie est toujours une
zone enzootique pour la rage canine. Des cas isolés de rage ont été signalés en Argentine, au
Brésil, au Pérou et au Venezuela. Ils sont de plus en plus dus a des chauves-souris
hématophages. Les nombreuses campagnes de vaccination des chiens dans ces pays
permettent de diminuer la transmission liée aux morsures.(154—157)

2.2.2.2. Agent pathogéne et transmission :

L’agent pathogene de la rage RABV est un virus de I’ordre des Monégavirales de la
famille des Rhabdoviridae et du genre Lyssavirus. Ce virus est enveloppé, le rendant fragile
puisqu’il est neutralisé¢ par un lavage et une aseptisation d’une morsure. Le virus rabique
possede une forme de batonnet asymétrique dite de « balle de revolver » ou « d’obus ». Son
matériel génétique est un ARN simple brin, linéaire a sens négatif.(156,158-162)

Ce virus posseéde plusieurs réservoirs. Ce sont uniquement des mammiféres pouvant
étre des chiroptéres ou des carnivores. De plus, cette pathologie posséde deux cycles : le cycle
domestique/urbain (chiens, bovins,...) et un sylvatique (chauves-souris, renards). Le réservoir
domestique peut €tre contrdlé contrairement aux réservoirs sauvages. En Amérique latine, les
chauves-souris hématophages Desmondus rotandus, Vampires d’ Amérique, est responsable de
rage sylvatique. Au Pérou, en 2016, une urgence sanitaire a été déclarée suite aux déces de 12
enfants mordus par des chauves-souris infectées par le virus rabique.

La transmission se fait par morsure, griffures, 1échages des muqueuses ou peau 1ésées.

Dans le monde, la rage humaine est die a 99 % des cas a une morsure de chien. Des
transmissions par transplantation ou inhalations ont été décrites mais elles sont anecdotiques.

2.2.2.3. Clinique :

Les virus du genre Lyssavirus sont neurotropes, c’est-a-dire qu’il affecte le

fonctionnement du systéme nerveux. Apres multiplication du virus dans la zone infectée, il y a
une ascension centripete du systéme nerveux par les communications axonales. La période
d’incubation dépend de la localisation (court pour la main et la téte), de la profondeur de la
porte d’entrée du virus. L’incubation moyenne est de vingt a soixante jours, mais peut-étre de
quelques années.
La rage humaine conduit a une encéphalo-myelite et une défaillance multi-viscérale
conduisant a la mort en quelques heures ou jours. Cette défaillance est secondaire a 1’atteinte
du cerveau. Le virus diffuse de fagon centrifuge par les terminaisons nerveuses. Des
apparition des symptomes neurologiques (des spasmes, des troubles de I’humeur tels que
I’anxiété, I’agitation, I’hyper-excitation), les traitements ne sont plus efficaces.

Deux formes de la rage humaine sont décrites : la forme furieuse et la forme
paralytique.(156,159-162)
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La forme furieuse, ou forme spastique, est la plus fréquente. Les signes sont des mouvements
involontaires et brusques du visage et des membres, des spasmes pharyngés phobiques, des
troubles de la déglutition et neuropsychiatriques. Ces signes sont accompagnés de
photophobie, aérophobie et hydrophobie.

La forme paralytique est moins fréquente (30 % des cas) et plus difficile a diagnostiquer
puisqu’elle ressemble au syndrome de Guillain-Barré ou a une myélite transverse. Cette forme
est caractérisée par une paralysie progressive ascendante. Cette paralysie est dite flasque avec
aréflexie.

Le déces pour les deux formes est provoqué par un arrét cardio-respiratoire. En
I’absence de prise en charge, le déces est annoncé au bout de cing jours pour la forme furieuse
tandis que pour la forme paralytique I’évolution est plus lente (environ deux semaines).

2.2.2.4. Prévention :

La rage est une pathologie évitable puisqu’un vaccin existe en France (cf.3.4.4).

De plus, le voyageur connaissant cette maladie aura des bons gestes. La meilleure
prévention est d’éviter les contacts avec des animaux sauvages et domestiques. Le pharmacien
doit rappeler que le virus est excrété avant I’apparition de symptomes. Le voyageur ne doit
pas se fier au comportement de I’animal.(155,156,161,163)

A la suite d’une morsure, d’une griffure, d’un léchage par un animal sauvage ou
domestique, la prise en charge doit étre rapide. La zone concernée doit étre immédiatement
nettoyée avec de l’eau savonneuse pendant au moins quinze minutes puis avec un
antiseptique. Par mesure de prévention, une consultation médicale est nécessaire pour évaluer
le risque de contamination et la nécessité d’une prophylaxie post-exposition.

2.2.3. Fiévre typhoide :

2.2.3.1. Epidémiologie :
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Figure 14: Taux d’incidence (pour 100000) des fiévres typhoides et paratyphozdes par pays, en
2017(162)

La fiévre typhoide et paratyphoide touchent tous les pays avec des zones endémiques

dans les régions tropicales. En 2017, 10,9 millions de personnes ont contractés la fievre
typhoide et 3,4 millions pour la fiévre paratyphoide. Dont 5,7 milliers de personnes ont été
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concernées en Amérique du Sud. Ce chiffre et la carte obtenus par 1’é¢tude de « Global burden
of disease study » sont sous-estimées par le manque de données déclarées par certains pays.
En fonction des études, I’Amérique du Sud a une incidence faible(164) ou intermédiaire(165)
de la fievre typhoide et paratyphoide.(164—168)

2.2.3.2. Agent pathogeéne et transmission :

L’agent pathogéne est une bactérie gram négatif de la famille des entérobactéries.
Cette bactérie est une Salmonella enterica. Quatre sérotypes sont responsables : S. typhi, S.
paratyphi A, B et C. Elle posseéde une endotoxine, I’antigéne O, présente dans la membrane
externe. Lors de la lyse bactérienne par notre systéme immunitaire, 1’endotoxine libérée
posseéde un tropisme nerveux. Elle est responsable des complications neurologiques (tuphos,
encéphalite), digestives (perforations digestives), cardiaques (myocardite).

Le réservoir de la fievre typhoide est exclusivement humain. La transmission se fait a
partir des matiéres contaminées d’un malade ou porteurs sains. En effet, des personnes
peuvent transmettre cette salmonellose pendant plus d’un an aprés un épisode de fiévre
typhoide. Ce portage chronique est li¢ a la colonisation de la vésicule biliaire. La transmission
est soit directe par des contacts avec des maticres fécales et dans de moindres mesures avec
des vomissures et de l'urine. Sinon, par transmission indirecte, la plus courante, par
I’ingestion d’eau ou d’aliments contaminés.(40,147,165,169,170)

2.2.3.3. Clinique :

La période d’incubation dépend de I’inoculation de la charge et de la virulence
bactérienne. Sa durée est comprise entre trois jours et un mois. La fievre typhoide et
paratyphoide comprennent plusieurs phases. La fievre paratyphoide est similaire a la fievre
typhoide avec des conséquences moins séveres.

Lors de la premiere phase, les symptomes décrits sont une fievre oscillante et
prolongée, des troubles digestifs, des céphalées, une bradycardie, une asthénie physique et
psychologique. Plus rarement, une toux seéche, des épistaxis, des arthralgies sont également
présentes.

Lors de la phase d’¢tat, la fievre est en plateau a 40°C accompagnée de troubles
digestifs. De plus, I’endotoxine antigéne O est a 1’origine du tuphos. Le tuphos est un état
d’abattement et de prostration diurne accompagné d’obnubilation, de délire onirique avec des
insomnies.

En I’absence de traitement ou un retard de diagnostic, la mortalité peut atteindre les
10 %, surtout dans les pays en voie de développement. Cette mortalité est liée aux
complications et a la diffusion de I’endotoxine dans tout 1’organisme.

Toutefois, méme en I’absence de traitement, la fievre typhoide et paratyphoide peuvent
évoluer spontanément avec une convalescence plus ou moins longue. En ce qui concerne les
complications, on peut citer des complications :
* hépato-digestives : hémorragies digestives, perforations intestinales, péritonites,
cholécystites, abces hépatiques,...
» cardiovasculaires : rares mais imprévisibles telles qu’une myocardite typhique, un
collapsus vasculaire, les phlébites et les artérites...
* neurologiques : encéphalite typhique, méningite...
* pleuropulmonaires :  plus  fréquentes chez I’enfant telles que les
bronchopneumopathies, I’épanchement pleural...
» d’autres types : ostéo-articulaires, rénales...(40,147,168—170)
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2.2.3.4. Prévention :

Le pharmacien doit rappeler les recommandations générales liées a 1’alimentation et a
I’eau de boissons (cf. 3.1) et de consulter leur médecin pour évaluer la balance du bénéfice et
du risque d’étre vacciné (cf.3.4.7).

2.2.4. Brucellose :
2.2.4.1. Epidémiologie :

La brucellose a porté de nombreux noms : fievre de Malte, fievre ondulante, fievre de
Gibraltar... Cette anthropozoonose est endémique bien que les pays développés aient régulé
son incidence grace a la vaccination du bétail.

En Amérique du Sud, les données épidémiologiques sont rares ou anciennes.
L’ Argentine et le Pérou ont un taux de prévalence ¢élevé tandis que la situation au Chili, en
Equateur est maitrisée avec de rares cas. La brucellose fait partie des maladies tropicales
négligées. Les cas en Amérique du Sud sont sous-estimés ou non déclarés. (40,171-178)

2.2.4.2. Agent pathogene et transmission :

Les agents pathogeénes sont des Brucelles, des coccobacilles de petites tailles,
immobiles, gram négatif. Ils se répliquent dans les monocytes-macrophages : ce sont
de ce fait des bactéries intracellulaires facultatives. Les brucelles sont de la famille des
Rhizobiaceaes. Le genre Brucella comprend plusieurs espeéces dont six pathogeénes chez
I’homme : B. abortus, B. canis, B. ceti, B. inopinata, B. melitensis, B. suis. En fonction de
I’espece et du biovar de la bactérie, la virulence de la brucellose est différente. L’espece la
plus pathogene et la plus répandue chez ’homme est le B. melitensis. (40,171-173,175-179)

La transmission se produit soit de maniére directe par contact cutanéo-muqueux avec
des animaux infectés et leurs diverses excrétions (laits, selles, urines, liquides foetaux), soit de
maniére indirecte, la plus fréquente, par voie digestive a cause de produits laitiers crus non
pasteurisés, de viandes ou d’abats contaminés. Les produits laitiers pouvant étre concernés
sont le lait, les crémes glacées, les beurres et les fromages peu affinés. A titre d’exemple, au
Pérou, plusieurs plats préparés avec du fromage blanc de cheévre tels que le « Papa a la
huancaina », « Ocapa » et le « chupe » sont considérés a risques.

La contamination peut ¢galement se produire par voie respiratoire. Pour cette raison, la
brucellose est classée dans les potentielles armes de bioterrorisme. La transmission inter-
humaine est impossible puisque I’homme est un hote accidentel de cette bactérie.

2.2.4.3. Clinique :

La période d’incubation est comprise entre une semaine et deux mois. La brucellose
peut étre asymptomatique. Lors de la période symptomatique, elle est caractérisée par
plusieurs phases.

La phase de primo-invasion aigué présente une fiévre ondulante sudoro-algique. Sans
cette fievre ondulante sudoro-algique, cette infection correspond a un syndrome pseudo-
grippal. Peu de symptomes sont spécifiques : 1’asthénie, les sueurs, les céphalées, les troubles
musculo-articulaires et digestifs.

La phase secondaire, I’infection sub-aigu€, est caractérisée par des infections
localisées au niveau ostéo-articulaire (arthrites, épidurite...), urogénital (pyélonéphrites,
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prostatite, salpingite...), digestif (hépatomégalie, splénomégalie,...), hématologique (anémie,
leucopénie...) et neurologique (encéphalite, méningite...)... Ces complications sont
fréquentes. Ces pathologies ont une évolution lente conduisant a des faiblesses motrices, des
paralysies et des douleurs chroniques.

La phase chronique correspond a une brucellose évoluant depuis plus d’un an. Le
tableau clinique est varié. Les foyers secondaires s’accompagnent de symptomes généraux
comme la douleur, une asthénie physique, mentale et sexuelle (patraquerie brucellienne).
Cette patraquerie brucellienne peut conduire a un syndrome dépressif.(171,173,174,177-179)

2.2.4.4. Prévention :

En cas de voyage d’un pays avec une incidence importante des cas tels que le Pérou et
I’ Argentine, le voyageur doit connaitre cette maladie.
Le pharmacien peut conseiller :
» d’¢éviter de manger des plats composés de produits laitiers non pasteurisés
» d’¢éviter les contacts avec les animaux ou en cas de contact se laver les mains

2.2.5. Tuberculose :
2.2.5.1. Epidémiologie :

En 2018, 10 millions de personnes sont atteintes de la tuberculose dont 1,5 millions de
personnes décédées. Cette pathologie est mondiale toutefois vingt deux pays représentent
80 % des cas. Ces pays sont surtout sur les continents africain et asiatique.

