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Dans ce numéro : Infections transmises par les moustiques

Les moustiques ne font pas que piquer; ils transmettent des maladies. La sensibilisation et les mesures de
protection individuelle sont donc plus importantes que jamais, au Canada tout comme a I'étranger. Dans ce
numéro, découvrez cinq maladies transmises par les moustiques : le virus du Nil occidental, le paludisme, le virus
Chikungunya, la dengue et le virus Zika.
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Résumé

L'incidence du virus du Nil occidental a varié au Canada au cours des douze derniéres années, mais il est peu probable
que ce virus disparaisse. Les modeles de changements climatiques, qui refletent un réchauffement des températures
et un changement de configuration des précipitations, présagent une expansion géographique du virus du Nil
occidental dans certaines régions du Canada, telles que les provinces des Prairies. Ces changements prévus dans la
répartition du virus du Nil occidental pourraient également étre accompagnés de modifications génétiques du virus
ou de I'éventail d'especes d'oiseaux et d'insectes hotes infectés. Pour éviter ce risque, I'accent doit étre mis sur la
prévention de I'exposition aux moustiques infectés, I'exécution d'une surveillance stricte du virus du Nil occidental, le
controle des moustiques vecteurs et la promotion de la sensibilisation du public et des professionnels.

Introduction

Le virus du Nil occidental (VNO), une espece du genre Flavivirus répandue dans le monde entier, infecte un large
éventail de mammiféres, d'oiseaux, de reptiles et d'amphibiens, ainsi que diverses especes de moustiques, y compris
des espéces du genre Culex. Le virus se perpétue principalement dans les populations d'oiseaux, ou il est transmis par
les moustiques; la transmission zoonotique survient lorsqu'un moustique qui s'est nourri du sang d'un oiseau infecté
pique ensuite un humain. L'infection par le virus du Nil occidental peut également étre transmise d'une personne a
une autre par des interventions médicales, en particulier les transfusions sanguines et les greffes d'organes(1,2).
Depuis 1999, année ou il a été reconnu pour la premiére fois chez 1'étre humain en Amérique du Nord, le virus du Nil
occidental s'est propagé sur tout le continent, au Canada et aux Etats-Unis, avec des éclosions annuelles dont
l'intensité et la répartition régionale sont variables.

Le but de ce commentaire est de présenter un point de vue laissant entendre que, bien que l'incidence du virus du Nil
occidental ait varié au cours des dix dernieres années ou plus, le virus continuera d'avoir des conséquences
importantes en matiere de santé individuelle et de santé publique dans un avenir prévisible, et une action concertée
est nécessaire afin de minimiser ces conséquences. Nous examinerons l'épidémiologie du virus du Nil occidental,
fournirons un apercu de I'épidémie du virus du Nil occidental en Amérique du Nord, et terminerons en mettant
I'accent sur le besoin de vigilance soutenue quant a ce défi de santé publique.

Epidémiologie

Bien qu'on ne connaisse pas la proportion d'infection parmi les personnes piquées par un moustique porteur du virus
du Nil occidental, les enquétes sérologiques et les études menées chez les donneurs virémiques indiquent que 70 a 80
% des infections sont asymptomatiques ou non reconnues(3,4). La gravité de la maladie symptomatique, qui apparait
généralement de 2 a 15 jours apres l'infection, va de la maladie fébrile transitoire avec maux de téte, frissons, éruption
cutanée, nausées et douleurs musculaires (dans la majorité des cas), a la maladie neurologique grave et parfois
mortelle sous forme de méningite, d'encéphalite ou de poliomyélite/paralysie flasque aigué (chez environ 1 % des
personnes infectées)(5). La plupart des personnes touchées se rétablissent completement de la maladie aigué,
vraisemblablement avec une immunité a vie, mais le rétablissement peut étre long et accompagné de séquelles
pouvant étre permanentes, comme de la faiblesse, de la fatigue, des déficiences neurologiques et cognitives ainsi que
des problémes psychiatriques. Les personnes ayant des problémes médicaux sous-jacents et les personnes agées de
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plus de 70 ans semblent étre particulierement sensibles a ces effets(2,6). Il n’existe actuellement aucun vaccin
approuvé contre le virus du Nil occidental, ni aucun traitement précis pour les humains.

Le virus du Nil occidental en Amérique du Nord

Le tout premier cas de virus du Nil occidental a été déclaré en Ouganda, en 1937. Depuis, des épidémies locales ou
régionales de cas relativement bénins de virus du Nil occidental ont été signalées de fagon intermittente en Afrique et
en Israél, jusque dans les 1990, lorsque des éclosions de cas graves de la maladie ont eu lieu dans I'ouest de la Russie
ainsi que dans le sud et 1'est de I'Europe(2). Des épidémies dispersées continuent de se produire en Europe, peut-étre
a cause d'introductions répétées par des oiseaux migrateurs(7). Les premiers cas autochtones de virus du Nil
occidental en Amérique du Nord ont été enregistrés a New York, en aotit 1999(8). La propagation du virus du Nil
occidental a été spectaculaire : il a atteint I'est du Canada, le sud-est des Etats-Unis, le Mexique et les Caraibes en 2001,
la cote Ouest des Etats-Unis en 2003, 'Amérique du Sud en 2005 et la cote Ouest du Canada en 2008(9). On considére
désormais que le virus est bien implanté dans les Amériques.

Le virus du Nil occidental a été détecté au Canada pour la premiére fois en 2001, chez des oiseaux et des moustiques
provenant de I'Ontario(10). La documentation des cas a commencé l'année suivante et depuis, le virus du Nil
occidental chez I'humain a été signalé dans dix provinces et territoires canadiens (y compris des cas liés a des voyages
au Nouveau-Brunswick, en Nouvelle-Ecosse, a 1'lle-du-Prince-Edouard et au Yukon). Au total, 5 454 cas de virus du Nil
occidental et d'infection asymptomatique ont été signalés a I'Agence de la santé publique du Canada entre 2002 et
2013,y compris 1 072 cas de maladies neurologiques liées au virus du Nil occidental. Les chiffres susmentionnés
permettent d'estimer que 18 000 a 27 000 infections humaines par le virus du Nil occidental se sont produites au
Canada depuis 2002, et que le taux proportionnel de maladies neurologiques pourrait étre supérieur a celui signalé
aux Etats-Unis. Plusieurs enquétes sérologiques ont été menées au Canada pour estimer les taux d'exposition au virus
du Nil occidental chez I'humain, et les résultats se situent généralement entre 3 et 5 %. Cependant, dans les régions
rurales de la Saskatchewan, apres la saison du virus du Nil occidental de 2003, la séroprévalence était de pres de

17 %(11).

