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Les terrains particuliers

Nathalie Colin de Verdiére (coord.)"

Certains terrains particuliers, du fait d’un équilibre potentiellement différent entre
le bénéfice attendu des mesures de PPAV et leur potentielle toxicité ou complexité
d’utilisation, sont apparus comme devant faire 'objet de recommandations spéci-
fiques. La prévention de maladies infectieuses, dont la gravité peut étre majorée dans
ce contexte, nest évidemment pas remise en question mais il devient souhaitable de
privilégier tant que faire se peut les mesures les plus appropriées.

Ainsi, les situations cliniques suivantes ont été retenues et la conduite 2 tenir spéci-
fique et les éventuelles limites d’utilisation et/ou contre-indications ont été dévelop-
pées pour chacune : femme enceinte (en fonction du terme), allaitement, nouveau-
né, nourrisson, enfant, personnes 4gées, maladies chroniques, terrains particuliers,
sujets allergiques, dermatoses, photosensibilités, etc., interactions médicamenteuses
possibles.

Pour les divers terrains particuliers, la recherche bibliographique indique que seuls
la femme enceinte, les enfants et, 2 un moindre degré, la femme allaitante ont fait
objet d’études. Aucune étude n'est disponible pour les personnes agées ou les obe-
ses. Les mesures spécifiques au cours des pathologies pulmonaires ou dermatolo-
giques ne relevent que des recommandations d’experts.

LA FEMME ENCEINTE
_ ET ALLAITANTE

Synthése des données disponibles
sur les répulsifs et insecticides

Lensemble des données disponibles de la littérature pour les produits répulsifs utili-
sables dans la PPAV en termes de toxicité de la reproduction chez I'animal (térato-
genese, toxicité péri et post-natale, génotoxicité), d’expérience clinique en cours de
grossesse ou d’allaitement, et de données diverses (cinétique, efficacité et tolérance
en cours de grossesse et d’allaitement) est résumé dans le tableau 1.

! Groupe de travail pour ce chapitre : Francis Carsuzaa, Nathalie Colin de Verdiere, Paul-Henri Consigny,
Elisabeth Elefant, Catherine Pecquet, Isabelle Quatresous, Frédéric Sorge, Catherine Vauzelle.
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Avis de diverses autorités sur l'utilisation
des répulsifs et autres moyens d’appoint de la PPAV

Haut Conseil de la santé publique (HCSP)

Dans les recommandations sanitaires pour les voyageurs 2009 (BEH, 2009), le
seul répulsif utilisable chez la femme enceinte est I'IR 3535. Lallaitement n'est pas
mentionné.

Centers for Disease Control and Prevention (CDC)

La fiche d’'information sur les répulsifs actualisée en 2008 (CDC, 2008), apres avoir
listé les répulsifs et les précautions a prendre lors de leur utilisation, signale qu’il n'y a
pas de précaution supplémentaire a envisager pour les femmes enceintes ou allaitantes.

On retrouve le méme type d’information dans la fiche « Prévention du paludisme
chez la femme enceinte (CDC, 2009) ». Il n'y a pas de différence entre les femmes
enceintes et les autres adultes pour le choix de la molécule (DEET, picaridine, PMD,
ou IR 3535). Il est seulement indiqué que les femmes allaitantes devront soigneuse-
ment éliminer le répulsif de leurs mains avant de mettre 'enfant au sein.

World Health Organization (WHO)

En 2009, dans le document d’information pour les voyageurs publié par TOMS,
International Travel and Health (ITH, 2009), les répulsifs proposés sont le DEET,
la picaridine et 'IR 3535. Ils doivent étre utilisés dans le respect strict des instruc-
tions du fabriquant, sans dépasser les quantités recommandées, en particulier chez
les enfants et les femmes enceintes. La méme recommandation est émise dans 'édi-
tion 2011 du document accessible sur internet a 'adresse : http://www.who.int/ith

Organisation of Teratology Information

Specialists (OTIS)
OTIS a publié en 2005 une fiche d’information sur le DEET (OTIS, 2005), la gros-
sesse et I'allaitement. Lapplication de DEET a 20-30 % sur la peau ou sur les véte-
ments (ce qui permet de limiter I'exposition cutanée) est possible lorsque les situa-
tions d’exposition a des moustiques ou a des tiques ne peuvent pas étre évitées. Dans
le cas de I'allaitement, il faut veiller & ce que 'enfant n'ingere pas de DEET lorsqu'il
est allaité.

Expertise européenne dans le cadre
de la directive 98/8/CE concernant
la mise sur le marché des produits biocides

Lexpertise européenne du DEET menée par la Suede a conduit 4 son inscription en

tant que substance active sur la liste positive des substances actives qui peuvent étre
utilisées dans des produits biocides. La femme enceinte ou qui allaite ne figure pas

parmi les restrictions d’usage du DEET (JOUE, 2010).
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Agence francaise de sécurité sanitaire

de I'environnement et du travail (Afsset)
Le rapport d’expertise collective sur les risques sanitaires liés a 'exposition aux émis-
sions de fumées par les spirales anti-moustiques (AFSSET, 2010) conclut que la seule
considération des risques de survenue d’effets indésirables pour la santé humaine
n'est pas suffisante pour émettre des recommandations d’utilisation concernant des
produits présentant également un bénéfice sanitaire et qu'une analyse
bénéfices/risques est donc indispensable. Néanmoins, le rapport d’expertise collec-
tive suggere quune attention particuliere pourrait étre portée aux populations a
risques comme les femmes enceintes.
Toutefois, dans I'avis de AFSSET (2010), la femme enceinte ne figure pas parmi les
populations sensibles pour lesquelles I'usage des spirales fumigenes est déconseillé.
Cependant, I'avis propose de restreindre I'utilisation des fumigenes dans le temps et
de les réserver a un usage externe seulement.

Commentaires et conclusions

Grossesse

Les recommandations en cours de grossesse découlent de I'évaluation du rapport
efficacité/sécurité chez la femme enceinte.

Efficacité
Les données d’efficacité des répulsifs en cours de grossesse sont extrémement pauvres.

Le DEET 20 % a fait I'objet d’une étude s'intéressant a son efficacité chez la femme
enceinte au-dela du 1¢ trimestre (MCGREADY ez al., 2001b). La conception de cette
étude ne permet pas une évaluation pertinente de I'efficacité du répulsif.

Une revue des études sur I'intérét des moustiquaires imprégnées de perméthrine en
Afrique (GAMBLE ez al., 2007), montre une amélioration de l'issue des premicres
grossesses des femmes vis-a-vis du paludisme.

En l'absence de données d’efficacité spécifiques a la femme enceinte, il est logique
de considérer, jusqu'a preuve du contraire, que efficacité des différents répulsifs
disponibles est la méme que chez I'adulte en dehors de la grossesse.

Sécurité

Produits pour lesquels on ne dispose que de données pré-cliniques

et pas de données cliniques
Il s'agit de 'IR3535, du PMD et de la picaridine, pour lesquels on ne dispose que
de données animales en cours de gestation.
Ces produits ont été testés sur plusieurs especes (sauf pour le PMD) et les voies d’ad-

ministration varient (applications cutanées, voie orale).
Les posologies journalieres sont largement supérieures a celles utilisées chez 'homme.
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Tous les résultats sont négatifs : absence d’effet tératogene chez 'animal.

Par ailleurs, les tests de génotoxicité effectués sont globalement négatifs avec ces répulsifs.
Produits pour lesquels on dispose de données pré-cliniques
et cliniques en cours de grossesse

Il sagit du DEET et de la perméthrine.

DEET

e Animal :

— Absence d’effet tératogene chez I'animal a forte dose (rat, lapin) par voie orale,
sous-cutanée ou cutanée.

— Absence d’effet foetotoxique.

— Cinétique en cours de gestation (lapin) : non détectable chez le foetus apres appli-
cation cutanée maternelle, et passage transplacentaire tres limité apres administra-
tion IV maternelle.

— Absence de génotoxicité.

* Homme :

— Mis sur le marché aux USA en 1956 et usage tres répandu.

— Pas de notification de malformations depuis 1956 en dehors de trois cas isolés dans
littérature internationale (HALL ez al., 1975 ; SCHAEFER et PETERS, 1992), qui n'au-
torisent aucune conclusion.

— Absence d’effet foetal et/ou néonatal (MCGREADY et 4l., 2001a).

— Effets indésirables en cours de grossesse non différents de ceux de I'adulte en général.
— Cinétique : absence de détection du DEET dans les urines des meres et passage
nul ou négligeable en transplacentaire.

Perméthrine

* Animal :

— Absence d’effet tératogene chez I'animal a forte dose par voie orale.

— Absence de génotoxicité.