L’Amérique du Sud n’est pas une région a risque élevé de contamination de la
tuberculose (taux d’incidence en 2017 de 46,2 pour 100 000 personnes). Cependant, le Pérou
et le Brésil font partie des pays avec des fortes incidences. Le Pérou est également confronté a
des cas de tuberculoses résistantes aux antibiotiques (9 % des cas). Les facteurs
¢pidémiologiques de la tuberculose sont les conditions socio-économiques défavorables telles
que la promiscuité (la pauvreté, le milieu carcéral...). L’émigration et les voyages disséminent
les diverses souches bactériennes pouvant étre multi-résistantes aux antibiotiques.(180—184)

2.2.5.2. Agent pathogene et transmission :

La tuberculose est une infection bactérienne causée par des bacilles acido-alcoolo-
résistants appartenant a 1’ordre des Actinomycétales et du genre Mycobacterium. Dans ce
genre bactérien, deux groupes se distinguent : le « mycobacterium tuberculosis complex » et
les mycobactéries atypiques. Ces dernieres ne sont pas liées a ’infection de la tuberculose.
Contrairement au complexe tuberculosis comportent sept espéces dont Mycobacterium
tuberculosis (bacille de Koch), M. bovis, M. africanum. Le bacille de Koch est I’espece la plus
présente. Ces pathogeénes ont une multiplication extracellulaire et intracellulaire dans les
macrophages pulmonaires. Les bactéries présentes dans les macrophages pulmonaires
constituent un granulome di & une réaction du systtme immunitaire de la personne
contaminée.

La transmission se fait essentiellement par voie respiratoire par de gouttelettes de
Fliigge, fines particules de deux a trois microns. Ces gouttelettes sont excrétées par des
personnes malades de la tuberculose pulmonaire. On parle alors de malade bacillifére. Ces
particules peuvent étre présentes lors de la toux, de crachats, d’éternuements. Cette
transmission est plus importante dans des atmospheres confinées, lors de contacts étroits et
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répétés. De plus, les mycobactéries sont résistantes aux conditions environnementales. En
effet, ces derniéres peuvent survivre plusieurs mois dans la terre.

La transmission peut se faire aussi dans de rares cas par voie cutanéo-muqueuse lors d’un
contact avec des expectorations d’un malade bacillifere.(40,180,181,183,185-188)

2.2.5.3. Clinique :

Seulement un tiers des personnes exposées aux gouttelettes de « mycobacterium
complexe tuberculosis » est infecté. La tuberculose se déclare par une forme latente avec une
primo-infection asymptomatique dans la majorité des cas. Néanmoins, la primo-infection
tuberculeuse se déclare dans environ 5 % des cas dans les deux premieres années. Les
personnes a risque de développer une forme symptomatique sont les sujets dénutris, les sujets
agés, les immunodéprimés. Les débouchés de la primo-infection sont la guérison, une
infection tuberculeuse latente ou la tuberculose maladie.

La tuberculeuse latente peut rester asymptomatique durant des années avant que les
mycobactéries du granulome pulmonaire se disséminent. Cette forme n’est pas contagieuse.

La tuberculose maladie est la conséquence de la dissémination des bactéries avec une
expression clinique ainsi qu’une imagerie anormale. Cette pathologie peut s’exprimer de
différentes fagons en fonction du lieu de la dissémination.

La forme majoritaire est la tuberculose pulmonaire diie a une dissémination par voie
bronchogéne. Cette forme clinique est contaminante par les expectorations. Les signes
cliniques sont variables : toux persistante plus ou moins purulente, hémoptysie, fiévre peu
intense et oscillante accompagnée de frissons, sueurs nocturnes, altération de 1’état général.
La guérison spontanée est faible sans traitement, la moiti¢ des cas sont mortels liés a une
insuffisance respiratoire.

Par voie hématogeéne et/ou lymphatique, la tuberculose s’exprime hors des poumons dans
environ 15 % des cas : la tuberculose extra-pulmonaire. Les formes les plus fréquentes sont la
tuberculose ganglionnaire, la tuberculose ostéo-rachidienne, la tuberculose méningée... La
tuberculose miliaire, également concernée par cette dissémination, peut étre une phase
terminale de la tuberculose chronique. Son nom provient de la formation de nombreux
granulomes de la taille d’un grain de mil dans divers organes. Cette forme de tuberculose est
mortelle en D’absence de traitement adapté. La tuberculose neuro-méningée est aussi
considérée de forme grave puisqu’elle provoque des séquelles graves et invalidantes dans
50 % des cas. De nombreuses autres formes de tuberculoses extra-pulmonaires existent et
leurs cliniques dépendent de la localisation.(40,182,185-189)

2.2.5.4. Prévention :

La vaccination de la tuberculose est traitée dans la partie 3.4.8. Les voyageurs
concernés par cette vaccination sont seulement les enfants de moins de quinze ans.

2.2.6. Ciguatera :
2.2.6.1. Epidémiologie :

La ciguatera est présente dans les eaux chaudes des récifs coralliens dans les régions
tropicales et subtropicales. Les cas de ciguatera sont sous-estimés. Les scientifiques estiment
que seulement 20 % des cas seraient signalés. Les estimations sont de 10 000 a 50 000 cas par
an dans le monde.

En Amérique du Sud, uniquement le Venezuela et la Colombie ont déclaré la présence
de la Ciguatera sur leurs cotes bien que des analyses ont mis en évidence la présence de
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I’algue Gambierdiscus au Brésil. L’incidence et la répartition des cas de Ciguatera sont en
augmentation partout dans le monde.(190-194)

2.2.6.2. Agent pathogene et transmission :

La ciguatera est une intoxication alimentaire non bactérienne provoquée par des
toxines sécrétées par une micro-algue unicellulaire du genre Gambierdiscus et de de la famille
des Dinoflagellés. Elle vit dans des eaux non profondes telles que les récifs, les mangroves,
les atolls. Son environnement est 1i¢ aux coraux auxquels elle est accrochée. Ainsi, leur
prolifération peut étre la conséquence d’activité humaine (pollution, dragages ...) et aux
conditions métrologiques. Dix especes existent tels que Gambierdiscus toxicus,
gambierdiscus belizeanus... Ces especes sont différentes en fonction de leur répartition
géographique. Gambierdiscus secrétent différentes toxines (ciguatoxine, maitoxine,
gambierol...). Les ciguatoxines sont responsables de cette intoxication. Leurs structures et
leurs toxicités sont différentes en fonction de I’espéce de micro-algues. Dans les eaux du
Pacifique, on retrouve des ciguatoxines plus puissantes que celles des eaux des Caraibes. Les
ciguatoxines sont des toxines non protéiques, liposolubles et thermostables. Ces toxines
résistent a plus de six mois de congélation et aucune cuisson ne peut les dénaturer. Leur
détection est compliquée puisqu’elles sont incolores et inodores.

La transmission de ces toxines se produit lors d’ingestion de poissons coralliens a
nageoires. Plus de 400 espéces de poissons peuvent étre vecteurs. Ces toxines liposolubles
s’accumulent dans la téte, le foie, les visceres des poissons. Les poissons carnivores en bout
de chaines alimentaires contiennent une concentration plus ¢élevée de toxines telles que les
Barracudas, les grandes Sérioles, les Mérous, les Vivaneaux... Certains de ces poissons sont
interdits a la vente en fonction du lieu de la péche et du poids de I’animal.

2.2.6.3. Clinique :

Plusieurs facteurs induisent une clinique différente tels que la dose ingérée, la nature
de la ciguatoxine, les caractéristiques de la personne intoxiquées (4ge, sexe, intoxication
ultérieure...). Si le délai d’incubation est court, la sévérité¢ de I’intoxication sera importante.
La ciguatera est mortelle dans de rares cas (faiblesse cardiaque, déshydratation...).

Une intoxication aigué par des ciguatoxines est caractérisée par des signes gastro-
intestinaux, neurologiques et cardiaques. Le tableau clinique est vari¢ avec des symptomes
inconstants.

Les signes gastro-intestinaux peuvent survenir dans les trente minutes aprés le repas
contenant du poisson. Les symptomes fréquents sont diarrhées, nausées, vomissements,
douleurs abdominales. IIs persistent pendant deux a trois jours.

Les signes cardiaques ne sont pas systématiques. Les patients présentent une
bradycardie, une hypotension, un choc cardiogénique. Ces signes surviennent au bout de six a
douze heures apres ingestion de toxines. Ils disparaissent en méme temps que les symptomes
gastro-intestinaux.

Les signes neurologiques sont des paresthésies au niveau du nez, de la langue, des
mains et des pieds, des vertiges, des confusions, des convulsions, des arthro-myalgies... Ils
apparaissent quelques heures a deux semaines aprés I’intoxication. Un symptome
caractéristique de la ciguatera est 1’allodynie froide, c¢’est des dysesthésies avec une inversion
de sensations au contact du chaud ou du froid. Ce caractére n’est néanmoins pas toujours
présent. Dans le pacifique, la maladie porte le nom de la « gratte » a cause des prurits palmo-
plantaires. Leur durée est imprévisible, certains symptomes peuvent perdurer pendant plus de
SIX mois.
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Une forme chronique de la ciguatera peut persister (environ 5 % des patients). Elle se
présente par une ré-émergence des signes durant plusieurs années apres ingestion d’alcool ou
des produits de la mer. Les symptomes sont de types neurologiques et neuropsychologiques :
le prurit, P’arthralgie, 1’asthénie chronique mentale et physique. Les signes cardiaques et
gastro-intestinaux ne sont pas présents dans la forme chronique.(190-196)

2.2.6.4. Prévention :

S  CIGUATERA =2
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Figure 15: Affiche de prévention V'intoxication aux ciguatoxines(196) )

Seuls les voyageurs a destination du Venezuela et de la Colombie sont concernés par
cette intoxication. Le pharmacien doit avertir les voyageurs de 1’existence de cette toxine afin
qu’ils soient vigilants a 1’origine du poisson en se renseignant aux locaux ou aux pécheurs sur
la toxicité des poissons. Le pharmacien rappellera que la cuisson n’a pas d’action sur cette
toxine. Cependant lors de la préparation du poisson, le voyageur prendra soin de vider les
visceres, le foie et la téte. L’ Agence Régionale de la Santé a créé une affiche pour interpeller
les consommateurs (ci-joint).(192,196)

2.2.7. Hantaviroses :
2.2.7.1. Epidémiologie :

Les hantavirus sont une grande famille de virus distribuées au niveau mondial. Depuis
plusieurs années, les épidémies augmentent dans de nombreuses pays comme en Amérique du
Sud. En Argentine, lors de la période de fin octobre 2018 a fin janvier 2019, 29 cas de
syndromes pulmonaires a hantovirus ont été déclaré dont 11 décés dans une province
d’environ 2000 habitants. Alors qu’en moyenne en Argentine, 100 cas confirmés sont déclarés
par an.(197)
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Cette pathologie est un probléme de santé publique en Amérique du Sud a cause de sa
1étalité malgré une incidence faible par rapport a d’autres maladies. Treize pays d’ Amérique
sont considérés comme des zones endémiques par I’Organisation Panaméricaine de la Santé.
Les pays concernés sont : le Brésil, 1’ Argentine, le Chili, la Bolivie, le Paraguay, I’Uruguay, la
Guyane Francaise, I’Equateur, le Pérou.(198)

2.2.7.2. Agent pathogéne et transmission :

L’hantavirose est une anthropozoonose. Elle est provoquée par des virus de la famille
des Hantaviridae de 1’ordre des Bunyavirales. Ce virus sphérique contient de I’ARN
monocaténaire de polarité¢ négative. Une grande diversité génétique constitue cette famille. En
2018, les hantaviridae se divisent officiellement en 4 sous-familles, 7 genres et 47 espéces.

En Amérique du Sud, les principales especes ou génotypes sont: virus de Rio
Mamore, virus de Laguna Negra, virus Andes, virus Araraquara ARAV. Le virus des Andes est
endémique au Chili et en Argentine.

Le principal vecteur en Amérique du Sud est le rongeur. Par exemple en Guyane
Frangaise, les rongeurs vecteurs sont une souris a queue courte (Zygodontomys brevicauda) et
souris arboricole bicolore (Oecomys bicolor). En Bolivie, le principal rongeur incriminé est le
Oligoryzomus microtis, son nom vernaculaire est le rat de riz pygmée a petite oreille.
Toutefois, d’autres mammiferes peuvent étre le vecteur de cette hantovirose tels que des
chauves-souris, des musaraignes, des taupes et également des reptiles ou des poisson.

Le virus se transmet lors de contacts avec de la salive ou des déjections des vecteurs.
Ces contacts peuvent étre directs apreés la manipulation d’un animal, d’une surface souillée ou
d’une 1ésion provoquée par un animal. Dans le cas de transmission indirecte, on peut citer
comme exemple des inhalations de poussiéres souillées. La transmission inter-humaine est
limitée généralement aux personnels soignants.(199-204)

2.2.7.3. Clinique :

Les hantavirus peuvent provoquer plusieurs tableaux cliniques : fievre hémorragique
avec syndrome rénal (FHSR) et le syndrome cardiopulmonaire.