Il convient de noter que l'incidence annuelle déclarée du virus du Nil occidental a I'échelle nationale a varié de fagon
spectaculaire, allant d'un total de cinq cas en 2010 a des picsa 1 495 eta 2 401 cas en 2003 et en 2007,
respectivement. (Figure 1)

La variation régionale s'est également avérée importante : par exemple, la majorité des cas au Canada ont été signalés
dans les provinces des Prairies (Alberta, Saskatchewan et Manitoba) en 2003 et en 2007, et dans les provinces du
Centre (Ontario et Québec) en 2002 et en 2012(12). On peut donc présumer que les colits économiques a long terme
des soins actifs et des effets persistants sur la santé des personnes touchées par le virus du Nil occidental sont
importants, malgré I'absence de données appuyant des estimations réalistes de ces colits pour le Canada. L'estimation
récente du coiit total pour I'économie des Etats-Unis de 1999 a 2012 se situait entre 700 millions et 1 milliard de
dollars(13).
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Figure 1. Nombre annuel de cas de virus du Nil occidental chez I'humain et d'infections asymptomatiques
signalés aI'Agence de la santé publique du Canada (2002-2013)
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Evolution du virus du Nil occidental

Tout au long de son évolution, le virus du Nil occidental a subi une diversification génétique considérable, donnant
lieu a la présence de quatre lignées principales, dont deux (lignées 1 et 2) provoquent la maladie chez I'humain. La
lignée 2, qui n'a pas encore été identifiée en Amérique du Nord, a récemment été a I'origine de cas de virus du Nil
occidental chez I'humain en Europe(7). Au sein de la lignée 1, qui est la plus répandue a l'échelle mondiale, un certain
nombre de souches ont été déterminées et certaines modifications génétiques ont été associées a la colonisation en
Amérique du Nord et au comportement biologique du virus, en particulier chez les oiseaux et les moustiques(14). Par
exemple, la souche NY99 du virus du Nil occidental qui a initialement colonisé I'est des Etats-Unis comporte la méme
modification génétique qu'une souche aviaire israélienne de 1998, et cette modification semble donner au virus la
capacité de se répliquer a des niveaux plus élevés chez les oiseaux(15). La souche NY99 a elle-méme été rapidement
remplacée par une souche dérivée (WN02) qui semble capable d'envahir plus rapidement les glandes salivaires des
moustiques du genre Culex apres la piqiire, en particulier a des températures plus élevées, ce qui laisse supposer une
capacité a se propager plus rapidement lorsqu'il fait plus chaud(16).

Ainsi, en augmentant le potentiel de reproduction et la virulence du virus du Nil occidental chez les moustiques et les
oiseaux, respectivement, la modification génétique semble avoir facilité 1'établissement et la propagation du virus du
Nil occidental en Amérique du Nord, ainsi que sa capacité a provoquer des éclosions de la maladie. On s'attend a ce
que ces effets soient a leur tour amplifiés par les changements environnementaux provoqués par 1'étre humain. Ainsi,
une étude menée récemment en Californie a découvert des liens entre le revenu par habitant et des facteurs connexes
(p. ex. la densité de piscines mal entretenues) et la prévalence de l'infection par le virus du Nil occidental chez les
moustiques et les humains(17). Un autre groupe de recherche a découvert une corrélation négative entre la diversité
des especes d'oiseaux, souvent compromise par l'activité humaine, et les taux locaux d'infection par le virus du Nil
occidental chez les moustiques du genre Culex dans une banlieue de Chicago(18).

A plus grande échelle, en plus du réchauffement des températures et de I'évolution des schémas de précipitation, les
modeles de changements climatiques indiquent une expansion géographique du virus du Nil occidental en Amérique
du Nord vers des régions ou les nombres d'hétes humains et animaux non exposés précédemment sont plus
élevés(19). Certaines régions du Canada, comme les provinces des Prairies, pourraient étre particulierement soumises
a ces effets(20). Ces changements dans la répartition du virus du Nil occidental pourraient également étre
accompagnés d'autres modifications génétiques du virus ou de I'éventail d'especes d'oiseaux et d'insectes hotes
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infectés. Combinées a la corrélation positive connue entre la prévalence du virus du Nil occidental et la température,
et la corrélation négative (plus ou moins prévue) entre le virus et les quantités de précipitations, ces considérations
semblent indiquer que le risque de santé publique lié au virus du Nil occidental pourrait augmenter en Amérique du
Nord au cours des prochaines décennies(16,19).

Nécessité de la prévention

Tel qu'il est mentionné ci-dessus, il existe des interactions complexes entre le virus du Nil occidental, ses nombreux
hotes (insectes, oiseaux et mammiferes) et I'environnement. C'est pourquoi il n'a pas encore été possible de prévoir la
survenue du virus du Nil occidental a un niveau spatial suffisamment détaillé pour permettre une intervention de
santé publique locale trés ciblée. Par conséquent, il est clair que pour réduire au minimum les répercussions du virus
du Nil occidental sur la santé des Canadiens, I'accent doit étre mis sur la prévention primaire de 1'exposition humaine
aux moustiques pouvant étre porteurs du virus, en s'appuyant sur une surveillance stricte du virus du Nil occidental,
un controle des moustiques vecteurs et une sensibilisation du public et des professionnels. Au Canada, un certain
nombre de ces approches préventives sont en place. Par exemple, le virus du Nil occidental est une maladie a
déclaration obligatoire a 1'échelle nationale, provinciale et territoriale au Canada, et une surveillance nationale
intégrée a lieu grace a un partenariat fédéral-provincial-territorial (FPT) depuis 2002(10,12). L'effort de surveillance
nationale est fondé sur la transmission hebdomadaire de données de surveillance concernant les humains, les
chevaug, les oiseaux et les moustiques a I'Agence de la santé publique du Canada. Ces données sont fournies par divers
partenaires, y compris les ministéres provinciaux et territoriaux de la santé, la Société canadienne du sang et Héma-
Québec, I'Agence canadienne d'inspection des aliments ainsi que le Centre canadien coopératif de la santé de la faune.
Cette information est ensuite regroupée dans des rapports hebdomadaires nationaux(12) pendant la saison ot le
risque est maximal, tel qu'il est déterminé par un groupe de travail fédéral-provincial-territorial au début de chaque
été. Les rapports hebdomadaires sont complétés par des renseignements sur l'activité du virus du Nil occidental aux
Etats-Unis et en Europe.

Les municipalités entreprennent souvent un controle ciblé des populations de moustiques, en fonction de
I'information sur I'activité des moustiques, les taux d'infection et la survenue de cas de virus du Nil occidental chez
I'humain ou animal dans la région. Les autres mesures importantes de santé publique a 1'échelle nationale
comprennent le dépistage systématique des dons de sang par la Société canadienne du sang et Héma-Québec pour
prévenir la transmission du virus du Nil occidental par le sang et, souvent, pour fournir un indicateur précoce
d'activité du virus du Nil occidental au cours d'une saison donnée et offrir un soutien expert scientifique,
épidémiologique et de laboratoire (a 1'échelle fédérale, par I'entremise du Laboratoire national de microbiologie et le
Centre des maladies infectieuses d'origine alimentaire, environnementale et zoonotique). Evidemment, il y a
également beaucoup de mesures que peuvent prendre les Canadiens pour se protéger et protéger leurs familles de
I'exposition aux moustiques pouvant étre porteurs du virus du Nil occidental. Ces mesures comprennent la réduction
de I'eau stagnante afin de diminuer I'abondance locale de moustiques, I'utilisation d'insectifuges contenant
I'ingrédient actif N,N-diéthyl-m-toluamide (DEET), la réduction des activités de plein air aux moments ot les
moustiques sont les plus actifs ainsi que le port de vétements protecteurs(21).