* Homme :

— Absence de répercussion en début de grossesse pour applications cutanées de créeme
a1 % (poux) et absence d’effet foetotoxique de cremes 2 4 % (KENNEDY ez al., 2005 ;
MYTTON et al., 2007).

— Intérét des moustiquaires imprégnées dans la prévention des conséquences du
paludisme en cours de grossesse en Afrique (GAMBLE ez a/., 2007).

Conclusions

a la lumiere des données disponibles, et conformément aux avis d’un certain nom-
bre d'autorités, méme si, pour certains répulsifs, seules des données pré-cliniques
sont disponibles, les conclusions sont toutes rassurantes et I'utilisation en cours de
grossesse pour toutes les substances présentées supra est tout a fait envisageable, quel
que soit le terme de la grossesse.

186 Protection personnelle antivectorielle



Ce document est la propriété exclusive de GERARD DUVALLET (gduvallet@aol.com) - 28 novembre 2019 a 21:08

Il ny a pas lieu de considérer que le DEET présente un risque potentiel supérieur
aux autres produits, en particulier ceux pour lesquels on ne dispose d’aucune don-
née clinique.

Afin de permettre une efficacité répulsive optimale chez la femme enceinte et de
limiter les effets indésirables usuels, les précautions d’utilisation de tous ces répulsifs
seront les mémes que chez 'adulte en général : choix de la concentration maximale,
nombre d’utilisations quotidiennes, durée maximale d’utilisation, interaction avec
les crémes solaires. ..

Allaitement
Il n’y a pas de donnée sur 'utilisation des répulsifs en cours d’allaitement.

La seule information disponible est la mise en évidence du passage dans le lait de la
perméthrine, chez des femmes exposées dans leur environnement (en Afrique du
Sud) (BOUWMAN ez al., 2006). Lexposition semble due aux produits agricoles plu-
tot qu'aux produits de lutte contre le paludisme. La quantité recue par I'enfant reste
inférieure aux quantités journalieres acceptables.

Il ’est pas rapporté d’événement particulier chez des enfants allaités dont les meres
ont utilisé des répulsifs, malgré un usage probablement large puisque cette utilisa-
tion n'est pas contre-indiquée par les autorités ayant émis un avis sur cet aspect.

En conclusion, 'utilisation de répulsifs par une femme qui allaite est envisageable,
en respectant les mémes précautions que pour tout autre adulte et en veillant au net-
toyage des mains avant la mise au sein. Une seule précaution spécifique mérite d’é-
tre soulignée : se laver les mains avant de mettre enfant au sein.

LE NOUVEAU-NE,
~ LE NOURRISSON ET L'ENFANT

A priori les vecteurs, les pathogenes transmis et les maladies concernées par une pro-
tection personnelle antivectorielle de I'enfant sont les mémes que pour I'adulte. Le
degré de gravité d’une pathologie infectieuse a transmission vectorielle peut parfois
étre une spécificité pédiatrique (dengue hémorragique, paludisme grave, encéphalite
japonaise ...).

Particularités pharmacologiques,
toxicologiques et galéniques chez I'enfant

Caractéristiques pharmacologiques

Chez l'enfant, une absorption cutanée plus importante est montrée avant I'dge de
3 mois pour les substances liposolubles (DE ZWART et al., 2004).
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Caractéristiques toxicologiques

Les enfants et les nourrissons forment une sous-population particuliere vis-a-vis de
ces molécules en raison des particularités toxicocinétiques propres aux organismes en
développement. Par contre, les parametres toxicodynamiques, c’est-a-dire la pré-
sence de la cible de la molécule, ne different probablement pas de I'adulte. Deux
paramétres pharmacocinétiques différencient 'enfant :

* Labsorption

* La quantité de produit est plus importante au niveau de la cible en raison :

d’une distribution différente,

d’une élimination réduite.

L’absorption est différente

a exception des prématurés, la perméabilité de la peau du nouveau-né ne se distin-
gue pas de celle de I'adulte,

Par contre, 'exposition cutanée est considérée comme relativement plus grande du
fait d’un rapport dose absorbée/poids corporel plus élevé, ce qui rend le nouveau-né,
le nourrisson et les plus jeunes enfants plus vulnérables qu'un adulte a la toxicité
potentielle de ces substances (PLANKETT et al., 1992).

La concentration, a une exposition équivalente,

est plus élevée

Distribution différente
Toutes ces molécules sont liposolubles. Or, la proportion et composition en tissu
adipeux different chez le nouveau-né et le nourrisson avec quantitativement moins
de lipides, d’ot le risque de redistribution des molécules liposolubles vers le systeme
nerveux central qui présente des propriétés pharmaco-chimiques proches.

Elimination plus faible
Les enzymes hépatiques permettant la détoxification des substances actives éven-
tuellement absorbées par la peau sont aussi efficaces que chez 'adulte a partir de I'age
de 6 mois selon BARTELINK et a/., (20006).

La filtration glomérulaire de I'enfant atteint les valeurs adultes entre 1,5 et 6 mois en
fonction de son terme (DE ZWART ez al., 2004), ce qui est important pour les sub-
stances principalement excrétées par le rein (SORGE ez al., 2009). Les études phar-
macocinétiques et pharmacodynamiques s'accordent sur une évolutivité de ces fonc-
tions durant les premiers mois de vie qui leur permet d’atteindre une fonctionnalité
équivalente a celle de l'adulte apres I'age de 6 mois (GINSBERG er al., 2002 ;
GINSBERG ez al., 2004). Cet 4ge correspond 2 la limite fixée par les pédiatres et
toxicologues de I'’Agence de réglementation de la lutte antiparasitaire (ARLA) au
Canada d’apres une évaluation des risques d’exposition de 'enfant au DEET

(ARLA, 2002).
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Par contre, le concept d’'immaturité de la barriere hémato-méningée longtemps évo-
quée et suggérant un risque de neurotoxicité accrue a été récemment remis en ques-
tion (AUBIN, 2009 ; SAUNDERS, 2008).

Caractéristiques galéniques

Les formulations appliquées en spray sont plus a risque d’étre projetées dans les yeux
ou dans la bouche par les enfants. Elles devraient donc étre évitées et surtout mises

hors de leur portée (CCMTYV, 2005 ; SORGE ez al., 2007).

Risques associés a l'usage pédiatrique des répulsifs

Concernant l'utilisation des répulsifs chez 'enfant, il est important de souligner
quaucune des molécules commercialisées n'a fait lobjet d’études de neurotoxicité
spécifiques chez 'animal juvénile.

Les réglementations des différents pays et notamment les limites d’ages proposées
reposent donc essentiellement sur des rapports de toxicovigilance, des avis d’experts
(généralement les sociétés de Pédiatrie) et une évaluation du risque a partir des
données chez I'animal adulte (toxicité aigué, toxicité sur le développement et la
reproduction).

Le PMD

Le PMD, substance semi-synthétique dérivée de I'eucalyptus Corymbia citriodora,
est un métabolite du menthol qui contient 0,35 % de dérivé terpénique. Pour cette
raison, ’Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps) a limité
en juin 2006 l'usage du PMD aux enfants « sans antécédents de convulsions »
(BEH, 2009). Son absorption cutanée est tres faible (données du fabricant
Mosiguard®). En référence aux caractéristiques du menthol, son élimination par
voie urinaire est rapide, 24 a 48 heures.

Il est utilisé depuis 1994 au Royaume-Uni a partir de 'age de 3 mois.

Il a été homologué en 2000 par 'US-EPA. La demande d’enregistrement aux USA
faite alors par le fabricant (Johnson and Son, Inc) ne concernait que les adultes et les
enfants de plus de 3 ans. Ceci explique que 'US-CDCP et '’American Academy of
Pediatrics 'ont contre-indiqué chez les enfants de moins de 3 ans.

En 2002, un projet de décision réglementaire a été publié¢ par TARLA au Canada.
Au regard des données toxicologiques disponibles dans les dossiers d’enregistrement,
il ressort :

— labsence de données suggérant une toxicité aux doses utilisées, notamment une
neurotoxicité,

— l'absence d’identification de points limites toxicologiques sujets a préoccupation,
ne rendant pas nécessaire une évaluation quantitative des risques,
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— une insuffisance des données (une seule étude de développement, pas d’étude de
reproduction) permettant 'évaluation compléte du risque chez I'enfant et le nour-
risson. Les experts de 'US-EPA suggerent d’appliquer un facteur de sécurité de 10
dans Iévaluation du risque pour prendre en compte cette incertitude.

Afin de sassurer que I'exposition au p-menthane-3,8-diol par voie cutanée sera com-
parable ou inférieure a I'exposition au menthol provenant d’autres sources, comme
les médicaments, TARLA propose de limiter son utilisation a deux applications par
jour chez les enfants comme chez les adultes.