Le syndrome cardiopulmonaire est le tableau clinique le plus fréquent en Amérique.
La période d’incubation dépend de la souche virale. A titre d’exemple, le virus des Andes a
une période d’incubation comprise entre dix a quarante jours tandis que le virus Maripa en
Guyane a une période d’incubation d’une a six semaines.
Au début, les signes ne sont pas spécifiques : syndrome grippal accompagné de troubles
digestifs. Les troubles cardio-pulmonaires commencent vers le neuvieéme jour par une toux
séche, rales pulmonaires, tachypnée entrainant progressivement une hypoxie, une hypotension
sévere et un trouble du rythme. Ces symptomes correspondent a un cedéme aigu du poumon
non cardiogénique. Plus de la moiti¢ des patients décédent d’une insuffisance respiratoire
aigué avec choc hypovolémique. Dans les autres cas, la phase de convalescence est longue.

Il y a autant de formes cliniques que de souches virales.(199,202,205,206)

2.2.7.4. Prévention :

A I’heure actuelle, il n’y a pas de traitement préventif mais plusieurs reégles permettent
de limiter I’infection a ces hantavirus.
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Le voyageur doit :
» Connaitre cette maladie afin de repérer les signes possibles puisque la prise en charge
précoce permet d’améliorer le pronostic vital.
» Lutter contre les principaux vecteurs en Amérique du Sud : les rongeurs.
Pour cela, ils doivent éviter d’entreposer les aliments sans stockage hermétique, désinfecter
réguliérement les surfaces avec un produit javellisé, laver le linge de maison non utilisé, lors
de nettoyage avec émission de poussiéres se protéger avec un masque.
« Eviter de manipuler des rongeurs vivants ou morts sans protection tels que gants en
caoutchouc, masques.

Pendant des activités en plein air dans certaines régions d’Amérique du Sud, certaines
précautions sont a prendre :
* mettre un pansement sur les plaies en cas de manipulation de bois ou de terre,
» ¢viter de rentrer dans des locaux fermés en forét ou en bordure de forét sans masques,
* manipuler le bois ou la terre avec des gants.(197,199,200)
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3. Moyens de prophylaxie en Amérique du Sud :

3.1.Hvgiéne de 1'eau et de ’alimentation:

Les voyageurs sont confrontés a de nombreuses maladies transmises par voie oro-
fécale. Par exemple dans cette thése, les pathogénes transmis par cette voie sont les bactéries
provoquant la fievre typhoide et paratyphoide, les virus de I’hépatite A et E... Les pays
d’Amérique du Sud ont fait des progrés considérables dans la gestion de 1’eau potable
néanmoins des disparités entre les zones urbaines et non urbaines existent. Depuis 2017, 93 %
de la population de I’Amérique du Sud a accés a I’eau potable.(207)

3.1.1. Recommandations générales :

La prévention des diarrhées repose avant tout sur les mesures d’hygi¢ne. Les contacts
avec ces pathogénes peuvent étre nombreux: lors des repas, des gestes du quotidien (brossage
de dents, lavage des mains...), des baignades. (8,208-210)

L’alimentation est la principale source de contamination. Les recommandations aux
voyageurs publiées par Santé Publique France sont:
* « Se laver les mains, avant les repas, avant toutes manipulation d’aliments » avec de
I’eau et du savon ou du gel hydro-alcoolique.
* « Préférer les plats chauds, éviter de consommer de la nourriture vendue dans la rue »
* «Ne consommer que de I’eau en bouteille et capsulée »
« «Eviter la consommation de glagons, les glaces artisanales »
« «Eviter les jus de fruits frais préparés de facon artisanale » et laver les fruits et
légumes, préférer les aliments qui peuvent étre pelés
* «Ne consommer du lait que s’il est pasteuris¢ ou bouilli ». Cette régle concerne
¢galement les aliments préparés a partir de lait cru tels que le fromage frais
« Eviter les crudités, les coquillages, les plats réchauffés »(8)
* Porter attention a la cuisson des aliments surtout concernant la viande.(8,168)
Certains aliments sont considérés plus a risque : les crustacées, les coquillages tels que les
huitres, les crudités (carotte, betterave, oignon, ail, ...), les fruits non pelés (fraises, mures...).

3.1.2. Traitement de I’eau :

Le pharmacien doit connaitre les alternatives pour traiter I’eau de consommation. En
effet, I’'usage des bouteilles d’eau n’est pas toujours possible pour des raisons économiques ou
écologiques. Les mécanismes, 1’efficacité, la facilité d’utilisation et la qualité de 1’eau utilisée
different en fonction de la technique utilisée. Ils ont chacun des avantages et des
inconvénients : aucun n’est parfait.

3.1.2.1. Clarification :

Une eau trouble contient généralement des bactéries sédimentées a des matériaux
solides organiques ou non. Le pharmacien doit prévenir les patients qu’une eau non trouble
n’est pas exempt d’agents pathogenes. De plus, les particules en suspension empéchent le bon
traitement de 1’eau. La clarification est donc une étape primordiale consistant a éliminer les
matieéres en suspension par décantation ou floculation. Néanmoins, elle ne rend pas 1’eau
potable puisqu’elle ne permet pas I’élimination d’agents pathogenes.

La décantation permet d’éliminer environ 80 % des sédimentations. La floculation permet
d’aller plus loin dans cette clarification en agrégeant les suspensions non sédimentables par un
agent chimique. Les agents chimiques peuvent étre des sels d’aluminium, le charbon actif...
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3.1.2.2. Ebullition :

L’¢bullition est la méthode la plus abordable mais peut-étre la moins pratique si le
voyageur est en excursion. Le centre de contrdle et de prévention des maladies (agence
américaine) préconise 1’ébullition de I’eau pendant au moins une minute. En altitude du fait
que la température d’¢bullition soit plus basse, I’eau doit rester en ¢ébullition pendant au moins
trois minutes. Le virus de I’hépatite A est inactivé a une température d’ébullition maintenue
durant cinq minutes.

Cette méthode inactive la plupart des agents pathogénes mais elle ne permet pas la
conservation de 1’eau sans récipient adéquat. Le golt de ’eau bouillie peut déplaire. Le
pharmacien peut conseiller de rajouter des aromates ou des fruits lavés.

3.1.2.3. Filtration :

La filtration est une méthode efficace si le touriste posséde toutes les informations
nécessaires au choix du bon systeme de filtration. Il doit par exemple dépendre de la taille des
pores. Les parasites et leurs kystes ont généralement une taille supérieure a un micromeétre
tandis que les bactéries ont une taille comprise entre 0,1 et 10 micromeétres. La taille des virus
a une moyenne de 0,03 millimetres.

Les filtres céramiques ont des pores supérieurs a 0,2 micrometres tandis que les microfiltres
ont des pores supérieurs a 0,1 micrometres. Ils ne sont pas suffisants pour filtrer tous les virus
tels que les rotavirus. Néanmoins, ils filtrent par exemple les virus de I’hépatite A et E.

Ces filtres sont contenus dans des bouteilles ou des pailles. Ils doivent étre nettoyés
régulierement pour éviter le colmatage. Ce nettoyage régulier use les filtres. Les acheteurs
doivent veiller a la possibilité de nettoyer le filtre. Certains ne sont pas démontables et ont
donc une durée de vie limité.

L’avantage des microfiltres est leur facilit¢ d’utilisation et leur rapidité mais ils
n’¢éliment pas entierement les virus. Leur entretien et leur colit sont des paramétres a prendre

en compte. Ces produits se trouvent couramment dans les magasins de sport.

3.1.2.4. Désinfection chimique :

La désinfection chimique élimine les agents pathogénes mais ne permet pas la
purification, c’est-a-dire 1’élimination des produits organiques ou non organiques. Une
désinfection chimique se fait uniquement avec une eau sans sédimentation. Une eau trouble
diminue drastiquement I’efficacité du produit utilisé. Une clarification sera indispensable pour
une eau trouble.

Plusieurs agents chimiques sont possibles. Chacun posséde des caractéristiques
d’utilisations différentes. Le voyageur doit respecter rigoureusement la notice d’utilisation,
surtout le temps de contact.

Produits chlorés :

Les principaux agents chlorés sont :
* le dichloro-isocyanurate (connu sous I’acronyme DCCNa ou trocloséne sodique),
* les hypochlorites (sodium : eau de javel, d’argent et de calcium : Micropur®),
* le chloramide.

L’efficacité des produits chlorés est élevée sur les principaux virus mais faible sur les
bactéries sporulées et certains kystes de parasites (cryptosporidium). Seul, le chloramine
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possede une faible efficacité sur les principaux pathogénes, son utilisation est peu
recommandée.

Les inconvénients majeurs des produits chlorés sont :
* leur dégradation dans le temps,
* leur durée d’action longue entre trente minutes (exclusivement les bactéries) a deux
heures,
* leur variation d’efficacité die a la qualité de I’eau (pH, turbimétrie, température).
En effet, pour des eaux froides (température inférieure a 10°C), la plupart des notices
préconisent un doublement du temps de contact.
* leur gott et leur odeur de chlore. Le pharmacien peut conseiller plusieurs solutions
pour améliorer le gott :
o de diminuer la concentration en produits chlorés. Cette solution nécessite un temps
de contact plus long.
o d’ajouter de I’acide ascorbique ou du charbon actif. Cependant, pour éviter que ce
dernier absorbe également les produits chlorés, son utilisation est recommandée a
la fin de leur délai d’action.

Ils ne sont pas toxiques aux doses utilisées toutefois une réaction chimique avec des
suspensions organiques peut produire des dérivés chlorés toxiques.

Les agents iodés :

Les agents iodés sont principalement la teinture d’iode a 2 %, bien que des sites
internets mentionnent la povidone iodée a 10 % (Bétadine®). L’utilisation de la povidone
iodée n’est pas recommandée par la Haute Autorité de Santé.

Contrairement aux agents chlorés, son efficacité est moins altérée par le pH de I’eau.
Le temps de contact est court pour de 1’eau claire (une trentaine de minute). Son usage n’est
pas recommandé en quotidien puisqu’il possede des effets néfastes pour la fonction
thyroidienne. Par ailleurs, son utilisation est contre-indiquée pour les femmes enceintes, les
patients atteints de goitre ou de troubles thyroidiens.

3.1.2.5. Ravonnements ultra-violets :

Les systémes de désinfections par rayonnements ultra-violets sont commercialisés
depuis 1999 en versions portables tels que StériPen®. Le rayonnement ultra-violet avec des
longueurs d’ondes comprises entre 200 a 280 nanomeétres posseéde des propriétés
bactériostatiques, virostatiques par inhibition de la réplication. La longueur d’onde optimale
est de 254 nanométres. La plupart des agents pathogénes transmis par voie hydriques sont
inactivés par ce systeme : Escherichia coli, Cryptosporidium, Rotavirus, hépatite A...

Son utilisation doit étre effectuée dans de 1’eau claire afin que les rayons ultraviolets
agissent. Son efficacité dépend de sa manic¢re d’utilisation (agitation de I’eau, qualité du
récipient) et de son temps d’utilisation. Ses inconvénients majeurs sont sa fragilité, sa durée
d’utilisation (pile). De plus, elle ne permet pas de conserver 1’eau.(32,208,209,211,212)

3.1.3. Conservation :

Les différentes méthodes de désinfections ne permettent pas la conservation. Les sels
d’argents sont utilisés en tant que conservateur. Leur action désinfectante est limité, ¢’est pour
cela qu’il faut I’associer avec un traitement de 1’eau. La conservation de I’eau grace aux sels
d’argent peut étre assurée pendant trois a six mois. Pour information, les produits chlorés
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utilisés pour désinfecter ont un usage limité pour la conservation de 1’eau puisqu’ils sont
volatiles (environ une journée).

3.1.4. En pharmacie :

Uniquement les moyens de désinfections chimiques sont proposés en pharmacie.
Plusieurs marques sont disponibles. Par exemple :
Version «Fort » : Plusieurs dosages, formes (poudres ou liquides)
hypochlorite de calcium
avec des sels d’argent

Version « Classic » : Attention : efficacité limitée a 1’éviction des bactéries
Sels d’argents A utiliser seulement en tant que conservateur.
Plusieurs formes (comprimés, poudres ou liquides)

Chloramide Sous forme de comprimé

Efficacité la plus faible

Conservation a une température inférieure a 15°C
(instable a la chaleur)

Dichloro-isocyanurate | Forme de comprimé effervescent
de sodium

3.2.Movens individuels de luttes anti-vectorielles :

3.2.1. Les principaux vecteurs présents :

3.2.1.1. Les moustiques ;

Le moustique est le vecteur de plusieurs maladies tropicales présentes en Amérique du
Sud (vues précédemment). Plusieurs genres sont concernés par ce moyen de transmission. Ils
ont des périodes d’activités et des modes de piqires différentes.(8,65,87,213)

Moustique du genre : Aedes Anopheéles et Culex

Exemple de maladies : Fiévre jaune, dengue, Zika, | Paludisme, Fiévre a virus
Chikungunya... Oropouche...