Conclusions

Le virus du Nil occidental et les problemes de santé qui en découlent demeureront vraisemblablement des
préoccupations importantes pour le Canada dans un avenir proche. La surveillance, le diagnostic médical et le
dépistage, le contrdle des moustiques et les programmes de sensibilisation du public sont autant de mesures qui ont
été instaurées au Canada. Toutefois, la nature dynamique de 1'agent pathogéne, la complexité de ses interactions
écologiques et I'imprévisibilité de son comportement détaillé dans le temps et dans I'espace indiquent que des efforts
supplémentaires sont nécessaires pour maintenir et améliorer l'efficacité de la prévention primaire. La surveillance, la
recherche, le soutien logistique et les mesures d'intervention prises par les gouvernements fédéraux, provinciaux et
territoriaux continueront a jouer des réles clés dans ces efforts. Toutefois, la question du virus du Nil occidental est
importante pour tous les Canadiens, et 1'accés a des connaissances a jour et scientifiquement étayées continuera
d'avoir un impact positif majeur.
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Résumé

Contexte : Aunom de 1'Agence de la santé publique du Canada, le Comité consultatif de la médecine tropicale et de
la médecine des voyages (CCMTMV) a formulé les Recommandations canadiennes pour la prévention et le traitement
du paludisme (malaria) chez les voyageurs internationaux a l'intention des fournisseurs de soins de santé qui
préparent les patients qui voyageront dans des régions impaludées et qui traitent les voyageurs qui sont revenus
malades au pays.

Objectif : Donner des lignes directrices sur les problemes liés au paludisme touchant certains hotes.

Méthodes : Le CCMTMV a examiné toutes les sources principales de renseignements sur la prévention du
paludisme, de méme que les recherches récentes et les données épidémiologiques nationales et internationales afin
de proposer des lignes directrices adaptées au contexte canadien. Il a formulé ses recommandations dans le cadre
d'une approche de la médecine fondée sur les preuves a l'aide d'échelles d'évaluation afin de déterminer le poids et
la qualité des preuves.

Recommandations : Toutes les personnes visitant des régions impaludées devraient prendre des mesures de
protection individuelle efficaces (insectifuges topiques, moustiquaires de lit, choix de comportement) et observer la
chimioprophylaxie prescrite. La chimioprophylaxie pour les femmes enceintes et les femmes qui allaitent, et les
enfants, requiert une attention particuliére dans le contexte du trimestre de grossesse, de 1'age ou de la taille du
nourrisson/de I'enfant et de 1'état de la glucose-6-phosphate déshydrogénase (G-6-PD). Les recommandations pour
les voyageurs faisant un séjour de longue durée, les expatriés et les personnes visitant des amis et de la famille ne
sont pas sensiblement différentes de celles pour les voyageurs a court terme. Certains problémes médicaux sous-
jacents peuvent rendre les personnes plus vulnérables au paludisme. En outre, certaines affections ou leur
traitement peuvent empécher 'usage d'un ou de plusieurs antipaludéens.

Introduction



mailto:AMcCARTHY@ottawahospital.on.ca

197 | RMTC — N° 10, 15 mai 2014 « Volume 40

Le paludisme est une maladie infectieuse grave causée par cinq différentes especes de Plasmodium : P. falciparum, P.
vivax, P. ovale, P. malarize et P. knowlesi. Le paludisme est transmis par la morsure d'un moustique anophele femelle
infecté. Les infections a P. falciparum sont associées aux taux de mortalité les plus élevés. Le taux de mortalité global
du paludisme a P. falciparum varie d'environ 1 % a 5 % et grimpe pour atteindre 20 % dans les cas graves(1).

Le Comité consultatif de la médecine tropicale et de la médecine des voyages (CCMTMV) donne de fagon continue a
I'Agence de la santé publique du Canada des conseils opportuns de nature médicale, scientifique et de santé publique
concernant les maladies tropicales et les risques pour la santé associés aux voyages internationaux. Il s'agit d'un
résumé d'une section des Recommandations canadiennes pour la prévention et le traitement du paludisme (malaria)
chez les voyageurs internationaux, du CCMTMYV, formulées a l'intention des fournisseurs de soins de santé qui
préparent les patients qui voyageront dans des régions impaludées et qui traitent les voyageurs qui sont revenus
malades au pays(2). Ces lignes directrices comprennent une description compléte des recommandations sur
I'évaluation des risques, la prévention et le traitement du paludisme, une maladie qui demeure encore peu connue au
Canada. Deux résumés supplémentaires des lignes directrices sont disponibles, ils sont axés sur la prévention et le
traitement du paludisme (3,4).

Certains groupes de voyageurs sont exposés a différents risques d'infection palustre par rapport au voyageur moyen.
S'ils ne peuvent pas reporter leur voyage dans des régions a risque élevé de paludisme, les femmes enceintes et les
femmes qui allaitent, et les jeunes enfants doivent recevoir une chimioprophylaxie antipaludéenne adaptée, car
certains médicaments sont contre-indiqués. Les voyageurs faisant un séjour de longue durée, les expatriés et les
personnes visitant des amis et de la famille peuvent percevoir différemment le risque de paludisme et observer
différemment la chimioprophylaxie. IIs ont besoin d'obtenir de plus amples renseignements sur I'autodiagnostic et le
traitement. Le probleme des médicaments de contrefagon est traité de fagon particuliere pour les voyageurs faisant
un séjour de longue durée.

Méthodes

Le sous-comité sur le paludisme, un groupe de travail du CCMTMYV, a élaboré les lignes directrices. Le processus mis
en place pour les concevoir a été décrit précédemment(3). Il comprenait un examen des recherches récentes et des
données épidémiologiques nationales et internationales ainsi que la prise en compte d'autres facteurs, tels que
'épidémiologie du paludisme, ainsi que les valeurs et les préférences des voyageurs et des fournisseurs de soins de
santé. Les recommandations dans le cadre d'une approche de la médecine fondée sur les preuves pour divers
problemes liés au paludisme touchant certains hotes ont été formulées a l'aide d'échelles d'évaluation afin de
déterminer le poids et la qualité des preuves.

Recommandations

Les recommandations du CCMTMV dans le cadre d'une approche de la médecine fondée sur les preuves en ce qui
concerne la prévention et le traitement du paludisme chez certains hotes sont résumées dans le Tableau 1. Une
analyse de certaines recommandations principales suivra.

Enfants

Le paludisme touche de fagon disproportionnée les enfants et peut se manifester par des symptémes qui ne
sont pas spécifiques et qui ressemblent a d'autres maladies courantes chez 1'enfant, ce qui peut retarder le
diagnostic. Un paludisme grave ou avec complications, comme l'acces pernicieux a forme cérébrale, une anémie
grave, un choc ou méme la mort, peut se développer plus rapidement chez les enfants(5).