Aucun cas de toxicité chez le jeune enfant n’a été notifié en Europe depuis 15 ans
alors que le PMD était préconisé pour le nourrisson des I'age de 3 mois et les fem-
mes enceintes, en Grande-Bretagne comme en France, jusquen juin 2006 (SAviuC
et al., 2008 ; SORGE ez al., 2011). Il peut étre responsable d’une irritation oculaire
sévere, d’otilt les précautions d’emploi habituelles chez les jeunes enfants.

L’IR3535

L'TR3535% est un analogue synthétique de 'alanine dont les effets indésirables signa-
1és éraient des réactions cutanées bénignes et des réactions allergiques (SAVIUC et al.,
2008 ; SORGE et al., 2011). Commercialisée depuis 1973, cette molécule est enre-
gistrée comme répulsif aux états-Unis depuis 1999. Elle a requ '’homologation du
WHOPES (WHO Pesticide Evaluation Scheme) en 2001. Pour 'EPA comme pour
le WHOPES, 2 la vue des données toxicologiques, il n'existe pas de risques majeurs
pour ’homme et I'environnement dans les conditions d’usage, et, concernant I'en-
fant, seules les précautions d’usage habituelles sont recommandées. Pour 'US-EPA
notamment, il existe des données suffisantes permettant de conclure a I'absence de
toxicité, y compris chez le nourrisson et l'enfant (EPA, 1999a). Il ne lui parait donc
pas nécessaire d’utiliser un facteur de sécurité de 10 comme préconisé par la FFDCA
(Federal Food, Drug, and Cosmetic Act) dans I'évaluation du risque pour cette classe
d’age. Le dossier a été réexaminé par le WHOPES en 2006, qui confirme I'absence
de risque pour 'homme.

Cependant, dans le dossier Cinq sur Cinq® (Rapport Merck), une marge de sécurité
a été calculée pour I'adulte et 'enfant.

Considérant :

* une NOAEL de 3 000 mg/kg/j (lors de I'étude de 90 jours de la toxicité cutanée
chez le rat),

* une application de 1 mg/cm? d’un produit a 20 % d’IR3535% soit 0,2 mg/cm?,

* une pénétration de 100 %,

¢ il en résulte une exposition de 25 mg/kg pour un enfant de 12 kg, soit une marge
de sécurité de 120.

Le calcul de cette marge de sécurité a probablement conduit le fabriquant a ne pas
préconiser I'usage de 'TR3535® chez 'enfant de moins de 12 mois.
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Le fabricant le recommande donc chez 'enfant de plus de 12 mois et la femme
enceinte, en raison de sa bonne tolérance depuis plus de 40 ans d’utilisation, bien
qu'aucune étude n'ait été réalisée chez la femme enceinte. Pour I'Afssaps, 'TR3535®
n'est pas contre-indiqué chez la femme enceinte et 'usage chez la femme allaitant
n'est ni recommandé, ni contre-indiqué (BEH, 2009).

La picaridine

a la vue des études toxicologiques fournies par le fabricant, tant le WHOPES que
'US-EPA ne retiennent pas de risque pour ’homme et concluent notamment a I'ab-
sence de neurotoxicité, lors d’une exposition aigué ou subchronique. Les études de
toxicité chronique par voie orale ou cutanée mettent en évidence une induction du
cytochrome P450 concomitante d’une augmentation du volume hépatique et ce
pour des faibles doses (WHOPES, 2001). La seule limite d’4ge retrouvée est celle du
fabricant qui ne le recommande pas chez les enfants 4gés de moins de deux ans.

Des cas d’allergie ont été décrits (CORAZZA er al., 2005). La fréquence des effets
indésirables dans les cas d’exposition signalés aux centres de toxicovigilance en
France était proche de celle du DEET (40 % wvs 43 %), alors que la picaridine était
préconisée chez 'enfant de plus de 2 ans jusqu’en juin 2006 (SAVIUC ez al., 2008).

Le DEET

Le DEET est I'insectifuge le plus utilisé dans le monde et pour lequel on dispose du
plus grand recul, ce qui en fait la substance la mieux évaluée a ce jour. C’est 'insec-
tifuge dont les effets secondaires sont le plus souvent rapportés en France (SAviuC
et al., 2008) et a 'étranger (VELTRI ez al., 1994 ; BELL et al., 2002).

Données rapportées de toxicité

du DEET chez I'enfant

Toxicité cutanée
Huit publications rapportent 100 cas de toxicité cutanée, dont deux chez des enfants
de 4 ans sous la forme de dermite d’irritation, d’eczéma de contact et d’urticaire
généralisée ou de contact (VON MAYENBURG et RAKAOSKI, 1983 ; WANTKE ez al.,
1996 ; VOZMEDIANO et al., 2000). Le passage transcutané du DEET est rapide et
parfois conséquent (STINECIPHER et SHAH, 1997).

Toxicité neurologique
Divers troubles neurologiques ont été rapportés en lien avec ['utilisation du DEET.
En 2002, le département de toxicologie de 'Imperial College a effectué une revue
toxicologique de la littérature a la demande du ministere de la Santé (COT, 2002).

Entre 1961 et 2001, 31 publications ont été répertoriées. Onze publications rap-
portent 18 cas dont 3 cas d’encéphalopathies mortelles chez des enfants de 5 ans, 6
ans et 16 mois. Pour deux de ces cas, les experts concluent & un lien possible.
Concernant le troisieme cas, 'enfant présentait un syndrome de Reye, avec un défi-
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cit hétérozygote en ornithine carbamyl transférase (OCT) retrouvé chez la mere
(HEICK et al., 1988). Dans une étude chez le rat, il a été mis en évidence une inhi-
bition réversible du cycle de I'urée par le DEET (BRINI et TREMBLAY, 1991). En
2007, P'US-EPA sur les données disponibles (Teach database) conclut que les indi-
vidus présentant une anomalie du cycle de 'urée (1/20-25 000 naissances) sont a
risque de complications apres exposition au DEET (EPA, 2007).

Concernant les 15 autres cas d’encéphalopathies réversibles, 12 concernaient des
enfants entre 1 et 8 ans et 3 des adultes. Une prédominance féminine était notée.
Dans la plupart des cas, il sagissait d’applications répétées sur une grande surface
cutanée, mais des troubles neurologiques ont également été rapportés apres une
exposition breve.

La concentration des produits utilisés variait de 10 2 100 %.

Ces données suggerent qu’il existe une susceptibilité particuliere du jeune enfant aux
effets neurotoxiques du DEET.

Elles ne permettent pas d’établir de lien entre la concentration des produits et la gra-
vité des effets observés.

Toxicité autre

Trois cas de psychoses chez I'adulte, 2 troubles de la reproduction ont été rapportés.
Analyse critique des données
de toxicité pédiatrique du DEET

Dans plusieurs cas, notamment les plus anciens, aucune recherche étiologique exhaus-
tive n'a permis d’éliminer une autre cause a I'origine des troubles neurologiques.

A Tinverse, on peut estimer que seuls les cas les plus graves sont rapportés dans la lit-
térature et que des troubles minimes et transitoires ne seraient pas signalés, entrai-
nant une sous-estimation de la neurotoxicité.

Considérant I'incidence des convulsions non fébriles chez les enfants de moins de
20 ans aux USA (15 2 20 000/an), celle de I'exposition au DEET (17 millions d’en-
fants utilisant du DEET en moyenne 10 fois par an) et le faible nombre de convul-
sions rapportées apres exposition au DEET, 'US-EPA a estimé, dans le dossier d’ho-
mologation de 1998, qu’un lien de causalité entre manifestations neurologiques et
DEET ne pouvait étre formellement établi. Cet organisme a ainsi évalué que le
risque de convulsion apres application cutanée est tres faible, de 'ordre de 1 convul-
sion pour 1 million d’applications (EPA, 1998). LUS-EPA estime donc que le
DEET n’agit pas comme un neurotoxique sélectif et que les précautions d’usage sont
suffisantes pour protéger les enfants.

Létude épidémiologique rétrospective réalisée par ’American Association of Poison
Control Centers entre 1993 et 1997 (BELL ez al., 2002) n’a pas retrouvé une sus-
ceptibilité accrue de I'enfant par rapport a 'adulte. Les effets graves ou modérés
étaient observés plus fréquemment chez I'adulte que chez 'enfant.
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a l'inverse, dans I'étude franqaise rétrospective des centres de toxicovigilance (SAviUC
et al., 2008), les symptémes associés au DEET impliquaient plus fréquemment des
enfants de moins de 5 ans.