Activité : Actif le jour avec pic d’activité au|Actif du coucher jusqu’au lever
lever du jour jusqu’au crépuscule du soleil

Nombres de piqures : Importantes Peu nombreuses

Néanmoins, les comportements des moustiques peuvent étre imprévisibles.

3.2.1.2. Réduves :

Les réduves, présentes en Amérique du Sud, sont les vecteurs de la maladie de Chagas.
Leur présence dans les habitations concerne aussi bien les zones rurales qu’urbaines. Pour
rappel, les principaux pays a risque sont la Bolivie, I’ Argentine, le Paraguay. Ces insectes sont
des animaux nocturnes.

La principale recommandation pour les voyageurs est le choix du lieu de repos. Ils
doivent éviter de séjourner dans des habitations batties a base de boue. L’utilisation de
moustiquaires de préférence imprégnées a la perméthrine est recommandée. Le voyageur peut
utiliser un diffuseur d’insecticide, des vétements couvrants.

Des insecticides a effet rémanent peuvent étre utilisés dans les habitations pour éviter
leurs présences et leurs éventuelles contaminations de la nourriture. En effet, la seconde
source de contamination est liée a la consommation d’aliments souillés par les déjections et
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les urines de ces réduves. Le voyageur veillera a la bonne gestion des aliments de leur
stockage a leur préparation.(8,121,214)

3.2.1.3. Autres arthropodes :

D’autres arthropodes sont vecteurs de maladie en Amérique du Sud : les phlébotomes
avec la leishmaniose, la fievre oropouche avec les moucherons du genre Culicoides.
En pharmacie, ils n’existent pas de solution spécifique contre ces arthropodes. Les voyageurs
devront vérifier sur la notice I’efficacité des produits anti-moustiques achetés sur ces
arthropodes.

Pour le phlébotome, les moustiquaires imprégnées sont indispensables car les mailles
des moustiquaires non imprégnées sont trop fines pour protéger efficacement.(8,87,134,140)

3.2.2. Biocide:

Un biocide est « un produit chimique ou des articles traités par des produits chimiques
(tels que des moustiquaires), destinés a lutter contre des organismes nuisibles a 1’hommey.
Les répulsifs et les insecticides commercialis€s doivent remplir des conditions :(215)
» substances actives approuvées pour 1’'usage revendiqué,
* ne pas présenter de risques pour la santé¢ humaine, animale et pour I’environnement
» ¢&tre efficaces.

Molécules recommandées :(8,65,214-217)
En pharmacie, quatre substances sont essentielles dans la lutte contre les arthropodes
(hors scorpions, scolopendres et hyménopteres) :

* DEET, N,;,N-diéthyl-m-toluamide :

C’est la substance de référence vis-a-vis des moustiques avec une efficacité large contre les
autres arthropodes (culicoides, simulies, phlébotomes, tiques...). Ce composé est d’origine
synthétique. Il est utilis¢ a différentes concentrations variant de 20 a 50 % selon les formules.
La concentration minimale efficace sur les moustiques du genre Anophéle est de 30 %. La
concentration de 10 a 20 % est recommandée pour les enfants de plus de six mois dans les
zones endémiques du paludisme.

Cette substance est restreinte chez les enfants de moins de deux ans en raison du risque
possible d’effets neurologiques tels que convulsions, ataxie, céphalées. Les principaux effets
indésirables sont d’origine dermique (irritation cutanée et oculaire, sécheresse cutanée).

* [R3535, éthyl-butyl-acétyl-amino-propionate :
C’est un analogue d’un acide aminé, B-alanine. Ce répulsif est conseillé chez les jeunes
enfants a partir de six mois et les femmes enceintes. Sa concentration est comprise entre 20 a
35 %. Son efficacité est toutefois inférieure a celui du DEET.

* Icaridine, ou picaridine :
Substance synthétique, sa concentration est comprise entre 20 a 25 %. Ce répulsif est récent
avec un faible recul sur ces risques. Les enfants de plus de vingt-quatre mois peuvent
I’utiliser.

* L’huile d’Eucalyptus citriodora, hydratée, cyclisée

ou PMD: mélange de cis- et trans-p-menthane-3,8 diol ou 2-Hydroxy-a,a,4-
trimethylcyclohexanemethanol.
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Cette molécule est semi-synthétique. Sa concentration est comprise entre 19 et 25 %. Elle
peut étre utilisée chez les enfants de plus de six mois. Cependant, la présence de terpéne peut
induire des crises d’épilepsie.

* Perméthrine :
C’est un insecticide d’origine naturelle d’une molécule dérivée du chrysanthéme, Tanacetum
cinerariifolium. Elle est utilisée avec une concentration d’environ 4 % pour imprégner les
moustiquaires ou les vétements.

D’autres substances sont autorisées a revendiquer une action répulsive : huile
essentielle de menthe et de lavande, géraniol (composé d’huile essentielle de géranium,
citron)... Cependant, elles ne sont pas recommandées en utilisation seules pour la lutte anti-
vectorielle individuelle dans les pays avec des risques importants pour la santé. Le
pharmacien doit savoir que 1’efficacité des huiles essentielles est inférieure a vingt minutes.
Elles posseédent aussi des effets indésirables tels que des irritations cutanées, des réactions
allergiques, des réactions de photosensibilisation.

3.2.3. Recommandations générales :

3.2.3.1. Moustiquaire :

En ce qui concerne la prévention des piqlres de moustiques nocturnes en zone
impaludée, les recommandations se portent sur une moustiquaire de lit ou de berceau
imprégnée de perméthrine.

Cette moustiquaire peut étre imprégnée industriellement ou a imprégnée soit méme.
Sant¢ Publique France préconise 1’emploi de moustiquaires imprégnées industriellement pour
la rémanence de I’insecticide (six mois) et pour réduire les risques lors de la manipulation des
insecticides potentiellement toxiques pour soi et ’environnement. En officine, des marques
tels que Moustifluid® ou InsectEcran® proposent plusieurs tailles de moustiquaires.

Dans le cas contraire, en fonction du produit appliqué, I’'imprégnation se fait par
trempage ou par pulvérisation. La rémanence des insecticides pour vétements et
moustiquaires dure environ un a trois mois. Les kits d’imprégnation disponibles en pharmacie
sont par exemple des marques Insect Ecran® vétements, ou Cinq sur Cing® Tissus et
vétements. Le choix de ces kits d’imprégnations se fera sur la durée d’efficacité et le nombre
de lavages possibles.

Pour une utilisation optimale de la moustiquaire, le voyageur devra vérifier qu’elle ne
soit pas déchirée ou trouée. Elle doit s’étendre jusqu’au sol ou étre bordée au lit. Elle ne doit
pas étre portée a la bouche des enfants.

3.2.3.2. Répulsif cutané :

Un répulsif cutané doit étre associé a des mesures préventives :

o port de vétements légers, amples, couvrants et de couleurs claires

o vétements imprégnés par un insecticide tel que la perméthrine.
La pulvérisation se fait du coté extérieur du vétement permettant d’éviter un contact prolongé
de la peau avec I’insecticide qui augmenterait les risques cutanés.

Le choix du répulsif va dépendre de la destination du voyage, de I’individu (age,
grossesse, allaitement...), de la durée de la protection et de la forme galénique. La galénique
des répulsifs cutanés est variée : lotion, créme, spray, stick. Ces formes dépendent de
I’utilisateur. Le spray est déconseillé aux patients asthmatiques. Pour leur utilisation, le
pharmacien doit rappeler que :
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* les sprays ne devront pas étre pulvérisés directement sur le visage. Ils doivent étre
pulvérisés sur les mains afin d’éviter un contact au niveau de la bouche et des yeux

* il ne doit pas étre appliqué sur des peaux lésées et sur les mains des jeunes enfants

* il se pose vingt minutes apres I’application d’un produit de protection solaire

La durée de la protection dépend de la substance active ainsi que de sa concentration et
de sa formulation. D’autres facteurs externes existent tels que le rythme d’application, la
température et ’humidité extérieure, la sudation et les activités sportives. En général, la
protection apportée par ces répulsifs est comprise entre deux a cinq heures.

Le nombre d’applications dépend de la molécule et de 1’age. En pratique, on
recommande une application par jour avant I’age d’un an, deux applications par jour entre un
a douze ans et trois applications par jour a partir de douze ans.

3.2.3.3. Autres :

En complément, 'utilisation de la climatisation et de la ventilation peut diminuer
I’agressivité des moustiques. Un diffuseur électrique et les bombes insecticides sont a utiliser
modérément. Leur efficacité a ét¢ démontrée contrairement aux appareils sonores a ultrasons,
les rubans et les papiers gluants sans insecticides. Les bombes insecticides ne doivent pas étre
pulvérisées dans une piece fermée afin d’éviter d’inhaler les substances.

En pharmacie, d’autres systémes sont proposés pour lutter contre les moustiques. Dans
les recommandations publiées par Santé Publique France, le voyageur peut trouver la liste des
moyens non recommandés : les bracelets anti-insectes, les huiles essentielles, la prise de
vitamine B1 et ’homéopathie.(8,65,213-216)

3.3.Chimioprophylaxie du paludisme en Amérique du Sud :

3.3.1. Définition et choix:

La chimioprophylaxie du paludisme a pour objectif de prévenir les risques d’infection
a Plasmodium falciparum. Pour rappel, en Amérique du Sud, le Plasmadium falciparum est
beaucoup moins fréquent que le Plamodium vivax.

La chimioprophylaxie est le moyen le plus efficace de prévenir le paludisme si ’observance
est parfaite. Toutefois, elle n’assure pas une protection totale. Le role du pharmacien lors de la
délivrance de chimioprophylaxie est d’en informer le voyageur et de rappeler les moyens de
protection individuel tels que les répulsifs et les moustiquaires.

Les recommandations frangaises vis-a-vis de la chimioprophylaxie sont différentes des
recommandations de I’Organisation Mondiale de la Santé. Cette dernicre préconise le principe
de précaution tandis que les autorités francaises prennent en compte la balance
bénéfice/risque de la chimioprophylaxie. La chimioprophylaxie n’est pas sans danger : risque
d’effets indésirables graves et d’interactions médicamenteuses (cf. 3.3.3) .

Le risque de paludisme doit étre évalué par un praticien. Il dépend de plusieurs facteurs qui
sont :

* la zone visitée :
Le risque d’infection aux paludismes diminue en Amérique du Sud. Cependant dans les
régions de I’Amazonie, le risque d’infection est encore important. La présence de résistance
aux antipaludiques est aussi a prendre en compte.

* lasaison:
Le risque d’infection aux paludismes est li¢ a son vecteur, plus important lors de la saison des
pluies et les semaines qui suivent (quatre a six semaines).
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* Tlaltitude :
Le moustique n’est plus présent a des altitudes supérieures a 2 500 metres en Amérique.
Beaucoup de villes touristiques sont concernées telles que La Paz, Cusco...

* ladurée du séjour :
Le risque d’infection augmente avec la durée du séjour.

* le lieu hébergement :
Dans les zones rurales, le risque de transmission est plus important. Quelques nuits en zones
rurales ne nécessitent pas pour autant une chimioprophylaxie.

* le profil du voyageur :
Les voyageurs les plus a risques sont les femmes enceintes, les personnes agées et les enfants
de moins de six ans, les immunodéprimés, la présence de co-morbidité, et les antécédents de
prise d’antipaludiques. Le budget du patient est a prendre en compte. La chimioprophylaxie
n’est pas prise en charge par 1’assurance maladie et certains schémas prophylactiques peuvent
revenir cher au voyageur...(218)

3.3.2. Traitement présomptif :

Le voyageur doit savoir différencier la chimioprophylaxie et le traitement présomptif
(ou d’urgence). Le traitement présomptif consiste a la prise d’un antipaludique curatif si le
voyageur présente de symptomes tels que fiévre, céphalée, courbature ou asthénie et qu’il est
dans I’impossibilité¢ de recourir a une prise en charge médicale dans les douze heures. Ce
traitement précoce permet d’éviter I’évolution vers des formes graves.

Le pharmacien veillera a la compréhension de I’indication du traitement et rappellera
que 'usage de ce médicament impose une consultation médicale des que possible apres sa
prise. Si les symptomes apparaissent moins d’une semaine apres 1’arrivée dans le pays, le
voyageur ne devra pas prendre ce médicament.(8,40,87,89,219)

3.3.3. Médicaments utilisés pour la chimioprophylaxie antipaludique :

Cinq molécules ont I’indication : Atovaquone-Proguanil, Méfloquine, Doxycycline,
Chloroquine, Chloroquine-proguanil. Les deux dernieres ont des utilisations limitées dies aux
résistances développées par les parasites vis-a-vis de la molécule.