Il faut éviter aux jeunes enfants les voyages dans des régions de transmission intense du paludisme, surtout si la
maladie est résistante a la chloroquine(6). Lorsque les voyages dans des régions impaludées sont inévitables :

e Tous les enfants devraient prendre des mesures de protection individuelle efficaces (insectifuges topiques,
moustiquaires de lit, choix de comportement) (7) et observer une chimioprophylaxie antipaludéenne
appropriée(1,8).

e Pourlesrégions ol la maladie est résistante a la chloroquine, la méfloquine, la doxycycline (> 8 ans) et
I'atovaquone/proguanil (> 5 kg) sont les médicaments les plus appropriés (9-12).
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e Laprimaquine peut convenir aux enfants qui ne peuvent prendre des agents prophylactiques de premiere
intention, une fois que le taux de G-6-PD a été confirmé(13).

e Prescrire des antipaludéens pour les bébés allaités méme si leur mére prend des antipaludéens(6,14)
Instructions précises relatives au dosage :

o Prescrire suffisamment de comprimés, car il se pourrait que quelques doses soient vomies ou
recrachées. Donner des instructions claires quant au moment ot les doses que le patient n'a pas
réussi a ingérer doivent étre répétées.

o Demander de couper au préalable ou d'écraser les comprimés, et les insérer dans des capsules
pour un dosage plus précis et facile.

o Décrire comment ajuster la dose des médicaments afin de l'augmenter a mesure que le poids de
I'enfant augmente.

o Expliquer qu'il existe peu de préparations pédiatriques et que pour cette raison, les comprimés
antipaludéens peuvent étre écrasés et mélangés avec quelque chose de sucré pour cacher leur
gout désagréable.

Femmes enceintes et femmes qui allaitent

Les femmes enceintes devraient autant que possible reporter leur voyage dans des régions impaludées, surtout dans
les régions ou elles risquent de contracter le paludisme a P. falciparum pharmacorésistant(15). Le paludisme accroit
le risque de déces chez la femme enceinte et le nouveau-né, ainsi que le risque de fausse couche et de mortinaissance.
Les femmes qui suivent une prophylaxie inefficace sont proportionnellement plus nombreuses a accoucher d'un bébé
de faible poids(15).

Si le voyage est inévitable :
e les femmes enceintes et les femmes qui allaitent devraient prendre des mesures de protection individuelle
(insectifuges topiques, moustiquaires de lit imprégnées d'insecticide, choix de comportement) (17);
e Prescrire la chimioprophylaxie selon la destination :

o delachloroquine dans les régions ou les souches sont sensibles a la chloroquine;

o delaméfloquine la ou I'exposition au paludisme a P. falciparum résistant a la chloroquine est inévitable
(17-19);

o discuter des avantages et des risques associés a I'atovaquone/proguanil apres le premier trimestre chez
les femmes qui ne peuvent éviter de voyager dans des zones ol le paludisme est résistant a la
méfloquine ou qui ne peuvent pas prendre la méfloquine(20,21);

o bien qu'ils puissent étre pris sans danger durant la grossesse, la chloroquine et le proguanil sont
inadéquats en tant qu'antipaludéens et ne peuvent étre recommandés dans les zones de
chloroquinorésistance(22);

o Ladoxycycline est contre-indiquée pendant la grossesse.

Les femmes qui allaitent devraient continuer de le faire si elles ont recours a une chimioprophylaxie qui est siire pour
les nourrissons (chloroquine, méfloquine, atovaquone/proguanil chez les nourrissons de > 5 kg). L'absorption de la
doxycycline par le lait maternel est probablement négligeable et 1'allaitement n'est pas une contre-indication absolue
de l'usage de la doxycycline par la mére(23).

Migrants :

Bien que la plupart des cas se développent dans les trois mois suivant la derniére exposition, le paludisme pourrait
étre la raison d'une fiévre qui se développe dans les 12 mois suivant le départ de la région impaludée(24). Le risque
de paludisme existe pour les migrants apreés leur arrivée au Canada.

e Test de dépistage du paludisme chez les migrants ayant une fiévre inexpliquée depuis au moins 12 mois,
apres leur arrivée au Canada;

e Envisager un dépistage du paludisme chez les migrants asymptomatiques nouvellement arrivés et qui
proviennent de zones endémiques élevées, et traiter les cas qui présentent une parasitémie (hormis la
présence de gamétocytes seulement) dans les frottis sanguins;
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e Demander aux migrants provenant de pays impaludés quels sont leurs projets de voyage afin de leur fournir
des conseils sur le paludisme par anticipation(25).

Voyageurs faisant un séjour de longue durée, expatriés et personnes visitant des amis et de la
famille

Les recommandations pour la prévention du paludisme chez les voyageurs faisant un séjour de longue durée (plus
d'un mois), les expatriés et les personnes visitant des amis et de la famille, sont tres semblables aux recommandations
standard pour les voyageurs faisant un bref séjour(26): utiliser la chimioprophylaxie antipaludéenne prescrite et les
mesures de protection individuelle systématiquement, y compris les moustiquaires de lit imprégnées d'insecticide et
les insectifuges topiques contenant 20 a 30 % de DEET ou 20 % d'icaridine.

Voici certains sujets a aborder lorsque 1'on conseille des expatriés et des voyageurs faisant un long séjour a propos de
la prévention du paludisme :
e préoccupation possible concernant l'innocuité avec une utilisation prolongée de médicaments
chimioprophylactiques;
recours aux mesures de protection individuelle a long terme;
colt des médicaments a long terme;
utilisation de médicaments achetés localement qui pourraient étre contrefaits;
conseils contradictoires concernant la chimioprophylaxie et I'auto-traitement;
nécessité d'observance continue de la chimioprophylaxie.

Etant donné que le taux général de non-observance de la chimioprophylaxie est aussi élevé que 61 %(27), les conseils
offerts avant le départ devraient étre axés sur les éléments suivants :

e les symptomes et le risque du paludisme, en mettant l'accent sur la nécessité d'un diagnostic et d'un
traitement précoces;
I'élaboration d'un plan d'acceés a des soins médicaux satisfaisants en cas de maladie;
un traitement de réserve d'urgence (auto-traitement);
I'abordabilité de la chimioprophylaxie;
la probabilité que les médicaments antipaludéens locaux soient contrefaits(28);
la perte de I'immunité partielle chez les personnes visitant des amis et la famille en raison de la résidence
dans un pays sans paludisme(25).

Le risque de paludisme chez les personnes visitant des amis et la famille est presque le méme que celui pour les
résidents locaux. Par contre, le risque de maladie grave est plus élevé en raison de la perte d'immunité partielle apres
avoir vécu dans une région non endémique(25).

Les personnes visitant des amis et la famille ont tendance a :
e étre moins susceptibles de rechercher des conseils sanitaires préventifs a I'intention des voyageurs ou de s'y
conformer (29-31), probablement en raison de :
=  contraintes financiéres ou de temps(25);
= fausses idées sur le risque de maladie et l'immunité;
= la confiance accordée aux conseils de membres de la famille ou de fournisseurs locaux a leur
destination (25-27,32,33).
e rester dans des endroits ruraux (présentant des taux plus élevés de transmission du paludisme que les
centres urbains) pendant plus longtemps(25);
e séjourner chez des membres de la famille locale plutét que dans des hoétels climatisés et munis de bonnes
moustiquaires(25);
e voyager avec leurs enfants nés au Canada(25);
e faire des plans de voyage d'urgence a la derniére minute(25).
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Tableau 1 : Recommandations dans le cadre d'une approche de la médecine fondée sur les preuves en ce qui
concerne la prévention et le traitement du paludisme chez certains hotes

Recommandation Catégorie
MFP1

Enfants

1. Il faut éviter aux jeunes enfants les voyages dans des régions de transmission intense du paludisme, cllI
surtout si la maladie est résistante a la chloroquine(6).