Une limite spécifique d’age a été introduite au Canada lors de la révision d’homolo-
gation du DEET par ’ARLA en 2002 (ARLA, 2002). Au cours de ce travail, il a été
mené une évaluation des risques avec définition des concentrations éventuellement
toxiques. Cette évaluation est basée sur :

— le postulat de 'US-EPA qui estime que I'enfant ne constitue pas une sous-popu-
lation avec une vulnérabilité particuliere. Les auteurs n'ont donc pas jugé nécessaire
d’appliquer de facteur de sécurité additionnel,

— l'application d’une marge d’exposition de 100, tenant compte des variations inter-
especes (x 10) et interhumaines (x 10),

— le risque par exposition cutanée aigué. En I'absence de données animales, les
auteurs ont converti en un équivalent cutané, la NOAEL de 200 mg/kg de I'étude
sur la neurotoxicité du rat suite & 'administration d’'une dose unique par voie orale,
— le risque par exposition cutanée 2 moyen terme (étude toxicité 90 jours chez le rat)
avec une NOAEL de 300 mg/kg,

— la dose d’exposition estimée a partir des données d’enquéte portant sur 540 sujets
adultes et enfants (de 2 4 12 ans). La quantité de produit appliqué étant déduite de
la comparaison du poids du flacon avant et apres,

— l'exposition chez les nourrissons de 6 a 24 mois. Les auteurs ont combiné I'expo-
sition cutanée 4 'exposition orale résultant du contact main-bouche. Il nexiste pas
de données spécifiques sur la dose d’exposition cutanée dans cette tranche d’age. Les
auteurs ont pris pour hypothése que la quantité totale de DEET utilisée est iden-
tique 2 celle de I'enfant plus grand, rapporté a un poids moyen de 10,2 kg.

Ainsi, a partir de cette nouvelle expertise, des points limites toxicologiques en cas
d’exposition aigué ont été déterminés :

* des marges d’exposition acceptables ont été obtenues chez I'enfant (2-12 ans) pour
les produits contenant moins de 35 % de DEET 4 raison d’une application par jour.
En cas d’applications quotidiennes répétées, seuls les produits contenant 10 % de
DEET sont acceptables,

* concernant les nourrissons de 6 4 24 mois, une marge d’exposition acceptable est
obtenue pour une application cutanée unique quotidienne, avec 6 a 8 contacts
main-bouche, uniquement pour une concentration maximale de 10 % de DEET,

* au cours de cette révaluation, le risque chez les nourrissons de moins de 6 mois n’a
pas été étudié.

En conclusion, au vu des données toxicologiques disponibles, le panel d’experts
pédiatriques associé a ce travail désapprouve l'utilisation du DEET chez les moins
de 6 mois. Il estime que des mesures autres que chimiques peuvent étre adoptées
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pour protéger les petits nourrissons. Ces mémes experts ont accordé leur appui
réservé a l'utilisation du DEET chez I'enfant de 6 mois 4 2 ans dans les situations
présentant « clairement » des risques en rapport avec 'exposition aux moustiques.

Dans le rapport de 'TARLA, plusieurs points sont sujets a discussion :

* Lestimation de I'exposition cutanée est nettement inférieure dans le rapport de
’ARLA (quantité¢ moyenne par application de 3,7 mg/kg/j, quel que soit le produit) a
celle de 'US-EPA qui établit la quantité (moyenne) appliquée entre 9,7 et 12,1
mg/kg/j chez 'adulte (femme-homme), 21,1 mg/kg/j chez 'adolescent (13-17 ans) et
37,7 mg/kg/j chez 'enfant de moins de 12 ans (EPA, 1998).

* En l'absence de données spécifiques sur 'absorption cutanée en fonction de I'age,
les doses d’exposition estimées chez I'enfant sont plus quincertaines, quand bien
méme elles sont rapportées a la surface corporelle (ROBERTS et REIGART, 2004).

* Le groupe de travail de 'TARLA n’a pas estimé nécessaire d’appliquer un facteur de
sécurité supplémentaire dans le calcul de la marge d’exposition chez Ienfant.
Cependant, en I'absence d’études chez I'animal juvénile, la NOAEL de 200 mg/kg
retrouvée dans 'étude de neurotoxicité aigué apres une dose orale n’est peut-étre pas
valable chez le jeune animal.

* Plus récemment, des études expérimentales, cette fois-ci, d’application cutanée de
DEET (97,7 % dans de Iéthanol 4 70 %) a des doses préventives (40 mg/kg/j) sur
le rat pendant 60 jours montrent que le DEET entraine des lésions cérébrales, des
anomalies physiologiques, pharmacologiques et comportementales, des déficits
moteurs, des dysfonctions d’apprentissage et une diminution des performances sen-
sitivo-motrices. Il apparait une relation dose-effets et durée-effets (ABDEL-RAHMAN
et al., 2001). Le DEET entraine aussi une diminution de la perméabilité de la bar-
riere hémato-encéphalique (ABOU-DOUNIA ez al., 2004 ; ABOU-DOUNIA e al., 2001 ;
ABDEL-RAHMAN et al., 2004b ; ABDEL-RAHMAN ez al., 2004a). La NOAEL observée
dans ces études est bien plus faible que celle de 200 mg/kg/j de 'étude de neuro-
toxicité aigué apres absorption d’une dose orale. La méthodologie de ces études a été
revue en 2002 et 2006 par un groupe d’experts neuropathologistes et neurotoxico-
logues indépendants, a la demande du Committee on Toxicity (COT) of Chemicals
in Food, Consumer Products and the Environment (COT, 2002 ; COT, 20006).
Ces experts soulévent un certain nombre de problémes méthodologiques tant
dans la conception de ces études que dans I'interprétation des résultats (utilisation
de I'éthanol a 70 % comme solvant, absence de ce type de Iésions anatomiques
constatées dans les autres études de neurotoxicité, similarité des résultats physiol-
ogiques et histologiques observés avec des molécules agissant par des mécanismes
différents comme le malathion et la perméthrine). Le COT conclut a la nécessité
de conduire de nouvelles études de neurotoxicité par exposition cutanée chez I'ani-
mal afin de confirmer ces résultats et pouvoir les intégrer dans I'évaluation du
risque.
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Récemment, 'avis de I'Afssaps a été sollicité dans les suites de 'étude de CORBEL e al.
publiée en 2009 qui attribuait au DEET, sur des données 77 vitro, une action inhi-
bitrice sur I'activité cholinestérasique du syst¢eme nerveux central (inhibition mon-
trée sur I'enzyme acétylcholinestérase (ACE) in vitro de drosophile et humaine
(CORBEL et al., 2009). Le rapport confirme les recommandations de I’Afssaps publiées
dans le BEH du 2 juin 2009 (BEH, 2009), concernant la limite d’4ge d’utilisation du
DEET chez le jeune enfant aux concentrations efficaces recommandées a partir de
30 mois et jusqua 12 ans pour une concentration en DEET de 20 a 35 %, et la
contre-indication d’usage en cas d’antécédents de convulsions. UAfssaps estime que
« les mécanismes d’action avancés nécessitent une confirmation 7z vivo chez des
mammiferes et que les données disponibles dans la littérature chez des animaux de
laboratoire ne permettent pas actuellement de conclure 4 une action directe du
DEET dans l'inhibition de I'activité cholinestérasique mais tendent plutot 2 mont-
rer une potentialisation/synergie des effets neurotoxiques aigus et des convulsions ».

Enfin, le DEET a fait 'objet en 2010 de la premiere expertise au niveau européen
sur les produits répulsifs, menée par la Suede, conduisant a son inscription a I'an-
nexe I de la directive 98/8/CE du Parlement européen sur la liste des substances acti-
ves approuvées au niveau communautaire pour inclusion dans les produits biocides
(JOUE, 2010). Les autorisations de mise sur le marché sont notamment soumises
aux conditions suivantes :

— Lévaluation des risques a suscité des inquiétudes pour la santé humaine, notam-
ment celle des enfants. Les produits contenant du DEET ne doivent donc pas étre
utilisés sur les enfants de moins de 2 ans et leur usage doit faire 'objet de restrictions
pour les enfants 4gés de 2 a 12 ans, excepté lorsque le risque pour la santé humaine
que comporte, par exemple, apparition d’'une maladie transmise par les insectes
Pexige.

— Les produits doivent contenir des « répulsifs » (entendu au sens de dissuasif sur les
enfants) pour prévenir leur ingestion.