Atovaquone-Proguanil : Malarone®, génériques
Cette molécule est composée de :
* Atovaquone : molécule anti-métabolite
* Proguanil : pro-drogue du cycloguanil, anti-folate
Ces deux molécules agissent en synergie sur les formes érythrocytaires et hépatiques du
Plasmodium falciparum.

Les effets indésirables les plus fréquents sont des troubles digestifs : diarrhée, douleurs
abdominales, nausées, vomissements, anorexie, ulcérations buccales. Ces effets diminuent
avec la prise du traitement.

Les contre-indications sont une hypersensibilité¢ aux principes actifs et a I’un des excipients
ainsi qu’une insuffisance rénale sévére. La prise concomitante avec des anti-vitamines K doit
étre controlée car I’'INR augmente lors de la prise de cette association.

La posologie est différente en fonction du poids. Ce traitement est a continuer une
semaine apres la fin du séjour. Le pharmacien doit recommander sa prise lors d’un repas ou
avec une boisson lactée a heure fixe.
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M¢éfloquine : Lariam®

La méfloquine est un dérivé quinoléique avec une activité schizonticide sur les formes
érythrocytaires de Plasmodium falciparum, vivax, malariae et ovale.
Elle est indiquée dans la chimioprophylaxie du paludisme en zone d’incidence élevée de
paludisme chimio-résistant lors des séjours de moins de trois mois. Sa place thérapeutique est
en derniére intention a cause de ces effets indésirables.

Les effets indésirables de Méfloquine sont principalement des troubles digestifs et des
vertiges. Ils sont généralement dissipés au cours du traitement. Cependant, le pharmacien doit
informer le patient de la survenue de troubles neuropsychiatriques pouvant perdurer un mois
apres son administration. Ils se traduisent par de 1’anxiété, des convulsions, de la paranoia, un
¢tat dépressif avec des idées suicidaires, des hallucinations, de la psychose, des réves et
cauchemars anormaux, des insomnies, d’une confusion mentale.

Dans les boites de Lariam® se trouve une carte-patient pour rappeler aux patients ces effets
indésirables rares mais graves.

Sa prise doit étre débutée au moins dix jours avant le sé¢jour lors d’une premicre prise
afin d’ apprécier la tolérance de cette molécule ou trois jours avant le séjour pour les autres
patients.

Doxycycline : Doxy®, Doxypalu®, Granudoxy®
Cette molécule est un antibiotique de la famille des tétracyclines.

Ses effets indésirables sont troubles digestifs, une ulcération oesophagienne évitée par
une prise en position début ou assise avec un grand verre d’eau. Le pharmacien doit avertir le
patient de ne pas se coucher au moins une heure apres la prise. Le patient doit également
connaitre le caracteére photosensibilisant de la doxycycline.

Ses contre-indications sont la grossesse surtout le deuxieme trimestre et les enfants de
moins de huit ans a cause du risque possible de ’hypoplasie de 1’émail dentaire et de la
dyschromie dentaire. De nombreuses interactions sont a surveiller avec :

* les anti-vitamines K (augmentation de I’'INR),
* les molécules inductrices enzymatiques (diminution de I’effet de la doxycycline),
* rétinoides par voie orale (augmentation de I’hypertension intracranienne),
* topiques gastriques (diminution de 1’absorption de la doxycycline) : nécessité d’un
intervalle de plus de deux heures entres les deux médicaments
* sels de fer ou de zinc (chélation de la doxycycline) : nécessité d’un intervalle de deux
heures minimum entre les deux médicaments
La prise doit étre commencée un jour avant le séjour et poursuivie quatre semaines apres le
séjour.

Chloroquine : Nivaquine®

La chloroquine est un dérivé des quinoléiques, amino-4-quinoléine, ayant une activité
schizonticide des formes érythrocytaires des différents Plasmodium. Elle n’est plus indiquée
en premiere intention au vue de nombreuses résistances. Son indication actuellement en
France est limitée a I’Amérique tropicale et aux Caraibes.

Ses effets indésirables sont des troubles digestifs, des céphalées, des étourdissements,
une vision floue, des troubles cutanés (rash, prurit..), des troubles du sommeil. La chloroquine
est génotoxique. Les hommes et les femmes doivent étre sous contraception pendant au moins
huit mois apres ’arrét du traitement. De plus, ce médicament a une marge thérapeutique
¢troite. En cas d’intoxication, des troubles cardiaques peuvent survenir tel que des troubles du
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rythme (élargissement du complexe QRS, allongement du QT, tachycardie ventriculaire,
fibrillation ventriculaire).
Ses contre-indications sont lors de rétinopathie, d’une grossesse et allaitement, d’une
allergie au principe actif et excipients.
Lors de la dispensation, de nombreuses interactions sont a connaitre pour le pharmacien, par
exemple avec :
* des médicaments induisant une toxicité rétinienne (tamoxifene),
* des médicaments diminuant I1’absorption de la chloroquine (topique gastro-
intestinaux),
* des hormones thyroidiennes (risque hypothyroidie),
* des médicaments épileptogenes,
* des médicaments pouvant induire des troubles du rythme (dompéridone et
antipsychotiques, citalopram, escitalopram, médicament torsadogéne).
Sa prise est a prendre la veille du séjour jusqu’a quatre semaines apres le retour. Le
pharmacien doit recommander de le prendre aprés le repas du matin ou du midi (pour éviter
ou limiter les troubles du sommeil et les troubles digestifs).

Chloroquine-proguanil: Savarine®
Cette association est composée des précédentes molécules (ci-dessus) ayant une

indication dans la prophylaxie du paludisme cependant cette association n’est plus
recommandée.

Artemisia : tisane ou gélule(8,40,86,220)

En officine, 1’équipe officinale peut étre confrontée a des patients voulant une
prophylaxie a base d’Artemisia Annua, nom vernaculaire Armoise annuelle. Depuis quelques
années, les informations sur cette plante sont relayées par les médias. Son usage est
déconseillé, il n’y a pas d’autorisation de mise sur le marché en France. En officine, il n’existe
pas de spécialité (a ne pas confondre avec I’ Armoise commune, Artemisia vulgaris).

3.3.4. Médicaments utilisés pour le traitement présomptif :

Trois spécialités sont prescrites pour cette indication : Arténimol-pipéraquine,
Artéméther-luméfantrine et Atovaquone-Proguanil. Les deux premicres sont prises en charge
par I’assurance maladie contrairement a Atovaquone-Proguanil, utilisée en dernier recours en
cas de contre-indication ou intolérance aux premieres spécialités.

La prescription de ce traitement de réserve doit étre limitée a des modalités bien comprises
par le patient. Le patient ne doit pas négliger les autres préventions comme la
chimioprophylaxie ou la protection anti-vectorielle individuelle.

Arténimol-pipéraquine : Eurartesim®
Cette spécialité est composée d’Arténimol, un antipaludique de la classe des

artémisinines. La seconde molécule fait partie des antipaludiques de la classe des quinoléines.

Les effets indésirables sont nombreux. Les plus fréquents sont les céphalées, la
tachycardie avec allongements du QT, ’asthénie, la pyrexie, I’anémie et les troubles digestifs.
Les contre-indications de ce médicament sont :

* le syndrome QT long induit ou congénital,

* un trouble du rythme cardiaque,

* un trouble électrolytique (hypokaliémie, hypomagnésie...),

* co-prescription de médicament allongeant le QT (neuroleptique, antidépresseur

tricyclique, macrolide, antifongique azolé...),

* la grossesse et I’allaitement.
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Les interactions médicamenteuses sont nombreuses a cause du risque de I’allongement
du QT et de I’effet inhibiteur du cytochrome 3A4 de la pipéraquine.

La prise de cette spécialité est recommandée avec un verre d’eau a jeun a distance des
repas et a heure fixe. Les repas gras augmentent I’absorption de ce médicament.

Arthemeter-luméfantrine : Riamet®
Cette spécialité est composée de deux antipaludiques : I’artémisinine (Arthemether) et
la luméfantrine.

Les effets indésirables les plus fréquent sont les troubles digestifs, les céphalée et les

¢tourdissements. Les contre-indications sont rencontrées avec des médicaments allongeant
I’intervalle QT, des antécédents ou des troubles du rythme, des troubles électrolytes.
Les interactions sont nombreuses. La luméfantrine est un inhibiteur enzymatique du
cytochrome 2D6 conduisant a des interactions avec imipramine, amitriptyline, métoprolol. Il
est également contre-indiqué avec la prise d’inducteur du cytochrome 3A4 tel que la
rifampicine, le millepertuis, la carbamazépine.(8,32,86,219-221)

Le pharmacien doit conseiller la prise au cours d’un repas ou avec une boisson lactée.

Traitements curatifs antipaludigues présomptifs envisageables chez I'adulte
Powr wune bonmne conservation des compritmés, il est recomrnmandé de les maintenir & une fermpéralure infériewure a 25-30°C

Arténimol-pipéraguine § 36-<=7F5 kg. 3 Cp* a 320 ma/40 mg par prise, 1 prise Prise a jeun. a distance des repas
par jour pendant 3 jours
Non recommandé pendant le premier
=75 kg, 4 Cp™~ 4 320 mg/40 mg par prise, 1 prise par jour trimestre de la grossesse
pendant 3 jours (sauf absence d'alternative)
Artéméther-luméfantrine § 4 Cp* (& 20 mg-120 mg) en 1 prise, 4 HO, HE, H24, H36, A prendre au cours d'un repas
H48, HE0 (24 comprimeés au total) ou avec une boisson lactée
Non recommandé chez la femme
A partir de 35 kilos emceinte au premier trimestre
A I'étranger, les dosages peuvent Etre différents de ceux (sauf absence d'alternative)
existant en France
Atovaguone-proguanil 4 Cp™ (250 mg-100 mg) en 1 prise par jour, pendant 3 jours | A prendre au cours d'un repas
ou avec une boisson lactée
A partir de 40 Kilos

~ Cp : comprime.
& remboursés a 65%.

Figure 16: Traitement d'urgence pour la prise en charge du paludisme(8)

3.3.5. Comment choisir 1a molécule pour la chimioprophylaxie ? :

Le choix de I’antipaludique dépend de plusieurs facteurs tels que :
» D’age, le poids et I’état de santé du voyageur : grossesse, trouble psychologique,
insuffisance rénale...
* les interactions médicales, I’intolérance a un antipaludique lors d’un précédent séjour
* les résistances des antipaludiques dans les zones visitées
* les possibilités financieres du voyageur et les contraintes de prises pour le voyageur
(prises au retour).(8)

Tableau récapitulatif avec les trois principaux médicaments:

CRITERES DE CHOIX ENTRE LES 3 PRINCIPAUX ANTIPALUDIQUES UTILISABLES EN CHIMIOPROPHYLAXIE

Atovaquone-proguanil Moyen™ Particulitrement adaplée aux séjours courts

(poursuite seulement T jowrs apriés be retowr)
Doxycycling Faible 4+ Particulitrement adaptée aux voyageurs & budget limits
Méfloguine Moyen + Plutét restreinte aux s&jours prolongés (prises hebdomadaires)

A risgue Elewd ou si contre-indication des deux aulres

Tableau 3. Posologies et modalités de prise wv.tableau 4. Source : adapté de réf. 1. *: prix variable selon les pharmacies
et la durée du séjour. +++ : globalement bonne avec trés rares effets indésirables graves ; + : globalement mains bamne
avec guelques effels indésirables grawves.

Figure 17: Principaux antipaludiques pour la prophylaxie (tableau 1) (86)
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CONDITIONS D'UTILISATION DES TROIS PRINCIPAUX ANTIPALUDIQUES UTILISABLES EN CHIMIDPROPHYLAXIE

Choix prophylactigue Contre-indications
et précautions demploi

Atovaguone + proguanil Adulte et enfant = 40 kg : 1 cp adulte £ j Début le jour du départ Pratiguement pas (sauf allergie prouvés,
(Malarone, générigues) puis tous les jours pendant trés rare)
Enfants : le séjour et T jours aprés Puossible si grossesse en "'absence d alternative
cp & 2507100 mg (adulte) —entre 5 et T ko : V& cp enfant Jhors AMM) le retour Passible si allaitement d"un enfant = 5 kg
et & 62,5/25 mg (enfant) — entre B et 10 kg : 3 cp enfant (hors AMM) Insuffisance rénale sévére
—entre T et 20 kg : 1 cp enfant Associations déconseilées : rifampicine
(prise au cours d'un repas) — entre 21 et 30 kg : 2 cp enfant {1 ATO), métoclopramide { L ATO), éfavirenz
—entre 31 et 40 kg : 3 cp enfant { L ATO), warfarine et coumarinigues {risque
hémorragigue)
Méfloquine (Lariam) Une prise par semaine & jouwr fixe 1™ prise 10 jours avant le Enfants << 15 kg (< 5 kg en ufilisation hors
cp guadriséquable & 250 mg départ (tester |a tolérance)  AMM)
Adulte (= 45 kg) : 1 cp & 250 mg par semaine puis toute ka durée du Antécédents psychiatrigues et de convulsions
séjour et 3 ines aprés d'intolérance & la méfloquine
Enfant : le retour Prudence en dralpinisme ou de plongée
— 5 & 14 kg : 5 mgfkg/semaine (Ve cp) Prescriptions restreintes du fait du risque
(hors AN M) d'effet indésirable grave
— 15 & 19 kp: 62,5 mg/semaine {1/ cp) Insuffizance hépatique séwéra
— 20 & 29 kg : 125 mg/semaine (V& cp) 1 possible du QTc avec : kétoconazole,
— 30 & 45 kp : 18T.5mp/semaine { ¥ cp)
Dexyaycline Adulte, enfants = 40 kg : 100 ma/j Début le jour du départ puis  Femme enceinte (> 2° trimestre) et allaitante
tous les jours pendant le Enfant << B ans
Enfants < 40 kg, = & ans : 50 mg/j s&jour et 4 semaines aprés  Association aux rétinoides -
le retour contre-indication (risque d'HTIC) ;

Anticoagulants : & surveiller
(rizque hémomagique)

Tableau 4. Adapté de la réf. 1. AMM : autorisation de mise sur le marché ; ATO : atovaguone ; HTIG : hypertension intracrdnienne ; PG : proguanil.
*un document d'information sur les effets indésirables est disponible sur le site de 'ANSEM ; une carte de surveillance est remise par le pharmacien.