2. Tous les enfants qui se rendent dans des régions impaludées devraient prendre des mesures de Al
protection individuelle(7).

3. Dans des zones de chloroquinorésistance, la méfloquine, la doxycycline (> 8 ans) et Al
l'atovaquone/proguanil (> 5 kg) sont les médicaments de choix pour la chimioprophylaxie(9-12).

4. La chimioprophylaxie a la primaquine peut convenir aux enfants qui ne peuvent prendre aucun des BII

agents prophylactiques de premiere intention, aprés confirmation du statut de G-6-PD(13).
Femmes enceintes

5. Les femmes enceintes devraient éviter de voyager dans des régions de transmission intense du CllI
paludisme(15).
6. Les femmes enceintes qui voyagent dans des régions impaludées devraient prendre des mesures de Al

protection individuelle, notamment utiliser des insectifuges topiques appropriés et des
moustiquaires de lit imprégnées d'insecticide(16).

7. Dans les régions ot le paludisme est sensible a la chloroquine, les femmes enceintes devraient Al
prendre de la chloroquine a titre prophylactique.
8. Lorsqu'on ne peut éviter 1'exposition au paludisme a P. falciparum résistant a la chloroquine, les AlLAI

femmes enceintes devraient prendre de la méfloquine de la conception au premier trimestre (A II) de
méme que durant les deuxiéme et troisiéme trimestres de grossesse (A1)(17-19).

9. I n'existe actuellement aucun antipaludéen approuvé chez les femmes enceintes qui voyagent dans BII
des régions ou le paludisme est résistant a la méfloquine. L'administration d'atovaquone/proguanil
peut étre envisagée apres le premier trimestre apres avoir bien soupesé les avantages et les
risques(20,21).

10. | Bien qu'ils puissent étre pris sans danger durant la grossesse, la chloroquine et le proguanil sont EI
inadéquats en tant qu'antipaludéens et ne peuvent étre recommandés dans les zones de
chloroquinorésistance(22).

Femmes qui allaitent

11. | Les nourrissons devraient recevoir leur propre traitement chimioprophylactique adapté, méme s'ils ATl
sont allaités(23).

12. | Les femmes qui allaitent un enfant de moins de 5 kg devraient éviter I'atovaquone/proguanil (23). clI

13. | Des données limitées semblent indiquer que I'absorption de la doxycycline par le lait maternel est cl
négligeable et que l'allaitement n'est pas une contre-indication absolue de 1'usage de la doxycycline
par la mére(23).

Migrants

14. | Test de dépistage du paludisme chez les migrants ayant une fievre inexpliquée depuis au moins Ccll
12 mois, apres leur arrivée au Canada.

15. | Envisager un dépistage du paludisme chez les migrants asymptomatiques nouvellement arrivés et Ccll

qui proviennent de zones endémiques élevées, et traiter les cas qui présentent une parasitémie
(hormis la présence de gamétocytes seulement) dans les frottis sanguins.

16. | Demander aux migrants provenant de pays impaludés quels sont leurs projets de voyage. Cela peut Ccll
donner 1'occasion d'offrir des conseils de prévention concernant le paludisme(25).
Voyageurs faisant un séjour de longue durée ou expatriés

17. | Les recommandations relatives a la prévention du paludisme chez les personnes qui voyagent ou qui B III
séjournent longtemps a I'étranger ne devraient pas différer sensiblement de celles qui s'appliquent
aux courts séjours(26).

18. | Il est raisonnable d'apprendre aux voyageurs qui partent pour une longue période a se servir des CcllI
tests de diagnostic rapide(26,34).
19. | Informer les voyageurs qui séjourneront longtemps a I'étranger et qui risquent d'acheter des cl

médicaments dans des pays ou il n'y a pas de controle de qualité au sujet des antipaludéens de
contrefacon (35-37).

20. | La primaquine devrait étre considérée comme le médicament de choix pour la prophylaxie finale Al
chez les militaires, les voyageurs partis pour une longue période ou les expatriés qui reviennent de
régions de transmission de P. vivax (26,38,39).
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Personnes visitant des amis et la famille

21. | Aviser les Canadiens qui rendent visite a des amis et parents et qui voyagent dans des pays cllI
impaludés du risque de paludisme, y compris la perte de I'immunité partielle liée au fait de vivre au
Canada et du risque accru de maladie grave chez les enfants et les femmes enceintes(25).

22. | Prodiguer des conseils aux Canadiens qui rendent visite a des amis et parents et qui voyagent dans CllI
des pays impaludés concernant les mesures de protection individuelle (répulsifs, moustiquaires de
lit, choix de comportement) et la chimioprophylaxie(25).

23. | Discuter de lI'abordabilité de la chimioprophylaxie pour les Canadiens qui rendent visite a des amis et cllI
parents et qui voyagent dans des pays impaludés, en tenant compte du colit au moment de faire des
choix(25).

Voyageurs souffrant de comorbidités

24. | Les personnes qui sont immunodéprimées ou souffrent de maladies concomitantes devraient BIII
consulter un spécialiste en médecine des voyages ou en maladies infectieuses(40).

25. | Avant de prescrire des antipaludéens a des personnes atteintes de problémes de santé chroniques, y Al
compris les personnes infectées par le VIH, il convient d'examiner soigneusement les interactions
médicamenteuses potentielles et les chevauchements de toxicités(41).

26. | Les personnes infectées par le VIH qui sont enceintes ou qui souffrent d'une immunosuppression BIII
avancée doivent étre incitées a choisir des régions ou le paludisme n'est pas endémique ou a différer
leur voyage jusqu'a la fin de leur grossesse ou jusqu'a la restauration de leur fonction immunitaire.

27. | Offrir un traitement de réserve antipaludéen aux voyageurs aspléniques qui peuvent subir des All
retards lorsqu'il s'agit d'avoir accés a des soins appropriés en cas de maladie fébrile.

28. | Avant qu'une personne traitée a la warfarine prenne de la méfloquine, de la doxycycline ou du All
proguanil (y compris dans l'association atovaquone/proguanil), un essai préalable avec dosage du
RIN devrait étre effectué (42-45).

29. | Eviter la chloroquine et la méfloquine en présence de troubles épileptiques chroniques. E Il

30. | Eviter la chloroquine et la méfloquine chez les voyageurs souffrant de myasthénie grave. E III

31. | Passer soigneusement en revue les antécédents en matiere de santé mentale avant de prescrire de la Al
méfloquine pour s'assurer de I'absence de troubles psychotiques, dépressifs ou anxieux(46).

32. | Lachloroquine peut exacerber le psoriasis. La méfloquine, la doxycycline et I'association BIII
atovaquone/proguanil sont préférables a la chloroquine chez les patients souffrant d'un psoriasis
sous-jacent.

33. | La primaquine ne doit pas étre utilisée en tant que chimioprophylaxie en présence de déficit en G-6- EII
PD.

34. | L'association atovaquone/proguanil peut étre le premier choix en tant que prophylaxie B III

antipaludéenne en présence de porphyrie.