Place de la formulation des répulsifs

(principe actif, réle des excipients)
Au-dela des données de toxicité brutes des produits et de concentration en produit
actif, la qualité des excipients peut intervenir dans la tolérance. Des cas d’effets
secondaires graves publiés suite a 'application de DEET retrouvent fréquemment
I'usage de DEET tres concentré (> 75 %) ou l'utilisation abusive de DEET peu
concentré (10 %) (BRIASSOULIS ez al., 2001). Par contre, dans I'analyse des données
des centres de toxicovigilance américains, la concentration en substance active n’est
pas statistiquement liée 2 la toxicité (BELL ez al., 2002). Le rdle des excipients a été
souligné a plusieurs reprises dans les cas d’effets indésirables. Ainsi dans 'enquéte des
centres de toxicovigilance frangais (SAVIUC et al., 2008), on note une fréquence tres
élevée de l'association aux terpenes (74 % des cas).
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Risques associés a l'usage cumulé
et/ou prolongé de répulsifs

Il n'existe dans la littérature aucune donnée épidémiologique sur I'utilisation au long
terme des répulsifs chez 'enfant. La plupart des études d’efficacité conduites dans les
populations a risque pour des durées prolongées, comme celle menée pendant 6 mois
au Pakistan (ROWLAND ez al., 2004), excluent les enfants de moins de 5 ans.

De méme les dossiers d’homologation des différentes molécules ne comportent pas
d’études d’exposition subchronique ou chronique chez I'animal juvénile.

Les seules données disponibles sont de deux ordres, les cas signalés en toxicovigilance
d’effets indésirables associés 4 une exposition répétée et les études d’évaluation des
risques.

Les répulsifs sont utilisés pendant plusieurs mois I'été, chaque année par plusieurs
millions d’enfants en Amérique du Nord (GOODYER et BEHRENS, 1998) et ce depuis
plusieurs années. Dans les cas de toxicité rapportés dans la littérature, il est rarement
spécifié la durée de 'exposition. Ainsi dans les 18 cas d’encéphalopathies rapportées
au cours de l'utilisation du DEET, la durée de I'exposition était spécifiée dans 12 cas.
Seuls deux de ces enfants avaient une exposition prolongée de plus de trois mois

(COT, 2002).

Létude rétrospective menée a la Réunion a mis en évidence que pres de 25 % des
enfants de moins de 30 mois lors de I'épidémie de chikungunya avaient recu des appli-
cations de répulsif (IR3535 ou PMD) apres la période épidémique durant 1 a 3 ans,
sans que des effets secondaires significatifs n’aient été signalés (SORGE et al., 2011).

Deux études ont déterminé la marge de sécurité au cours d’une exposition prolongée :
* Dans le dossier de révaluation du DEET par ’ARLA (2002), 'appréciation du
risque concernant I'exposition a long terme (voir méthodologie exposée ci-dessus)
conclut :

— pour les enfants de 2 4 12 ans, seules les concentrations < 10 % permettent d’ob-
tenir une marge de sécurité acceptable,

— pour les 6-24 mois, aucune concentration ne donne lieu 2 une marge d’exposition
acceptable.

* Une étude théorique d’évaluation du risque toxicologique de I'application cutanée
de DEET ou de picaridine (marge d’exposition) a été faite avec une application quo-
tidienne unique pour 3 durées d’utilisation (aigué = 1 jour, subchronique < 180 j et
chronique > 180 j) (ANTWI e al., 2008). La méthodologie employée reprend celle
décrite lors du dossier de révaluation du DEET par TARLA (2002). De plus, la déter-
mination de la concentration acceptable en cas d’exposition prolongée utilise, pour le
DEET, la NOAEL résultant de 'administration orale pendant 2 ans a des rats avec
une correction d’'un facteur 5 pour extrapoler de la voie orale 4 la voie cutanée. Pour
la picaridine, la toxicité chronique est évaluée a partir de 'exposition cutanée chez le
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rat pendant 2 ans. Les auteurs n'utilisent pas de facteur de sécurité supplémentaire
chez I'enfant pour le calcul de la marge de sécurité. La dose d’exposition estimée rep-
rend les données canadiennes. La concentration acceptable de ces deux substances
pour une utilisation aigué est efficace contre pratiquement tous les arthropodes. Par
contre, la concentration acceptable de ces deux substances pour une utilisation
> 3 mois n'est pas efficace de fagon durable (> 3 heures) contre certains arthropodes
vecteurs importants, comme les anopheles. Curieusement, la concentration accepta-
ble de DEET en utilisation pendant un an est supérieure (16,9 %) a celle utilisable
pendant 3 mois (10,1 %). La concentration acceptable de picaridine en utilisation
pendant un an est identique a celle en utilisation subchronique (6,8 %). Et donc elle
reste insuffisante pour protéger durablement contre la majorité des arthropodes.

Une telle étude mériterait d’étre réalisée pour les deux autres substances (IR 3535,
PMD) d’une part, et pour les quatre substances sur des modeles théoriques d’enfants
de moins de 10 kg d’autre part (dans I'étude précédente, 'enfant a un poids de 25 kg
correspondant 4 un 4ge de 8 ans).

Au total, aucune donnée tant épidémiologique que toxicologique ne permet de
recommander une utilisation sans risque des répulsifs pendant une durée prolongée,
notamment chez 'enfant de moins de 2 ans. Dans ces conditions, les autres mesu-
res de protection individuelles sont a privilégier. De maniere plus générale, le
Groupe de pédiatrie tropicale (SORGE ez al., 2009) recommande, notamment pour
les enfants expatriés et résidents, de privilégier la PPAV communautaire et person-

nelle et précise la place de la prophylaxie antipaludique.

Acceptabilité des produits répulsifs, observance

Il n'existe pas de spécificité pédiatrique. Lobservance est parent-dépendant. Il existe
peu d’enquétes épidémiologiques étudiant 'acceprabilité et 'observance des répul-
sifs (contrairement aux trés nombreux forums de discussion sur le web reflétant tant
Pobservance que I'acceptabilité des répulsifs par les voyageurs!). La majorité des
informations scientifiques proviennent des données militaires.

Lobservance résulte de la perception du risque infectieux, de la fréquence des piqQit-
res, et de I'acceptabilité du produit utilisé.

Une étude épidémiologique sur l'utilisation des répulsifs chez I'enfant a été menée
dans un camp de vacances du Maryland (MENON et BROWN, 2005). Lenquéte inclut
301 personnes (le nombre de personnes ayant refusé de répondre n’est pas indiqué
dans l'article). Les enfants étaient 4gés de 3 mois a 18 ans avec une médiane 4 6,7 ans.
Parmi les répulsifs employés, 83 % contenait du DEET, 5 et 2 % de I'huile de citron-
nelle et de 'IR3535. 1l sagissait d’un spray dans 43 % des cas. Une proportion
importante des parents suivent les recommandations d’utilisation des répulsifs chez
Penfant. Dans la majorité des cas, Cest la mére qui appliquait le répulsif. A noter que
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lorsqu’il s'agissait du pere ou d’une autre personne, le répulsif était statistiquement
appliqué plus fréquemment sur les paumes et le visage de I'enfant, traduisant une
méconnaissance des recommandations. Les parents choisissent en majorité une
concentration faible de DEET. Seul un tiers des enfants subissent des applications
répétées et/ou le produit n'est pas rincé. Dans deux cas, des effets indésirables sont
signalés avec un répulsif contenant du DEET, liés 2 un mésusage (irritation oculaire
par contact direct, irritation cutanée). Dans leur conclusion, les auteurs insistent sur
'éducation des utilisateurs qui est manifestement insuffisante lorsqu’elle repose seu-
lement sur I'étiquetage des produits. Une étude transversale rétrospective a été faite
sur un échantillon représentatif de parents d’enfants de moins de 30 mois séjournant
sur I'lle de la Réunion durant I'épidémie de chikungunya. Elle a révélé que 74 % de
ces enfants ont été protégés par des répulsifs contenant de 'IR3535 (77 %) ou du
PMD (17 %). Ces produits ont été appliqués plus d’une fois par jour chez 79 % des
enfants. La durée médiane d’usage de ces produits par enfant était entre 3 et 6 mois.
Ces mésusages rendent nécessaire une évaluation objective de leurs conséquences et
une formation adéquate des professionnels de santé et des parents 2 la protection anti-
vectorielle des jeunes enfants (SORGE ez al., 2011).

Synthése des recommandations existantes
pour l'usage de répulsifs chez I'enfant

En marge des recommandations des fabricants, différentes institutions ont proposé
des limitations d’4ge et de concentrations en cas d’exposition aigué.

Ces recommandations sont souvent adaptées au risque encouru par I'enfant. Par
exemple, les effets indésirables attribuables au DEET (pro-convulsivant, réactions
cutanées) sont considérés comme admissibles en fonction du risque de paludisme et
ou de dengue pour les enfants voyageurs par les autorités des pays anglo-saxons, en
général avec quelques nuances.

Ainsi, au Canada,

1. le CCMTMYV (2005) préconise vis-a-vis du risque de transmission du paludisme
ou de la dengue a I'enfant voyageur (a I'extérieur du Canada) l'utilisation du DEET
30 %, quel que soit I'age.