Figure 18: Principaux antipaludiques pour la prophylaxie (tableau 2) (86)

3.3.6. Recommandation pour ’Amérique du Sud :

Depuis quelques années, les recommandations pour la chimioprophylaxie du
paludisme se simplifient. En Amérique du Sud, le risque d’infection au Paludisme est
d’environ 1/ 100 000. Les pays en Amérique du Sud concernaient sont : Bolivie, Brésil,
Colombie, Equateur, Guyana, Guyane (voir carte ci-dessus), Pérou, Suriname, Venezuela.

Carte du risque de paludisme en Guyane — 2018
(évalué sur les données épidémiologiques 2017)

Document destiné aux de santé : pour toute question n'hésitez pas & vous rapprocher
de votre médecin traitant ou d'un spécialiste en médecine des voyages.
jlonate Macouia]
Pas de transmission Risque faible Risque fort i :‘%"-:-2;
Type de zone du paludi?me au Existence de s |!|ais Transmission du "
cours de I'année pas de transmission paludisme dans la
précédente dans les bourgs zone
Port de vétements érati
couvrants e = i
Utilisation de
produits répulsits Recommandée Rec
Utilisation de
moustiquaires Recommandée Sans objet Sans objet
non imprégnées
Utilisation de E Saint-Georges-
de.I'Oyapock
moustiquaires Recommandée p
imprégnées
Traitement
. " Impératif sauf si
chnm[u-pmphvl.a:hque Sans objet A voir au cas par cas contre-indication
(touristes et séjours e
courts)

Sources : Direction de la Démoustication et des Affaires Sanitaires de la Collectivité Territoriale de Guyane - ARS
de Guyane — CNR Paludisme, Pole Zones endémiques - Forces Armées de Guyane — Pdle des Centres Délocalisés
de Prévention et de Soins (CDPS) du Centre Hospitalier Andrée Rosemon — Laboratoires de Biologie Médicale de
ville et des Centres Hospitaliers - Cellule d'intervention en région (Cire) Guyane de Santé publique France
Validation : Comité d'experts des maladies  caractére épidémique, le 16 mars 2018

: ARS Guyane en avec l'institut Pasteur de la Guyane et la Cire Guyane/SpFrance

Brésil

Figure 19: Recommandations de I'ARS de Guyane en 2018(222)

11900000 =

Pour les séjours conventionnels, c’est-a-dire dans des hébergements situés dans des
zones urbaines ou touristiques, le risque d’effets indésirables graves di aux antipaludiques est
plus important (1/10 000). Un traitement présomptif peut étre conseillé si pas de possibilité
d’une prise en charge médicale dans les douze heures (treks, sé¢jours en Amazonie...).

Pour les séjours non conventionnels ou les personnes a risque, le voyageur devra se

tourner vers un praticien de préférence dans un centre de voyageurs et de vaccination
internationaux afin d’évaluer la pertinence d’une chimioprophylaxie. (8,86,219,222)
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3.4.Vaccination du vovageur a destination de ' Amérique du Sud :

En Amérique du Sud, de nombreuses maladies graves sont évitables grace aux vaccins.
Certains vaccins sont déja obligatoires en France tels que le vaccin diphtérie, tétanos,
poliomyélite. Les vaccins recommandés et obligatoires en France ne seront pas abordés dans
cette these.

Le choix de la vaccination se fait en fonction de plusieurs criteres.

Premiérement, I’obtention d’un certificat de vaccination est a vérifier afin de savoir si le
voyageur peut séjourner dans le pays .
Deuxiémement, la vaccination est décidée en fonction des risques pour le voyageur. Les
critéres a prendre en compte sont :

* lasituation épidémiologique, la situation sanitaire et hygiénique du pays visité

* le type de séjour : saison, durée, les activités, le mode d’hébergement...

* les caractéristiques de l’individu: situation vaccinale antérieure, age, antécédents

médicaux, pathologies chroniques, grossesse...

De plus, le voyageur doit se renseigner rapidement pour pouvoir réaliser les vaccins et
les rappels. L’immunisation par un vaccin n’est pas immédiate. Le pharmacien doit informer
le voyageur de ce laps de temps. En général, ils doivent étre effectués au moins dix jours a
deux mois avant le départ. (8,223,224)

34.1. Vaccin contre la fiévre jaune :

3.4.1.1. Spécialités :

Le vaccin Stamaril® est le seul disponible. C’est un vaccin vivant atténué monovalent
produit a partir d’embryon de poulet. Il est indisponible en pharmacie puisqu’il est a effectuer
uniquement dans un centre de vaccination agréé (cf. partie 1). Les vaccins anti-amariles
administrés aux centres de vaccination international sont remboursés par I’assurance maladie
depuis 2021 pour les personnes vivants en Guyane. Pour les autres voyageurs, certaines
assurances peuvent participer a sa prise en charge.(218)

Les principales contre-indications sont: allergies aux ceufs, immunodépression,
maladie fébrile en cours, antécédent de pathologie du thymus, chez les enfants agés de moins
de six mois. Les vaccins vivants sont contre-indiqués pour les femmes enceintes ou
allaitantes.

Les effets indésirables les plus fréquents sont une éruption cutanée, une hypotension,
des troubles généraux et digestifs. Un trouble neurologique grave YEL-AND se manifeste au
début par une fievre accompagnée de céphalée, confusion, myalgie puis évoluant par des
convulsions et des déficits neurologiques focaux. Une autre pathologie YEL-AVD évolue en
une défaillance multi-viscérale. Ce risque est plus fréquent chez les patients agés de plus de
soixante ans, les enfants de moins de neuf mois, les patients avec des antécédents de
dysfonctionnement thymique.

3.4.1.2. Schéma vaccinal et administration :

L’injection doit se faire au moins dix jours avant le s¢jour. Une seul injection suffit
pour obtenir une immunité a vie. Elle se fait par voie sous-cutanée.
Des cas de revaccinations sont possibles, ils doivent étre discutés avec un médecin. Les
enfants ayant recu une primo-vaccination avant vingt-quatre mois sont généralement
concernés par un rappel.
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3.4.1.3. Recommandations aux voyageurs :

Elles concernent tous les voyageurs de plus de neuf mois se rendant dans les pays

concernés par cette maladie puisqu’elle permet d’éviter les formes graves. De plus, la
vaccination peut étre obligatoire pour I’entrée du pays comme c’est le cas pour certains pays
d’Amérique du Sud.
Le tableau en annexe 3 comporte les obligations et les recommandations a propos de la
vaccination en Amérique du Sud d’apres les recommandations sanitaires de Santé Publique
France et le site internet de I’institut Pasteur. Le voyageur devra prendre en compte les transits
dans certains pays dans son choix de vaccination.(8,32,91,92,98)

3.4.2. Vaccin contre la dengue :

3.4.2.1. Spécialités :

A T’heure actuelle, un seul vaccin contre la dengue possede une autorisation de mise
sur le marché en Europe depuis 2018. Le vaccin Dengvaxia® est un vaccin vivant atténuée
tétravalent et recombinant. Ce vaccin agit sur quatre sérotypes : 1, 2, 3 et 4 du virus de la
dengue. Il n’est pas disponible en France.(112,225)

3.4.2.2. Recommandations aux voyageurs :

Ce vaccin n’est pas recommand¢ pour les personnes se rendant dans des zones
endémiques telles que la Guyane, le Brésil. La Haute Autorité de Santé ne le préconise pas
puisque les données sur la tolérance, I’'immunogénicité ou D’efficacité sont faibles ou
inexistantes.

En septembre 2018, I’Organisation Mondiale de la Santé¢ recommandait que ce vaccin
ne soit administré qu’a des sujets ayant été préalablement infectés par le virus de la Dengue.
Ce dernier augmente le risque d’hospitalisation chez les sujets vaccinés naifs.

3.4.3. Vaccins contre la rage :
3.4.3.1. Spécialités :

En France, deux spécialités sont disponibles en officine. Leurs indications sont la
prévention de la rage en pré-exposition ou post-exposition. Dans le cadre d’une démarche
curative, seul un médecin exercant dans un centre rabique peut le prescrire.

Vaccin rabique | Vaccin constitué de la souche Wistar Rabies du virus rabique | Nourrissons, enfants
Pasteur® inactivé et adultes
Vaccin rabique | Vaccin constitué de la souche Flury lep du virus rabique | Nourrissons, enfants
Rabipur® inactivé produit par des cellules purifiées d’embryon de poulet |et adultes

Ces vaccins ne sont pas pris en charge par I’assurance maladie.

Le vaccin Rabipur® peut contenir des protéines de poulet, de sérum-albumine
humaine, néomycine, chrotétracycline et amphotéricine B. Le pharmacien doit étre vigilant
aux allergies du patient (risque de choc anaphylactique). C’est la seule contre-indication de
ces vaccins. Les femmes enceintes et allaitantes peuvent recevoir ces vaccins.

Quelques effets indésirables peuvent survenir : lymphoadénopathie, céphalée, vertiges,
troubles digestifs, des myo-arthralgies ainsi que des rash cutanés.

3.4.3.2. Schéma vaccinal et administration :

L’administration des vaccins rabiques est par voie intra-musculaire.
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Sl sk i enes | 3 doses de 1 mL Durée immunisation : environ 10 ans
En pré-exposition JO,J7 et J21 ouJ28 |Rappel:2 a5 ans

Schéma accéléré 3 doses de 1 mL Pas de recommandation établie par la Haute
JO,J3 et ]J7 Autorité de Santé en ce qui concerne les rappels
pour ce schéma

3.4.3.3. Recommandations aux voyageurs :

Les voyageurs a destination de I’Amérique du Sud sont confrontés a des pays ou des
régions ou la rage humaine (uniquement la Bolivie) ou canine est endémique. Ce risque
dépend du comportement du voyageur et aux types de séjour. Si le voyageur est aventureux
qu’il s’approche d’animaux sauvages ou domestiques, cette vaccination est recommandée.
Généralement, ce comportement peut étre celui d’un enfant ne se rendant pas compte du
potentiel danger.

Les autres recommandations de vaccination contre le virus de la rage concernent les séjours
prolongés dans les zones a risque et la possibilité d’étre en situation d’isolement. Les rappels
ne sont pas conseillés pour la prévention pré-exposition des voyageurs.

La carte ci-dessus présente les risques de transmission de la rage canine. Il faut
prendre en compte que des cas de rages provoqués par des chauves-souris hématophages ont
ete déclarés en Amérique du Sud.(8,32,223)

Emndémicité de la rage canine el de la rage husnaine & ransmission canine 2016. Source OMS 2016 : htps:www sk, _dog_ _rabies_masp 200600

-
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i OME 200 7. Tows drois résends.

Figure 20: Endémicité de la rage canine et de la rage humaine a transmission canine d'apres
l'Organisation Mondiale de la Santé en 2016(8)

34.4. Vaccins contre le virus de 1'hépatite A :
3.4.4.1. Spécialités :

Plusieurs spécialités du vaccin du virus de 1’hépatite A existent en France. Certaines
spécialités sont bivalentes protégeant également contre le virus de 1’hépatite B (cf. 3.4.6) ou
contre la bactérie de la fievre typhoide.

Nom Caractéristique Cible
Tyavax® Bivalent : fiévre typhoide et hépatite A Adolescents a partir de 16 ans

Polyoside capsulaire vi de la souche Salmonella typhi
Ty2 et virus de I’hépatite A inactivé

Avaxim 160® |Monovalent Adolescents a partir de 16 ans
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Havrix 1440® | Virus de I’hépatite A inactivé

Avaxim 80® Enfants de 1 a 15 ans
Havrix 720®
Vaqta® Monovalent Adultes a partir de 18 ans

Virus de I’hépatite A inactivé

Ils peuvent étre remboursés par 1’assurance maladie dans des conditions particulicres
définis par la Haute Autorité de la Santé.
Il n’existe pas de contre-indication hormis une hypersensibilité aux principes actifs et a ses
excipients. Les effets indésirables sont communs a tous les vaccins : réaction au point
d’injection, asthénie, myalgies...