Innocuité a long terme de la chimioprophylaxie et mesures de protection individuelle
L'utilisation a long terme de la chimioprophylaxie recommandée pour les courts séjours a I'étranger n'entraine pas un
risque additionnel d'événements indésirables graves bien que les données sur l'efficacité et la tolérance des régimes
recommandés soient limitées. Le Tableau 2 résume l'innocuité de la chimioprophylaxie pour l'utilisation a long

1 MFP = Médecine fondée sur les preuves Les catégories MFP sont les suivantes :
Force de la recommandation
A =Données suffisantes pour recommander |'utilisation
B =Données acceptables pour recommander 'utilisation
C =Données insuffisantes pour recommander ou déconseiller |'utilisation
D = Données acceptables pour déconseiller 'utilisation
E = Données suffisantes pour déconseiller l'utilisation
Qualité des preuves

I= Données obtenues dans le cadre d'au moins un essai comparatif convenablement randomisé
[I=Données obtenues dans le cadre d'au moins un essai clinique bien congu, sans randomisation,

d'études de cohortes ou d'études analytiques cas-témoins, réalisés de préférence dans plus d'un
centre, a partir de plusieurs séries chronologiques, ou résultats spectaculaires d'expériences non

comparatives.

[II=Opinions exprimées par des sommités dans le domaine et reposant sur l'expérience clinique, des

études descriptives ou des rapports de comités d'experts.

terme.
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Tableau 2 : Innocuité de la chimioprophylaxie pour 'utilisation a long terme

Médicament Effets de l'utilisation a long terme

chimioprophylactique

Chloroquine Exige un examen ophtalmologique au moins tous les deux ans (31). Cependant, la
chloroquine est rarement indiquée, car la résistance a la chloroquine est tres
répandue.

Méfloquine Bien tolérée (47-50).

La tolérance a la méfloquine s'améliore avec le temps, peut-étre parce que les
événements indésirables se manifestent relativement tot (47). Par conséquent, il ne
semble pas qu'une utilisation prolongée augmente les risques (28).

Atovaquone/proguanil Bien que les données sur l'utilisation prolongée de 1'atovaquone/proguanil soient
limitées, les composants individuels ont été utilisés pendant de longues périodes
(30).

Doxycycline Bien que les données soient limitées, il convient de signaler que ce médicament et la

minocycline associée ont été utilisés pendant de longues périodes pour d'autres
indications (31).

Al'heure actuelle, il n'y aucun enregistrement de moustiquaires imprégnées d'insecticide a longue durée d'action au
Canada. Les moustiquaires imprégnées d'insecticide peuvent étre obtenues aupres de certaines cliniques santé-
voyage canadiennes et d'autres fournisseurs nationaux et internationaux (8);
e L'insecticide imprégné dans la plupart des moustiquaires de lit commence a perdre son effet apres 6 mois (8);
e La perméthrine liquide utilisée pour traiter les moustiquaires de lit n'est pas vendue au Canada;
e Lesvoyageurs devraient renouveler le traitement a l'insecticide de leurs moustiquaires de lit au début de la
saison des pluies.

Médicaments de contrefagon

De nombreux expatriés et voyageurs faisant de longs séjours peuvent avoir 'occasion d'acheter leurs médicaments
chimioprophylactiques et antipaludéens sans ordonnance dans les pharmacies locales, et ne sont pas en mesure
d'évaluer l'authenticité de ces médicaments.

Il convient d'encourager tous les voyageurs et expatriés a acheter une provision de médicaments dans des pays qui
ont mis en place des mesures strictes de controle de la qualité (35-37).

Pour I'achat a I'extérieur du Canada :

e Le Coartem® (artéméther/luméfantrine) n'est pas encore homologué au Canada, mais est recommandé par
I'OMS comme traitement de premiere intention contre le paludisme a P. falciparum. Les voyageurs devraient
acheter ce médicament en Europe, aux Etats-Unis ou dans d'autres pays oll une contrefagon est peu probable
(39).

e Laprophylaxie par I'atovaquone/proguanil peut étre trop cofiteuse pour la majorité des utilisations a long
terme. Les voyageurs faisant de longs séjours et les expatriés peuvent choisir d'acheter assez de médicaments
pour une ou deux cures d'auto-traitement (51).

Tests diagnostiques rapides

Les tests diagnostiques rapides sont des outils diagnostiques essentiels lorsque I'on ne peut obtenir les résultats de la
microscopie pour le paludisme en moins de 2 heures (26). Les tests diagnostiques rapides sont simples a utiliser et
n'exigent pas de matériel de laboratoire spécialisé ni de compétences particulieres et peuvent étre des accessoires
tres utiles pour le diagnostic du paludisme (52). Toutefois, bon nombre de voyageurs sont incapables d'effectuer les
procédures ou d'interpréter correctement les résultats (26,53,54). Sans la formation adéquate du personnel de
laboratoire, l'utilité des tests diagnostiques rapides peut ne pas étre meilleure parmi les expatriés (34,55).
Néanmoins, les membres clés d'une communauté raisonnable d'expatriés pourraient étre formés a l'utilisation et a
I'administration d'un auto-traitement approprié (26, 34).
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Auto-traitement de réserve d'urgence

L'auto-traitement est une mesure salvatrice temporaire a prendre dans un délai de 24 heures pendant qu'on tente
d'obtenir l'aide d'un médecin. Les personnes qui se rendent dans une région présentant un risque élevé ne devraient
pas compter uniquement sur l'auto-traitement (40,56-58). Les régimes d'auto-traitement par région sont résumés
dans le Tableau 3.

Les raisons de l'auto-traitement comprennent le voyage et le séjour :
e en Afrique subsaharienne ou surviennent 90 % de tous les cas de morbidité et de mortalité associés au
paludisme;
e dans les régions isolées ou l'acces aux soins de santé est un probléme;
e dans les régions ol le risque de paludisme est faible et ou I'auto-traitement est préférable a la prophylaxie a
long terme (26,28,56,59).

Le traitement de réserve par l'atovaquone/proguanil ou la quinine et la doxycycline est recommandé pour les
voyageurs qui ne peuvent obtenir un diagnostic dans les 24 heures.

Tableau 3 : Régime d'auto-traitement

Région Régime d'auto-traitement

Régions ou les souches sont sensibles a la Il convient d'amorcer l'auto-traitement a la chloroquine, puis
chloroquine continuer ou amorcer une prophylaxie a la chloroquine (54,56,60).
Régions ou la souche P. falciparum est Il convient d'amorcer l'auto-traitement avec un médicament
résistante a la chloroquine ou ala différent de celui utilisé pour la prophylaxie :

chloroquine et a la méfloquine a. atovaquone/proguanil (Malarone®) ou

b. quinine et doxycycline par voie orale ou

c. artéméther/luméfantrine (Coartem®), acheté dans un pays ou les
normes de contrdle de la qualité sont rigoureuses afin de réduire au
minimum le risque d'utiliser un produit contrefait (36,37,54,60)

Certains antipaludéens sont contre-indiqués pour le traitement du paludisme (auto-traitement ou autre) :
e méfloquine (61,62);

sulfadoxine/pyriméthamine (Fansidar) (63);

méfloquine/Fansidar (62);

halofantrine (39);

chloroquine/Fansidar (59).