2.'ARLA (2002), vis-a-vis du risque de transmission autochtone du virus West Nile
a l'enfant au Canada, recommande le DEET 10 % chez I'enfant a partir de 6 mois
avec une application quotidienne, en insistant sur 'excellent rapport bénéfice/risque
de la moustiquaire imprégnée a cet age.

Aux états-Unis, le risque de fievre a virus West Nile, de dengue ou de paludisme jus-
tifie l'utilisation de DEET 4 30 % chez les enfants a partir de 2 mois (CDC, 2008).

En Angleterre, le risque de paludisme justifie I'utilisation de DEET a 50 % chez les
enfants a partir de 2 mois (HPA, 2007).
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En France, 'Afssaps ne recommande aucun insectifuge avant I'age de 30 mois quel
que soit le risque et privilégie la moustiquaire imprégnée avant cet 4ge. Dans le
méme document, le HCSP de France recommande ['utilisation d’insectifuge a par-
tir de 2 mois, a l'instar de ce que préconise le CDC américain (BEH, 2009).

Les recommandations des autres pays européens (Suisse, Belgique, Allemagne) et de
I’Australie reprennent les recommandations du US-CDCP.

Elles sont résumées dans le tableau 2.

Tableau 2
Synthése des recommandations existantes pour 'usage de répulsifs chez 'enfant.
DEET PMD IR3535 Picaridine
EPA Teach > 2 mois > 3 ans***
(2007)! (10 230 %)
CDC (2008)/ > 2 mois * > 3 ans™** Pas de limite d’4ge précisée
AAP (2003)/  La plus faible spécifiquement pour ces molécules
AAP (2005)! concentration Les répulsifs ne doivent pas étre
possible* (<30 %) utilisés avant I'age de 2 mois
ARLA > 6 mois * > 3 ans*** - -
(2002)2 (10 9p)****
HPA (2007)> 2 mois (50 %)* Pas de limite d’4ge précisée spécifiquement pour ces
molécules
AFssAPS (2007)4 30 mois™* 30 mois* 30 mois* 30 mois*

CCMTMV Considérant le bénéfice risque (exposition au paludisme), et s’il n'est pas
(2005)* possible de protéger le nourrisson d’une autre fagon, 'usage du DEET a
35 % peut étre autorisé sans limitation d’4ge*
Fabricants > 3 ans Johnson 12 mois 2 ans
and Son) (Merck)**** (Bayer)
2 3 mois
(Mosiguard®)
Conférence > 2 mois ** > 6 mois* > 12 mois™** > 2 ans*™**
consensus 10 %-30 % 20-30 %
Paludisme
(2008)4

Groupe Pédiatrie
Tropicale *
(SORGE et al.,
2009)

*: Avis d’expert

> 6 mois™* > 6 mois* > 12 mois™** > 2 ans™**
10 % 20-30 % 20 % 20-30 %

! Etats-Unis

** . Avis du HCSP 2 Canada
*** Données du fabricant * Royaume-Uni
*% : Détermination de la marge de sécurité 4 France
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Autres mesures et produits d’appoint dans la PPAV
de I'’enfant, dont le nouveau-né et le nourrisson ?

Place des moustiquaires imprégnées dans la PPAV

de I'enfant, dont le nouveau-né et le nourrisson
Comme chez I'adulte, la moustiquaire imprégnée représente une des mesures les plus
efficaces de protection antivectorielle pendant le sommeil (qu'il s'agisse de la nuit ou
du jour). Elle doit étre idéalement pré-imprégnée.
Les moustiquaires de berceau et « cloches » imprégnées ont démontrés leur efficacité
sur la transmission du paludisme chez le jeune enfant et sur la réduction de la morbi-
mortalité infantile générale.

Ainsi, l'utilisation de moustiquaires imprégnées de berceau, de poussettes, parcs,
siege auto, etc. est fortement recommandée chez les jeunes nourrissons avant I'age
de la marche, puisque les répulsifs ne peuvent étre utilisés dans cette classe d’age ou
doivent 'étre 2 une fréquence et une concentration faibles, n’assurant une protection
que pour une durée tres limitée (< 3 heures).

Les normes pour les tulles des moustiquaires ont été fixées par 'OMS, la mousti-
quaire de lit devant avoir des mailles étroites pour ne pas laisser passer les arthropo-
des et suffisamment larges pour permettre la ventilation de I'air (WHOPES, 2000).

Les substances utilisées actuellement dans I'imprégnation des moustiquaires ou tis-
sus, la bifenthrine, la deltaméthrine, la cyfluthrine, I'alpha-cyperméthrine, la
lambda-cyhalothrine et la perméthrine, ont été classées comme substances modéré-
ment dangereuses (classe II) par TOMS.

LCOMS a procédé a une évaluation des risques liés aux pyréthrinoides dans le cadre
des moustiquaires pré-imprégnées (WHOPES, 2004b ; WHOPES, 2005) :

* Dans ce rapport, il est fait référence a une étude chez les jeunes rats exposés a des
doses faibles de pyréthrinoides. a ces doses faibles, les jeunes rats ne montrent pas
une susceptibilité particuliére par rapport aux adultes. Partant de cette constatation,
les auteurs estiment qu’il n'est pas justifié d’appliquer un facteur de sécurité supplé-
mentaire chez I'enfant.

* Pour les moustiquaires pré-imprégnées ou imprégnées de pyréthrinoides, la dose
journaliere acceptable a été estimée dans le cadre d’une exposition chronique.

* Pour cela ont été combinées les doses estimées de :

— Pexposition cutanée par contact,

— lexposition par voie orale : exposition orale indirecte (contact main bouche) et
exposition orale directe (lide a la possibilité de macher et sucer la moustiquaire : I’hy-
pothese retenue, peu réaliste pour un nouveau-né, est que l'enfant prend 50 cm?
dans la bouche pendant toute la nuit),

— 'exposition par inhalation, considérée comme négligeable.

* Labsorption est considérée étre de 100 % par voie orale et inhalation, et de 2 %
par voie cutanée.
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Dans les conditions de cette évaluation, 'exposition totale chez I'enfant (10 kg) et le
nouveau-né (3 kg) est inférieure a la dose journaliere acceptable, tant avec les mous-
tiquaires imprégnées de deltaméthrine que de perméthrine. La conclusion de TOMS
est qU'il semble que I'imprégnation des moustiquaires par ces insecticides ne repré-
sente pas de risque inacceptable pour I'enfant.

alissue d’une synthese des données existantes, le groupe de travail chargé par I’Afsset
en 2007 d’évaluer les risques liés a I'utilisation des produits insecticides d’imprégna-
tion des moustiquaires et vétements (dans le cadre de I'épidémie de chikungunya a
la Réunion) recommande que la moustiquaire imprégnée soit fixée a distance suffi-
sante pour que I'enfant ne puisse la sucer (AFSSET, 2007).

Place des vétements et tissus imprégnés dans la PPAV

de I’enfant, dont le nouveau-né et le nourrisson
Comme pour I'adulte, I'enfant qui n'est pas protégé par une moustiquaire et qui est
exposé aux moustiques en particulier & extérieur doit étre protégé par des vétements
couvrants.

Pour compléter la barriére physique des vétements, il est nécessaire de les imprégner
d’insecticide. Des études contrdlées, dont une randomisée, ont démontré une réduc-
tion significative de I'incidence du paludisme chez les enfants porteurs de vétements
imprégnés de perméthrine (ROWLAND ez al., 1999 ; KIMANI e al., 2006). La per-
méthrine permet également de prévenir les maladies transmises par les tiques
(SCHRECK ez al., 1986). Des expériences ont montré que le dép6t sur la peau et I'ab-
sorption transcutanée de la perméthrine aprés port du vétement étaient infimes et
non toxiques pour '’homme (SNODGRASS, 1992).

Lévaluation des risques liés a I'utilisation des produits insecticides d’imprégnation
des moustiquaires et des vétements, dans le contexte de I'épidémie de chikungunya
a I'tle de la Réunion en 2007, a été confiée a IAffset. Lexpertise conclut a une éva-
luation favorable du risque lié au port de vétements imprégnés de perméthrine pour
'adulte. En revanche, elle n’est pas tres favorable chez 'enfant de moins de 10 ans
(exposition cutanée et orale, par main souillée/bouche ou possibilité de mécher et
sucer le vétement imprégné). Néanmoins, le groupe de travail souligne que les hypo-
theses d’expositions cutanée et orale sont surestimées, un enfant de 10 ans gardant
difficilement un tissu imprégné dans la bouche pendant toute une journée. En
conclusion, I’Afsset recommande de réserver 'usage des vétements imprégnés a I'en-

fant de 10 kg et plus (AFSSET, 2007).