3.4.4.2. Schéma vaccinal et administration :

Cette vaccination peut étre administrée a partir d’un an par voie intra-musculaire.
Deux doses sont administrées. Le rappel est administré au moins six mois apres la premiére.

Population Vaccins Délai de la 2éme dose conseillé  Délai maximum de la 2éme dose
Enfants Avaxim 80® |36 mois 7 ans

Havrix 720® |12 mois 5 ans
Adultes Avaxim® 12 mois 36 mois

Havrix 1440® |12 mois 5 ans

Vaqta 50® 18 mois

Le vaccin est efficace dés la premieére dose aprés une quinzaine de jours.
L’immunisation n’est a vie qu’apres la deuxieme dose.

3.4.4.3. Recommandations aux voyageurs :

Hepatitis A, countries or areas at risk

Vst st On e ation Workd
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Figure 21: Zones du monde a risque d'hépatite A(237)

SWHD 2012 AJ sghts iesarred

Cette vaccination est conseillée pour tous les voyageurs a partir d’un an voyageant
dans un pays ou le niveau d’hygic¢ne est faible. Elle est fortement recommandée chez les
personnes souffrant de pathologies hépatiques chroniques et de mucoviscidose.

La carte ci-dessus provient du site de « vaccination info service » extrait des données
de I’Organisation Mondiale de la Santé de 2010.(32,148,226)
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3.4.5. Vaccins contre le virus de 1'hépatite B :

3.4.5.1. Virus de I’ hépatite B :(non traité dans la partie pathologie)

Le virus de I’hépatite B se transmet par voie sexuelle, par voie sanguine directe ou
indirecte (tatouage, piercing, matériels d’injection non stériles...), de la mere a I’enfant lors
de I’accouchement. Les conséquences de cette pathologie sont des hépatites aigués souvent
asymptomatiques. Sinon, les symptomes sont : icteres, asthénie, troubles digestifs. Cette
infection guérit la plupart du temps spontanément. Mais, [’hépatite B peut évoluer vers une
hépatite chronique, une cirrhose, un carcinome hépatocellulaire... Le risque de chronicité
dépend de ’age lors de la contamination. Par exemple, les nourrissons ont 90 % de risque
d’avoir une forme chronique alors que les adultes ont 5 % de risque.

L’Amérique du Sud est concernée principalement par la transmission par voie
sexuelle. En Amérique, 3,9 millions de personnes vivent avec une hépatite chronique liée au
virus de I’hépatite B. Depuis quelques années, plus de la moitié des pays américains disposent
de plans nationaux pour diminuer I’incidence de I’hépatite B.

3.4.6. Spécialités :

De nombreuses spécialités existent en pharmacie.

Hexyon® Hexavalent : diphtérie, Tétanos, Poliomy¢élite, | Nourrissons

Infanrix Hexa® | Coqueluche, Méningite a Haemophilus influenzae de

Vaxelis® type B, hépatite B

Twinrix Bivalent : hépatite A et Hépatite B Adolescents a partir de 16 ans
adulte® Antigene de surface recombinant du virus de I’hépatite B

Virus de I’hépatite A inactivé

Engerix B 20® | Monovalent : hépatite B Adolescents a partir de 16 ans
Hbvaxpro 10®
Antigene de surface de I’hépatite B

Engerix B 10® | Monovalent : hépatite B Nourrissons et enfants jusqu’a
Hbvaxpro 5® 15 ans

Le vaccin de I’hépatite B peut étre prescrit par un médecin ou une sage-femme. Ce
vaccin est pris en charge si la forme est monovalent ou hexavalent pour les nourrissons,
enfants et adolescents jusqu’a quinze ans révolus. Pour les adultes, le remboursement dépend
des recommandations particuliéres publiées par la Haute Autorité de la Santé.

Il n’existe pas de contre-indication hormis une hypersensibilité aux principes actifs et
a ses excipients. Les effets indésirables sont communs a tous les vaccins : réaction au points
d’injection, asthénie, myalgies... Il n’existe pas de lien entre le vaccin de [’hépatite B et la
sclérose en plaque.

3.4.6.1. Schéma vaccinal et administration :

L’administration se fait par voie intra-musculaire. Le schéma vaccinal dépend de 1’age.

Nourrissons | Obligatoire a partir de 1’dge de 2 mois
Deuxiéme dose a 4 mois et troisiéme dose a 11 mois

Adolescents | Schéma classique a 3 doses : Schéma a 2 doses apres 11 ans :
Mois 0, Mois 1 et Mois 6 Mois 0 et Mois 6

Adultes Schéma normal : Mois O et Mois 1 Schéma accéléré : 3 doses a JO, J7 et J21
Troisiéme dose : 6 a 12 mois aprés Rappel a 12 mois aprés la premiére

76



La protection est tres longue et elle peut étre considérée a vie. Si le schéma posologique est
respecté, il n’y a pas besoin de rappel méme en 1’absence d’anticorps.

3.4.6.2. Recommandations pour les voyageurs :

Depuis 2018, la vaccination contre 1’hépatite B est obligatoire pour tous les
nourrissons en France. Pour les enfants et les adolescents jusqu’a quinze ans, un rattrapage de
la vaccination est possible. La vaccination de 1’hépatite B pour les voyageurs a destination de
I’Amérique du Sud peut étre discutée avec le médecin si des pratiques a risque peuvent avoir
lieu (relations sexuelles non protégées, piercing, tatouages...).(8,32,226-228)

34.7. Vaccins contre la fiévre typhoide :

3.4.7.1. Spécialités :

Actuellement, deux spécialités sont disponibles en pharmacie : un seul monovalent.
Typhim Vi®, est composé de polyosides de Salmonella typhi. Tyavax®, spécialité bivalente,
est détaillée dans la partie 3.4.5. Ces deux vaccins ne sont pas pris en charge par ’assurance
malade.

Ce vaccin n’a pas de contre-indication hormis le cas d’une hypersensibilité a la substance
active et I’un de ces excipients. Le pharmacien doit savoir que Typhim Vi® peut contenir des
traces de caséine.

3.4.7.2. Schéma vaccinal et administration :

Ce vaccin peut étre administré a partir de deux ans par voie intra-musculaire ou sous-
cutanée et qu’a partir de seize ans pour Tyavax®. Le schéma posologique correspond a une
dose au moins quinze jours avant le s¢jour. L’immunisation dure en moyenne trois ans. Un
rappel peut alors étre nécessaire si le risque persiste. Son efficacité est dans I’ordre de 70 %.

3.4.7.3. Recommandations aux voyageurs :
En Amérique du Sud, I’incidence de la fiévre typhoide varie de faible & modérée en
fonction des régions. Le choix de ce vaccin doit-&tre discuté si le voyageur effectue un séjour
prolongé « supérieur a un mois et en fonction des conditions du voyage ».(8,32,164,223)

34.8. Vaccin contre la tuberculose :

3.4.8.1. Spécialités :

Un serum vaccin est sur le marché Frangais : BCG Ajvaccines. BCG signifie Bacille Calmette
et Guérin.

Vaccin BCG | Monovalent Nourrissons jusqu’a I’age de
Alvaccines Souche danoise 1331 de la bactérie BCG vivants atténués | 15 ans

Ce vaccin n’est plus disponible en officine a cause de nombreuses ruptures et de la
tension d’approvisionnement au niveau mondial. Seuls les centres de la lutte anti-tuberculose
et les centres de vaccination publiques et les structures de « protection maternelle et
infantile » peuvent se le procurer.

I1 est composé d’une souche bactérienne vivante. Les contre-indications concernent les
femmes enceintes, les nourrissons de moins de 2 kg, les personnes ayant eu la tuberculose, les
personnes immunodéprimées. Les effets indésirables possibles sont une réaction au point
d’injection importante telle qu’une ulcération suintante, cedéme, lymphadénite régionale. Le

77



patient doit étre informé que la zone peut étre douloureuse et suintée pendant quelques
semaines.

3.4.8.2. Schéma vaccinal et administration :

L’administration de ce vaccin se fait exclusivement par voie intra-dermique.

Enfants 4agés de|1 dose de 0,05 mL de vaccin reconstitué
moins de 12 mois : | Chez le nourrisson : arrét a 1’obtention d’une papule

Enfants 4gés de|1 dose de 0,1 mL de vaccin reconstitué

plus de 12 mois : A faire intradermo-réaction a la tuberculine seulement chez les enfants de moins de
6 ans ayant effectué un séjour de plus d’un mois dans un pays a forte incidence de la
tuberculose

L’immunisation de cette pathologie est lente environ six a huit semaines. L’efficacité
de ce vaccin est au alentour de 75 %. Son principal objectif est de protéger les enfants de la
méningite tuberculeuse, forme grave de la tuberculose. Chez les enfants, cette forme laisse
des séquelles a plus de la moitié¢ des enfants atteints.

3.4.8.3. Recommandations aux voyageurs :

Ce vaccin n’est plus obligatoire chez les enfants depuis 2007 a I’exception de la
Guyane. Les enfants vivant en Guyane sont vaccings a la sortie de la maternité.

La vaccination de la tuberculose est recommandée « pour les enfants en cas de séjours
fréquents ou supérieurs a un mois dans les pays a forte incidence tuberculeuse ». Ce qui est le
cas de I’Amérique du Sud. Toutefois, au vu de la difficulté¢ d’approvisionnement de ce vaccin,
les enfants de moins de 5 ans sont prioritaires. (8,32,226,229)
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Conclusion :

Les pharmaciens, en tant que professionnels de Santé, doivent se tenir informer des
risques sanitaires présents en Amérique du Sud. Ils doivent actualiser leurs connaissances au
niveau des nouveaux médicaments et vaccins pouvant étre disponibles en pharmacie. Par
exemple, des études mondiales sont en cours pour le développement d’un vaccin anti-
paludique. En octobre 2021, le vaccin RTS,S/AS01 ouvre la voie en Afrique.

Le r6le du pharmacien dans la Santé Publique n’est plus & démontrer. Sa proximité et
sa disponibilité font de lui un interlocuteur privilégié face aux multiples inquiétudes des
patients et des voyageurs. Ces derniers se tournent le plus souvent vers leur pharmacien afin
de leur confectionner une trousse a pharmacie pour leurs sé¢jours. Lors de son conseil, le
pharmacien est amené a évoquer les principales causes de maladies chez les voyageurs telles
que la diarrhée, les maladies vectorielles et/ou tropicales. Les conseils de prévention sont
primordiaux mais ils ne doivent pas étre noyés dans un flux d’informations. Le pharmacien
doit donc s’aider de supports afin que le patient retienne et trouve toutes les connaissances
nécessaires et adaptées a son séjour. De plus, le pharmacien doit savoir orienter le voyageur
vers des centres de conseils aux voyageurs ou vers son médecin traitant dans les cas
nécessitant une chimioprophylaxie pour le paludisme ou des vaccinations.

Cette these répond a ces problématiques : la constitution d’une trousse a pharmacie,
les maladies vectorielles et non vectorielles et leurs moyens de prévention. Un exemple de
plaquette a destination du voyageur est présent en annexe pour compléter le conseil de
I’équipe officinale lors de la réalisation d’une trousse a pharmacie.
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Annexes :

Annexe 1 : Exemple de fiche a proposer aux patients lors de la constitution d’une trousse a
pharmacie

Protection solaire:

Produits sclaires adaptés a votre peau
Etaler en couche épaisse 30 minutes avant une

exposifion ~ 3 b : [
A rencuveler toutes les deux heures ou aprés une GONSEILE BT RREVENTION

activité physique

Attention le produif solaire doit étre appliqué 20 %
minutes avant un répulsif cutané I ROU S S E A

En cas de coups de soleil?
Créme ou émulsion cicatrisante : i A A pHARMACIE

Pansement pour brilure

! Pour profiter de ses vacances en
Eau thermale pour apaiser la peau et ['hydrater P

Hydratez-vous réguliérement toute sécurité!

Proposée par votre pharmacie et

son equipe.