Prophylaxie finale

P. vivax et P. ovale peuvent persister dans le foie et causer des rechutes jusqu'a cinq ans apres le départ d'une région
impaludée. Le traitement anti-rechute a la primaquine réduit le risque de rechute en agissant contre les stades
hépatiques de P. vivax et P. ovale. Le traitement anti-rechute a la primaquine est généralement prescrit pendant ou
apres les deux dernieres semaines de la chimioprophylaxie aux personnes qui étaient dans des régions impaludées (la
plupart des régions impaludées du monde, a I'exception de Haiti et de la République dominicaine) (26,38,39,64). Le
traitement anti-rechute a la primaquine est contre-indiqué chez les personnes présentant un déficit en G-6-PD, les
femmes enceintes et les femmes qui allaitent si le nourrisson présente un déficit en G-6-PD.

Voyageurs souffrant de comorbidités

Des interactions entre le paludisme et d'autres problemes médicaux sous-jacents peuvent entrainer une plus grande
sensibilité au paludisme et une gravité accrue de ce dernier, ou encore des complications des problémes médicaux
sous-jacents en question. Certains problémes médicaux sous-jacents peuvent étre aggravés par un ou plusieurs
antipaludéens, voire en proscrire totalement 1'usage.
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Entreprendre systématiquement une vérification de l'interaction médicamenteuse pour éviter tout potentiel
d'interactions médicamenteuses indésirables, a moins que l'innocuité des médicaments du voyageur soit connue avec
I'antipaludéen proposé.

Hotes immunodéprimés
Les voyageurs immunodéprimés devraient soigneusement respecter les mesures de protection individuelle et la
chimioprophylaxie.

VIH/sida

Des interactions importantes et complexes ont lieu entre le virus de I'immunodéficience humaine (VIH) et P.
falciparum. Evaluer les interactions médicamenteuses et tenir compte du risque de chevauchement des profils d'effets
indésirables (65). Le CCMTMV recommande de consulter un spécialiste en médecine des voyages/tropicale ou en
maladies infectieuses et le spécialiste du VIH du voyageur (40).

Asplénie

L'asplénie augmente le risque, I'ampleur et la durée de la parasitémie, méme chez les personnes partiellement
immunisées dans les pays impaludés (41), et le risque de paludisme grave et mortel chez des voyageurs souffrant
d'asplénie (66). Il faut recommander, en plus des mesures prophylactiques, un auto-traitement de réserve, si le sujet
doit se rendre dans des régions isolées ou dans des régions ou l'acces aux soins médicaux est limité. Puisque la fievre
peut étre due au paludisme ou a une infection bactérienne, il faut prescrire un traitement antibactérien de réserve
(67).

Autres maladies
Une liste des autres maladies et de leurs répercussions sur le choix de la chimioprophylaxie antipaludéenne est
résumée dans le Tableau 4.

Tableau 4 : Autres maladies influant sur le choix de la chimioprophylaxie antipaludéenne

Maladie Répercussions sur le choix de la chimioprophylaxie antipaludéenne
Coagulation La méfloquine, la doxycycline et le proguanil peuvent potentialiser la warfarine (42-45,68).
anormale

Il faut effectuer un essai de traitement médicamenteux plusieurs semaines avant le voyage et des
tests en série du Rapport international normalisé (RIN) pour permettre un rajustement de la
dose d'anticoagulant avant et apres le voyage.

Troubles convulsifs Comme la chloroquine et la méfloquine peuvent exacerber certains troubles convulsifs, il faut
prescrire d'autres agents. Rien n'indique que les convulsions fébriles chez les enfants soient une
contre-indication de ces médicaments.

Une utilisation simultanée des médicaments anticonvulsifs qui induisent des enzymes
microsomales hépatiques (p. ex. barbituriques, phénytoine, carbamazépine) peut réduire les
taux sériques et la demi-vie de la doxycycline, et peut nécessiter un rajustement de la dose (45).
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Myasthénie grave Les infections palustres peuvent exacerber la myasthénie grave. Il faut renforcer la prévention
optimale par I'observance de la chimioprophylaxie et des mesures de protection individuelle.

Eviter la chloroquine, la méfloquine et la doxycycline, car elles ont été associées a l'aggravation
des symptomes de myasthénie. On peut envisager la doxycycline chez les patients stables, en
particulier ceux qui ne présentent que des symptomes ophtalmologiques, bien que le CCMTMV
recommande un essai du traitement avant le voyage. Un essai avant le voyage du traitement par
atovaquone/proguanil est recommandé, car il a été signalé que la monothérapie au proguanil
aggravait les symptomes de myasthénie (9).

La primaquine n'a pas été associée a des symptomes de myasthénie et peut représenter une
option pour la prophylaxie contre l'infection a P. falciparum (aprés avoir éliminé tout déficit en
G-6-PD) chez les voyageurs souffrant de myasthénie qui ne peuvent tolérer la doxycycline et
I'atovaquone/proguanil.

Troubles Evaluer les antécédents de dépression, de trouble anxieux généralisé ou de psychose avant de
psychiatriques prescrire de la méfloquine (46, 70).

Des effets neuropsychiatriques indésirables liés a la dose sont bien connus avec la méfloquine et,
a un degré moindre, avec la chloroquine (71,72).

Troubles hépatiques Des troubles hépatiques ou rénaux modérés ou graves peuvent modifier les concentrations
ou rénaux sériques d'antipaludéens”. Au besoin, il faut consulter un spécialiste en médecine des
voyages/tropicale.

Une insuffisance rénale grave (clairance de la créatinine < 30 mL/min) est une contre-indication
a l'utilisation de 1'atovaquone/proguanil.

Psoriasis Eviter la chloroquine, car elle peut déclencher des éruptions aigués de psoriasis (73,74).

Déficit en glucose-6- La primaquine est associée a un risque d'hémolyse potentiellement mortel. Bien que le déficit en
phosphate G-6-PD soit une préoccupation des fabricants de chloroquine, les spécialistes ne considerent pas
déshydrogénase (G- cela comme une contre-indication, car une hémolyse importante est peu probable avec les doses
6-PD) prophylactiques.

Porphyrie Mis a part l'atovaquone/proguanil (75), tous les agents chimioprophylactiques de premiére

intention contre le paludisme peuvent étre porphyrinogénes. A utiliser avec prudence.

*Consulter le Tableau 5.4.3 des Recommandations canadiennes pour la prévention et le traitement du paludisme
(malaria) chez les voyageurs internationaux, pour connaitre les éléments a prendre en compte en matiére
d'antipaludéens pour les personnes souffrant de troubles hépatiques ou rénaux.

Conclusion

Certains groupes de voyageurs ont besoin de renseignements supplémentaires pour la prévention et la prise en
charge du paludisme. En outre, ils doivent reconnaitre I'importance de 'observance des recommandations en matiére
de chimioprophylaxie et des mesures de protection individuelle. Le traitement varie selon I'espece de plasmodies en
cause, la gravité du paludisme et la région ou la maladie a été contractée, et selon les interactions potentielles entre les
médicaments utilisés pour le traitement des maladies chroniques et le traitement antipaludéen recommandé.
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Actualités sur les maladies infectieuses
Cette rubrique est de retour a la demande générale, avec des résumés d'articles récemment publiés au sujet de maladies
infectieuses.