Evaluation des risques liés aux opérations

de ré-imprégnation par trempage
Dans tous les cas, la ré-imprégnation sera confiée a un adulte, évitant d’exposer I'en-
fant & un risque particulier lors de cette opération (évaluation du risque favorable
d’un point de vue protection du manipulateur). Compte tenu de la taille importante
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des gouttelettes (spray sans gaz propulseur), le risque d’exposition par inhalation est
considéré comme négligeable (AFSSET, 2007). Il parait néanmoins raisonnable d’é-
loigner I'enfant en cas d’utilisation d’un spray de perméthrine.

En revanche, le risque devient élevé chez I'enfant en cas d’ingestion accidentelle,
d’otls 'importance de I'étiquetage. Les produits d’'imprégnation devront étre stoc-
kés hors de portée des enfants (WHOPES, 2000).

Risques liés a I'exposition aux fumées émises

par les spirales anti-moustiques
Seules les émissions dans I'air dues a la combustion des spirales et 'exposition directe
par inhalation a ces émissions sont considérées. Cela suppose intrinsequement que
la voie d’exposition prépondérante est la voie respiratoire et que les phénomenes de
remise en suspension sont négligeables.

Concernant les autres voies d’exposition, il conviendrait de s'assurer qu’elles soient
négligeables, en particulier 'exposition par voie orale des enfants lors du contact
mains-bouche.

Plusieurs équipes se sont intéressées aux effets sur la santé des enfants de 'exposition
a divers polluants de l'air intérieur, dont les fumées de spirales anti-moustiques. Des
études cas-témoin chez des patients recrutés a 'hopital rapportent des Odds ratio
(OR) significativement augmentés pour une relation entre asthme et fumées de spi-
rales apres prise en compte d'autres facteurs environnementaux, dont la fumée de
cigarettes, les animaux de compagnie, 'humidité, la présence de moisissures, etc.
Ainsi, une étude menée chez 140 enfants asthmatiques versus 140 témoins recrutés
dans un hoépital du Nigeria donne un OR de 3,7 (p < 0,001) pour Iassociation entre
asthme et fumées de spirale (FAGBULE et EKANEM, 1994). Une autre étude cas-témoin
faite chez 158 enfants (versus 201 témoins) recrutés dans un hopital de Malaisie rap-
porte des résultats convergents avec un OR de 1,73 (IC 295 % : 1,02 5 2,93) ; 'ana-
lyse multivariée a confirmé que ce facteur était indépendant des autres facteurs de
risque tels que le tabagisme passif. La fréquence d’utilisation rapportée des spirales
était supérieure a 3 nuits par semaine, 'usage d’autres répulsifs pour les moustiques
n’étant alors pas associé a 'asthme (Az1z1 ez al., 1995). Une équipe a étudié I'influence
de différents facteurs de lair intérieur sur la santé respiratoire d’enfants recrutés dans
des écoles de Taiwan (étude de cohorte transversale chez 4 164 enfants) (YANG et al.,
1997). Lusage de spirales anti-moustiques était associé & une augmentation signifi-
cative de la toux (OR: 1,26 [1,05-1,50]) mais pas significativement liée aux autres
symptomes ou pathologies étudiés (respiration sifflante, bronchite, asthme, rhinite
allergique). Une étude cas-témoin nichée dans cette cohorte a ensuite été menée
pour affiner les résultats chez les enfants asthmatiques (165 cas versus 165 témoins) ;
cette étude a mis en évidence un lien entre asthme et humidité mais n’a pas mis en
évidence de lien avec d’autres facteurs dont I'usage de spirales ; cependant 'absence
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de lien avec des facteurs environnementaux bien identifiés tels que le tabagisme pas-
sif incite & considérer ces résultats avec prudence. Une autre étude de cohorte chez
1 007 enfants malais n’avait pas mis en évidence de lien entre les pathologies respi-
ratoires et les différents facteurs associés, dont les spirales anti-moustiques et le taba-
gisme passif, avec cependant une puissance statistique somme toute assez limitée au
vu de la taille de la cohorte (NOORHASSIM et al., 1995). In fine, les résultats de ces
études cas-témoins, méme s’ils ne sont pas entierement confirmés par des études de
cohorte, sont plutdt en faveur d’un lien, chez les enfants, entre maladies respiratoi-
res de type asthme et une exposition viz air intérieur aux fumées de spirales anti-
moustiques (LIU ez al., 2003).

Dans le cadre de ses travaux, I’Afsset a saisi le Comité de coordination de toxicovi-
gilance (CCTV) afin d’enrichir I'évaluation des risques liés a 'utilisation de spirales
anti-moustiques, par 'analyse des cas d’intoxication recensés dans les Centres anti-
poison et de toxicovigilance (CAPTV). Cent dix-sept (117) dossiers mentionnaient
des spirales fumigenes anti-moustiques, parmi lesquels une majorité d’exposition par
voie buccale. Neuf (9) étaient des expositions aigués par voie respiratoire. La plupart
concernait des adultes (entre 21 et 59 ans) et était des expositions avec symptdmes
(respiratoires dans 6 cas). Au terme de son expertise, I'’Afsset déconseille ainsi 'utili-
sation de spirales pour un usage de confort en intérieur et plus spécifiquement en
présence de populations sensibles telles que les enfants (AFSSET, 2010).

Efficacité et pertinence des huiles essentielles

et extraits de plantes
Ces produits n’ont aucune place chez I'enfant, si ce n'est qu’ils peuvent étre présen-
tés sur des supports publicitaires comme étant moins toxiques que les substances
synthétiques ou semi-synthétiques et pour cette raison étre destinés aux jeunes
enfants. Cette moindre toxicité n'a jamais été démontrée par des études comparati-
ves. Ces huiles essentielles et extraits de plantes comportent aussi un risque de réac-
tion allergique. Leur efficacité est également moindre en termes de durée que celle
des substances répulsives actives (FRADIN et DAy, 2002).

Insecticides d’ambiance

La place des insecticides d'ambiance n’est  priori pas différente pour 'enfant de celle
pour l'adulte en termes de protection d’appoint (présentations, avantages et
inconvénients, spectre d’efficacité et durée d’action).

La particularité des insecticides d’ambiance pour 'enfant concerne la tolérance du
nouveau-né et du nourrisson. Quelques études toxicologiques expérimentales souli-
gnent que certains insecticides pyréthrinoides diffusés dans I'air pourraient étre
neurotoxiques pour les rats faetus et nouveau-nés, avec entre autres conséquences des
troubles comportementaux et/ou de mémorisation (SINHA ez a/., 2006 ; SINHA ez al.,
2004 ; GUPTA et al., 1999b ; GUPTA et al., 1999a). Cela incite 2 recommander de ne
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pas placer un nourrisson, « fortiori un nouveau-né, pres d’un diffuseur d’insecticide
(la distance de sécurité nest pas connue).

Autres moyens de protection

Lefficacité et la pertinence des autres moyens de protection proposés par le marché
pour 'enfant ne sont pas différentes de celles définies pour I'adulte

Enfin, il est préférable de limiter, tant que faire se peut, la durée d’exposition des
enfants aux insectes et de les rentrer dans 'habitation pendant les périodes de forte
exposition : dés la tombée de la nuit pour le paludisme, ou durant la journée pen-
dant les épidémies de dengue.

Conclusions

Les pathogenes transmis, les vecteurs et les maladies relevant de la PPAV sont les
mémes pour les nouveau-nés, les nourrissons et les enfants que pour 'adulte. Tout
doit étre mis en ceuvre pour protéger efficacement les enfants.

Concernant les répulsifs, les données pharmacologiques plaident pour une utilisa-
tion possible a partir de 'dge de 6 mois, en cas de risque élevé de maladies graves a
transmission vectorielle : absorption cutanée plus importante avant I'dge de 3 mois,
rapport dose absorbée/surface corporelle plus élevé, distribution des substances lipo-
solubles dans le systeme nerveux central (SNC) supérieure chez 'enfant en raison de
la moindre quantité de graisse, fonctionnalité de la barriére hémato-méningée dés la
naissance, maturation des enzymes hépatiques a partir de 6 mois et celle de la filtra-
tion glomérulaire a partir de 1 2 6 mois.

Les données de toxicologie et les données cliniques et/ou le recul d’usage n’ont pas
mis en évidence 2 ce jour de signal inquiétant sauf en cas de mésusage.

Au total, en I'absence de données chez I'animal juvénile, malgré la quasi-absence d’étu-
des épidémiologiques, et compte tenu de 'évolution récente des connaissances sur la
maturation des systémes enzymatiques et de la physiologie de la barriere hémato-ménin-
gée du nourrisson, il parait pertinent d’appliquer le principe de précaution en dessous
de 'age de 6 mois (et non 30 mois comme cela a pu étre recommandé jusqu'alors).