Médicaments de base:

Petit matériel de premier secours
En cas de douleur 7

Thermométre (O Pansements stériles Antalgique, antipyrétique: Paracétamol
Pince & épiler, ciseaus, Compresses stériles

épingle & nourrice Sparadraps Anti-inflamatoire: lbuproféne

Sérum physiologique StériStrips

Bande de contention Pensez & glacer la zone en cas de zone douloureuse

Antiseptique "
Tampon hémostatique
O Tire-tique En cas de diarrhée 7

Spécialité conseillée par votre pharmacien:

Solution de lavage oculaire

O
O
O
O
O

Collyre antiseptique

O Couverture de survie

Chez les jeunes enfants : Solution de réhydratation

Conseil de votre pharmacien:

Prévention arthropodes (moustiques, tiques,...) Hydratez-vous

Moustiquaire imprégnée non déchirée et bien installée Régime alimentaire conseillé: soupe, fruit cuit, compote,
(’rouchcm‘r le sol ou bordant le |i1] anane, jamoon, oeur, legumes cuits (carotte, courgefte,

pomme de terre), féculents (riz, pate)...
Insecticide pour imprégnation des vétements :

?
Répulsit cutané sur les zones découvertes 51 F:;l_us ) if
nti-vomitif:
En cas de piqlres? : :
O Anti-spasmodique:

O Creme :

O Anti-histaminique:

Prévention de la diarrhée du voyageur:

Se laver les mains régulierement
N \ Préférer les repas chauds, les eaux de boissons
En cos de fievie ou dabsence embouteillées...
d'amélioration de votre état de santé, Eviter les jus de fruits artisanaux, les glagons, les
consulter un médecin. crustaces, les laits non pasteurisés...




Annexe 2 :Liste des substances photosensibilisantes(230)

PHOTOSENSIBILISATIONS : LISTE ORIGINALE des PHOTOSENSIBILISANTS

Annick Barbaud (1), Philippe Tréchot (2), Jean Clande Béani (3)
1-  Service de dermatologie, Bitiment des spécialités médicales P.Canton — Hopitaux Braboeis, CHU
Nancy. 6 rue du Morvan - 54511- Vandoeuvre les Nancy
2- Service de pharmacologie clinique et CRPV, CHU Nancy
3- Service de dermatologie, CHU Grenoble

La liste des photosensibilisants a été mise i jour en mai 2011 selon la méthodologie suivante,

La liste des médicaments pouvant mduire des réactions de photosensibilisation a été construite selon la méthode
suivante. En reprenant les références citées dans les articles 1, 2 et 3, toutes les molécules apparaissant au moins
dans deux de ces articles ont été mises sur la histe.

Deuxiéme étape ; cette liste a été comparée et incrémentée grice & "article de I'EMC de JC Beani.

Troisiéme étape © a partir de Particle 3 toutes les molécules qui étaient signalées comme photosensibilisantes et
qui n’apparaissaient pas dans les articles 1, 2 et 4 ont fait I'objet d’une recherche PubMed signalant leur potentiel
photosensibilisant. 51 au moins une référence était retrouvée, la molécule était ajoutée 4 la liste e1-jointe.
Quatniéme étape : tous les médicaments apparaissant sur la hste sont actuellement commercialisés en France
selon les références du Vidal ou ont fait 'objet d’une suppression récente. Les médicaments non commercialisés
en France ou retirés depuis de nombreuses années ont été suppnimés de la liste. Aprés relecture des 3 auteurs
cette liste a été transmise pour mise en ligne sur le site de la Société Frangaise de Dermatologie.

Références :

1. Moore ED. Drug-induced cutaneous photosensitivity. Drug Saf 2002 ; 25 : 345-72.

2. Médicaments et photosensibilisants. Le Moniteur des Pharmacies. Cahier 11 du N* 2353 (16 pages). 20 mai
2000.

3. Litt JZ. Drug eruption reference manual (DERM). Informa Healtheare (New York). 15th edition. 2009.

4. Beani J-C. Photodermatoses. EMC (Elsevier Masson SAS, Pans), Dermatologie, 98-T85-A-10, 2008

5. CSST — Service du répertoire toxicologique. http://www reptox_csst (pdf)

PHOTOSENSIBILISANTS DE CONTACT
Antiseptiques topigues
Salicylamhdes
Hexachlorophéne

Bithionol

Chlorhexidine

Triclosan

Clioquinol

Meédicaments topiques
Phénothiazines
Diphenhydramine hydrochlonde
Sulfamides

Anti-inflammatoires non stéroidiens : oxicams, arylearboxyliques (kétoproféne), diclofénac
Aciclovir

Psoralénes

Trétinoine

Thiocolchicozide

Thiobendazol

Fongicides

- Mancozébe

. Daconil

. Fentichlor

Pesticides

. Folpet

Additif alimentaire (animal)

. Olaquindox

Végétaux

. Frullania

. Composées (ou Asteracées)

. Lichens
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. Furocoumannes
Cosmétiques

. Musk ambret

. Psoralénes

- Baume du Pérou

. b-méthyl-coumanine
Filtres solaires
Benzophénones

. oxybenzone

. mexenone

- sulisobenzone
Cinnamates
Para-aminobenzoique (acide) = PABA
Dénvés du camphre
Octyl triazone
Octocryléne

Goudrons

Métaux (Cr.CO,Ni) Platine ?
Signalés dans CSST (5)
Acrylates

Acrylonitrile

Aldéhyde cinnamique
Anhydrnide phtalique
Aniline : Bois exotique
Bisphénol A

Caréne (delta 3)
Chloroacétamide
Chlorocrésol (p-)
Disulfirame
Ethylénediamine
Formaldéhyde

Frullania

Fumarate (diméthyl)
Glutaraldéhyde

Glyoxal

Hydralazine
Hydrogquinone
Ispcyanates

Latex

Manébe
Mercaptobenzothiazoles
Persulfate d”ammonium
Phtalates
Phénylénediamine (p-)
Thiourées

Thiurams

Trimitrine
Trinitrotoluéne

Zinébe

Chrome, cobalt, platine, nickel, palladium
Constituants des parfums (ex : isoeugénol)
Térébenthine
Thioglycolates (ammonium, glycéryle)

PHOTOSENSIBILISANTS SYSTEMIQUES
1. ANTIPSYCHOTIQUES

chlorpromazine trifluopérazine
cyamémazine prochlorpérazine
promazine thioridazine

prométhazine
perphénazine
fluphénazine
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halopéridol
trifluopérazine

ANXIOLYTIQUES
alprazolam

ANTIDEPRESSEURS
amitriptyline
fluoxétine
protriptyline
AMOoXapine
clomipramine

ANTI-EPILEPTIQUES
carbamazépine
phénobarbital

DIURETIQUES
hydrochlorothiazide
mdapamide
benzthiazide
méthyclothiazide
acide étacrymique
acétazolamide
chlorthahdone

thiothixéne

clorazépate dipotassique

trimipramine
paroxétine
deésipramine
imipramine
sertraline

lamotrigine
clobazam

furosémide
bumétanide
cyclothiazide
trichlorméthiazide
triamtéréne
métolazone

ANTI-INFLAMMATOIRES NON STEROIDIENS (AINS)

naproxéne
plroxicam
ténoxicam
nabumétone
indométhacine
valdécoxib

ANTIBIOTIQUES
déméclocychine
sulfaméthoxazole
énoxacing
norfloxacine
doxyeycline
triméthoprime
gentamicing
nitrofurantoine
pétloxacine

ANTIFONGIQUES
kétoconazole

ANTIPALUDEENS
chloroguine
pynméthamine

ANTICANCEREUX
fluorouracile (5Fu)

kétoproféne
diflumsal
diclofénac
sulindac
ibuproféne

acide nalidixique
sulfasalazine
loméfloxacine
oxytétracychine
méthacycline
1soniazide
clofazimine
ceftazidime
fluméguine

itraconazole

hydroxychloroguine
méfloguine

vinblastine

triflupromazine

chlordiazépoxide

dosulépine
nortriptyline
fluvoxamine
doxépine
citalopram

oxcarbamazépine

chlorothiazide
bendrofluméthiazide
hydrofluméthiazide
armiloride
spironolactone
quinéthazone

acide tiaprofénique
méloxicam

acide méfénamique
phénylbutazone
cilécoxib

acide pipémidique
ciprofloxacine
ofloxacine
tétracycline
minocycline
sulfaméthizol
griséofulvine
sparfloxaxine
TOSOXACINE

voriconazole

quinine

bléomycine
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20.

21.

22,

23

actinomycine dacarbazine

flutamide doxorubicine
taxanes cétuximab
imatinib

HYPOLIPEMIANTS

gemfibrozil clofibrate
fénofibrate pravastatine
fluvastatine simvastatine
HYPOGLYCEMIANTS

glibenclamide tolbutamine
chlorpropamde ghmépinde
ANTIHISTAMINIQUES

cyproheptadine diphenhydramine
triprolidine

INHIBITEURS CALCIQUES

dilhazem amlodipine
BETABLOQUANTS
propranolol aténolol

INHIBITEURS DE L'ENZYME DE CONVERSION (IEC)
fosinoprl énalapril
quinalapril rarmipril

ANTAGONISTES DE L'ANGIOTENSINE 11 (sartans)
valsartan

ANTIHYPERTENSEURS CENTRAUX ET VASODILATATEURS
méthyldopa rilménidine

ANTI-ARYTHMIQUES

procarbazine
méthotrexate
erlotimib

bézafibrate
atorvastatine

glipizide

bromphéniramine

nifédipine

captopnil

dihydralazine

amiodarone hydroquinidine disopyramide
ANTI-ULCEREUX : INHIBITEURS DE LA POMPE A PROTONS (IPP)
oméprazole ésoméprazole pantoprazole
lanzoprazole rabéprazole

ANTI-ULCEREUX : ANTISECRETOIRES GASTRIQUES (anti H2)

ramditine

CONTRACEPTIFS (oraux et transdermiques)

MEDICAMENTS A USAGE DERMATOLOGIQUE

isotrétinoine méthoxypsoralénes (MOP)

AUTRES

mésalazine (SASA) azathioprine efavirenz
hématoporphyrine pyridoxine (vitamine B6) mterféron alfa
ribavirine sels d'or SAquUINAavir
tiotropium herbe de 5t Jean (hypericum perforatum)
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Annexe 3 : Tableau au sujet de I’obligation de vaccination en Amérique du Sud selon les
recommandations de Santé Publique France de 2020.

Pays Obligation de Obligation de vaccination selon la | Recommandation vaccinale
vaccination quel que soit | provenance du pays
le pays de provenance
Argentine A partir de 9 mois dans
certaines régions
Bolivie A partir de 9 mois pour les|A partir de 9 mois (voir les
personnes venant d’un pays ou a|régions)
risque de transmission
Brésil A partir de 9 mois dans
certaines régions
Chili Absence de fiévre jaune
Colombie A partir de 9 mois si provenance et | A partir de 9 mois sauf pour
transit dans un pays de ces pays :|les sé¢jours dans les zones a
Angola, Brésil, Ouganda, Congo une altitude supérieure a
(transit supérieur a 12 heures) 2300m
Equateur A partir d’1 an venant du Brésil, | A partir de 9 mois dans les
Congo, Ouganda zones avec une altitude
(transit supérieur a 12 heures) inférieure de 2 300 m, dans
les provinces Est des Andes.
Guyane A partir de 9 mois
Frangaise
Guyana A partir de 9 mois pour les pays a
risque de transmission (y compris un
transit)
Paraguay A partir de 1 an dans les pays a|A partir de 9 mois
risque de transmission
Pérou A partir de 9 mois sauf dans
les régions situées a plus
2300 m d’altitude.
Suriname A partir d’1 an pour les voyageurs | A partir de 9 mois
provenant d’une zone a risque y
compris en transit de moins de 12
heures
Trinité-et- A partir d’1 an pour les voyageurs| A partir de 9 mois pour les
Tobago provenant d’une zone a risque|voyageurs séjournant a
(transit supérieur a 12h) proximité des zones boisées
sur I’ile de Trinité
Uruguay Pour les voyageurs en provenance
d’un pays a risque de transmission
Venezuela A partir d’1 an pour les voyageurs | A partir de 9 mois sauf pour

provenant du  Brésil

supérieur a 12h)

(transit

les zones au-dessus de 2300
m d’altitude, sur 1’ile de
Margarita...
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De nos jours, les voyages internationaux sont en augmentation. Cependant, les
séjours a I'étranger ne sont pas sans risques pour la santé des voyageurs surtout
dans les pays en zone tropicale comme I'’Amérique du Sud. Cette derniére subit de
nombreuses épidémies de Dengue, de Zika...

Face aux interrogations de ces patients, le pharmacien est un interlocuteur de choix
par sa proximité et par ses connaissances. Cette these a pour objectif de fournir des
clés aux pharmaciens pour l'accompagnement du voyageur a destination de
'Amérique du Sud. Les principales problématiques seront abordées telles que la
préparation d’'une trousse a pharmacie adaptée aux besoins du patient, les maladies
infectieuses vectorielles ou non ainsi que leurs moyens de préventions (vaccins, lutte
anti-vectorielles, conseils hygiéno-diététiques...).
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Nowadays, international travel is on the increase. However, stays abroad aren’t
without risks for the health of travelers, especially in countries in tropical areas such
as South America. This last suffered numerous epidemics of Dengue, Zika...

Faced with the questions of patients, the pharmacist is an interlocutor of choice by
his proximity and his knowledge. This thesis aims to provide keys to pharmacists for
accompanying the traveler to South America. The main issues will be adressed such
as the preparation of a first aid kit adapted to the needs of the patient, vector-borne
infectious diseases or not as well as their means of prevention (vaccines, vector
control, hygiene and dietary advice,etc.).
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