Fievre Chikungunya au Canada : fievre et polyarthrite chez un voyageur de retour au pays

Une Canadienne de 28 ans, auparavant en bonne santé, a subi de nombreuses piqlires de moustiques alors qu'elle
visitait Mumbai, en Inde, en septembre 2010. Aprés 12 jours de voyage, elle a commencé a souffrir d'une fievre aigué,
de frissons et de douleurs articulaires graves touchant principalement ses poignets, son cou et ses chevilles.

Pendant son séjour en Inde, elle a été traitée pour un paludisme présumé et on lui a administré des analgésiques par
voie parentérale. Sa fiévre a disparu au bout de trois jours. En plus de la fievre et des douleurs articulaires, elle a
signalé une hyperpigmentation de la peau sur l'aréte du nez. Pendant sa convalescence, la fiévre n'est pas réapparue,
mais la patiente est demeurée incapable d'étirer et de faire pivoter ses poignets, d'effectuer une flexion dorsale du
pied ou une flexion plantaire, ou encore d'effectuer une rotation intérieure ou extérieure des chevilles sans douleur
importante.

Le chikungunya est une infection a arbovirus émergente chez les voyageurs, et les médecins canadiens sont de plus en
plus susceptibles d'en voir des cas. La fiévre Chikungunya est causée par le virus Chikungunya, qui est transmis par les
moustiques Aedes aegypti et, moins fréquemment, par les moustiques Aedes albopictus.

Schwartz KL, Giga A, Boggild AK. Chikungunya fever in Canada: fever and polyarthritis in a returned traveller. CMA]. 2014 Feb 24. Acces :
http://www.cmaj.ca/content/early/2014/02 /24 /cmaj.130680.long

Prévention de la dengue grace aux téléphones cellulaires : preuves recueillies sur le terrain

La dengue est la maladie virale transmise par les moustiques qui se propage le plus rapidement dans le monde
(Organisation mondiale de la santé, 2009). Au cours des deux dernieres décennies, la hausse spectaculaire du nombre
d'infections au virus de la dengue a été particuliérement flagrante en Amérique latine et dans les Caraibes. Le présent
document examine les preuves expérimentales de I'efficacité de la technologie de téléphonie mobile dans
I'amélioration des comportements préventifs en matiére de santé au sein des ménages dans les zones ou la dengue est
endémique. Les principaux résultats indiquent qu'une exposition répétée a l'information en matiére de santé
encourage les ménages a adopter des mesures préventives contre la dengue.

Dammert AC, Galdo JC, Galdo V. Preventing dengue through mobile phones: Evidence from a field experiment in Peru. ] Health Econ.
2014 Mar 5;35C:147-161. doi: 10.1016/j.jhealeco.2014.02.002.

Infection a virus Zika en Polynésie francaise : conséquences sur les transfusions sanguines

La Polynésie francaise, dans le Sud du Pacifique, a connu la plus importante éclosion déclarée d'infection a virus Zika.
L'éclosion a commencé en octobre 2013 et on estime a 28 000 le nombre de cas en février 2014 (environ 11 % de la
population). Les sérotypes 1 et 3 du virus de la dengue circulent de maniére concomitante. Pour autant que nous le
sachions, aucune étude n'a été menée sur la survenue de cas d'infection a virus Zika découlant de la transfusion de
sang infecté. Puisqu'il a été signalé que d'autres arbovirus sont transmis par transfusion sanguine, plusieurs
procédures de prévention ont été mises en ceuvre a ce jour afin de prévenir la transmission du virus Zika par la
transfusion en Polynésie francaise, notamment I'exécution de tests des acides nucléiques chez les donneurs de sang.
Nous signalons ici que le virus Zika a été détecté chez 42 des 1 505 donneurs de sang testés; ces 42 personnes étaient
asymptomatiques au moment du don de sang.

Le virus Zika, un arbovirus appartenant a la famille des Flaviviridae et au genre Flavivirus, a été isolé pour la premiere
fois en 1947 chez un singe de la forét Zika, en Ouganda. Des cas sporadiques de fiévre Zika chez I'humain ont été
signalés depuis les années 1960. La premiére éclosion documentée ailleurs qu'en Afrique ou en Asie est survenue


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Boggild%20AK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24566646
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24566646
http://www.cmaj.ca/content/early/2014/02/24/cmaj.130680.long
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24681813
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en 2007 dans I'Etat de Yap, en Micronésie, dans le Pacifique Nord. La fiévre Zika y était caractérisée par une éruption
cutanée, une conjonctivite et une arthralgie. Le virus Zika a été isolé chez plusieurs espéces de moustiques Aedes,
notamment Ae. aegypti et Ae. albopictus. Le moustique Ae. aegypti est répandu dans les régions tropicales et
subtropicales du monde et le moustique Ae. albopictus est désormais établi dans de nombreuses régions d'Europe, en
particulier dans les pays du bassin méditerranéen. Des signalements récents de cas importés d'infection au virus Zika
en provenance d'Asie du Sud-Est ou du Pacifique vers I'Europe ou le Japon soulignent le risque d'une émergence du
virus Zika dans les régions du monde ou le vecteur est présent.

* Musso D, Nhan T, Robin E, Roche C, Bierlaire D, Zisou K, Shan Yan A, Cao-Lormeau VM, Broult J. Potential for Zika virus transmission
through blood transfusion demonstrated during an outbreak in French Polynesia, November 2013 to February 2014. Euro Surveill.
2014;19(14):pii=20761. Accés :

http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?Articleld=20761

Déclaration de I’'OMS concernant la propagation internationale du poliovirus sauvage

Dans le contexte de I'Initiative mondiale pour I'éradication de la poliomyélite, le Comité a estimé que la propagation
internationale de la poliomyélite ... constituait un « événement extraordinaire » et ...quune action internationale
coordonnée s'imposait. Non maitrisée, cette situation pourrait entrainer un échec de I'éradication mondiale de I'une
des plus graves maladies a prévention vaccinale...

Le Pakistan, le Cameroun et la République arabe syrienne sont ceux qui présentent les risques les plus élevés de
poursuite des exportations de poliovirus sauvage en 2014... L’Afghanistan, la Guinée équatoriale, I'Ethiopie, I'Irag,
Israél, la Somalie et en particulier le Nigéria... présentent toujours un risque de nouvelle exportation du poliovirus
sauvage en 2014. (Tous) ces Etats devraient encourager les personnes résidant ou effectuant un séjour de longue
durée sur leur territoire a se faire administrer une dose supplémentaire de VPO ou de VPI dans un délai de 4 semaines
a 12 mois avant un voyage international; les personnes qui entreprennent un voyage urgent (dans un délai inférieur a
4 semaines) devraient étre encouragées a se faire administrer une dose avant leur départ.

Organisation mondiale de la Santé (OMS) : Déclaration de I'OMS suite a la réunion du Comité d’urgence du Réglement
sanitaire international concernant la propagation internationale du poliovirus sauvage Déclaration de I'OMS 5 mai
2014 www.who.int/mediacentre/news/statements/2014 /polio-20140505/fr/
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