Dans ces conditions, il est fortement recommandé d’utiliser les répulsifs cutanés
chez les enfants dans les zones a risque de maladie grave a transmission vectorielle
des I'age de 6 mois. Dans tous les cas, il importe d’utiliser la concentration minimale
efficace de la substance active vis-a-vis du vecteur ciblé et de respecter le nombre
maximal d’applications journali¢res en fonction de I'age.

Enfin, 'utilisation d’un répulsif chez 'enfant doit rester raisonnée et les précautions
d’usage respectées (SORGE ez al., 2007) :

— I'application du répulsif doit étre réservée a 'adulte pour limiter les risques de pro-
jections oculaires ou d’ingestion ;
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— utiliser I'insectifuge lorsque les moustiques (insectes piqueurs) sont présents et que
Penfant n'est pas protégé par une moustiquaire imprégnée d’insecticide ;

— appliquer l'insectifuge uniquement sur la peau exposée de fagon modérée et réguliere,
— ne pas appliquer d’insectifuge sur les blessures, les coupures, les irritations, les
yeux, la bouche et sur les mains des enfants ;

— ne pas le vaporiser directement sur le visage, mais sur la main adulte qui I'appliquera,
— linsectifuge peut étre appliqué sur un vétement, en évitant le DEET sur les tissus
synthétiques et les plastiques qu’il dissout (plastiques des biberons, tétine...) ;

— laver I'insectifuge avec de 'eau et du savon lorsqu’il n'est plus nécessaire ou quand
Penfant est dans une enceinte « protégée » (moustiquaire, ...) ;

— garder le répulsif avec soi et le réappliquer quand son effet semble se réduire si 'age
de I'enfant le permet. La durée d’efficacité de I'insectifuge n’est pas toujours aussi
longue que celle annoncée sur I'étiquette du produit ;

— appliquer I'écran solaire 20 minutes avant le répulsif, si nécessaire ;

— tester I'insectifuge sur un petit espace de peau de I'enfant pour dépister une éven-
tuelle réaction secondaire (allergie...). Si une réaction secondaire sérieuse au répul-
sif est suspectée, laver la peau immédiatement et consulter si possible un médecin ou
le centre de toxicovigilance ;

— conserver le contenant de I'insectifuge hors de porter des enfants.

Les autres mesures de protection individuelle et collective sont a privilégier, en par-
ticulier pour les bébés de moins de 6 mois.

Ainsi, de maniere générale, il est fortement recommandé :

— de limiter les périodes d’exposition aux vecteurs, en particulier en fin de journée
et la nuit ;

— de privilégier les mesures de protection physiques (moustiquaires de lit ou de ber-
ceau suffisamment éloignées de I'enfant pour éviter la succion, vétements longs et
amples, imprégnés). La protection individuelle par imprégnation des vétements
devrait étre réservée a 'enfant de 10 kg et plus ;

— de ne pas laisser les enfants manipuler les insecticides sous toutes leurs formes (pro-
duits d’'imprégnation, bombes insecticides, ...) ;

— de ne pas placer des insecticides d’ambiance pres du lit d’'un nouveau-né ou d’un
nourrisson ;

— de ne pas utiliser de serpentins fumigenes a proximité des enfants.

n z

~ SUJETSAGES

Aucune attitude particuliere n'est proposée dans la littérature, qu'il s'agisse de publica-
tion scientifique ou d’avis d’experts concernant la protection personnelle antivecto-
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rielle chez le sujet 4gé. Laccent sur les mesures de PPAV doit étre mis notamment dans
le cas de contre-indication a la vaccination ou revaccination contre la fievre jaune.

La modification des caractéristiques physiques de la peau sénile et notamment de
absorption percutanée (LAFFORGUE et MARTY, 2007) ne conduisent a aucune
recommandation particuliere.

En conclusion, aucune recommandation particuliere ne peut étre formulée pour le
voyageur agé.

z

_ PATHOLOGIES ASSOCIEES
Affections dermatologiques

Labsence de données bibliographiques sur les diverses dermatoses et I'utilisation de
produit de protection antivectorielle ne permet pas de caractériser un risque derma-
tologique secondaire a I'utilisation de tel produit sur une peau ayant une dermatose
préalable par rapport a une peau saine.

Les recommandations issues d’organismes de santé publique et de sociétés savantes
(CDC, 2008 ; SORGE et al., 2007 ; NATHNAC, 2007 ; BEH, 2007 ; EPA, 1999b)
convergent pour limiter le contact des répulsifs avec les muqueuses ou sur la peau en
cas d’altération de la barriere cutanée (plaies, blessures, zones irritées, mais aussi
lésions cutanées étendues, dermatoses inflammatoires chroniques, érytheme acti-
nique). De méme, il convient d’éviter une application prolongée sur les grands plis.

Une seule observation rapporte un risque de diminution d’efficacité du DEET en
cas d’abrasion cutanée (RUEDA et al., 2008).

D’exceptionnelles réactions d’hypersensibilité immédiate et retardée ont été décrites
sans pouvoir préjuger d’'un terrain particulier (nombre d’observations trop réduit).
Ces observations concernent le DEET et plus rarement la picaridine. Des dermatites
d’irritation avec possibilité d’évolution bulleuse et cicatricielle ont été rapportées
apres utilisation de DEET dans les plis des coudes avec des formules 4 33 % et 50 %.
Une seule est récente (CORAZZA et al., 2005) et concerne la picaridine. Aucune ne
survient sur un terrain dermatologique préexistant particulier. Elles sont résumées
dans le tableau 3.

En pratique, il est reccommandé de privilégier (en fonction du risque vectoriel), en
cas de lésions cutanées étendues, I'utilisation de vétements imprégnés.

Le répulsif sera soigneusement rincé des la fin de I'exposition, surtout en présence
de lésions cutanées localisées (ou d’érytheme solaire), et notamment si le DEET est
utilisé. Les lésions cutanées chroniques seches ne présentent pas de contre-indica-
tions a l'utilisation de répulsifs. Il ne faut pas appliquer le produit en cas d’antécé-
dents d’allergie cutanée. Lapplication d’écran solaire reste indiquée, précédant d’une
vingtaine de minutes celle du répulsif.
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Tableau 3

Observations d’hypersensibilité immédiate et retardée.

Auteurs, références Résumé clinique Explorations Conclusions
allergologiques

VON MAYENBURG et Urticaire de contact Exploration Hypersensibilité

RAKAOSKI (1983) généralisée chez une allergologique : tests immédiate au DEET

enfant de 4 ans, 10 min.
apres I'application de
DEET. Ré-application
limitée avec méme effet
secondaire

A lecture immédiate
positifs pour le DEET.
Population témoin
négative mais non
précisée

WANTKE et al. (1996)

Urticaire généralisée
30 minutes apres
I'application d’un
répulsif 4 25 % de
DEET chez un enfant
de 4 ans, avec toux

et géne respiratoire

Exploration Urticaire non
allergologique non immunologique
en faveur d’une urticaire au DEET
immunologique

car 7/10 des témoins ont

des tests au DEET

420 et 25 % positifs

CORAZZA et al. (2005)

Eczéma allergique de
contact 24 heures apres

application d’un répulsif la picaridine (2,5 %

4 base de picaridine

Tests épicutanés positifs Hypersensibilité retardée
448 et 96 h pour a la picaridine

et & un ingrédient

dans la vaseline) et un

ingrédient (méthylglucose

dioléate a 10 %)

ROSSI et STEFENS
(2004)

Eczéma allergique de
contact chez une femme
de 27 ans, 8 heures
apres l'application

d’un répulsif

Tests épicutanés positifs Hypersensibilité retardée
pour un ingrédient 3 un ingrédient
(méthylglucose dioléate)

AMICHAI et al (1994)

Dermatite d’irritation
chez un soldat

de 20 ans, 8 heures
apres I'application d’'un
produit a base de 33 %
de DEET avec atteinte
bulleuse et nécrotique
du pli du coude et
fossette antécubitale

Ré-application sur les  Dermatite d’irritation
autres zones cutanées  sévere des plis avec
sans réaction témoignantun produit & 33 %
de I'absence de DEET

de mécanisme

immunologique

REUVENI et YAGUPSKY
(1982)

Dermatite d’irritation
des plis du coude chez
10 soldats apres
application de DEET
(50 %) sur les zones
cutanées découvertes.
évolution bulleuse
hémorragique

Dermatite d’irritation
des plis des coudes avec

DEET a 50 %

Pas d’exploration
allergologique

MAIBACH et JOHNSON
(1975)

Urticaire de contact au

DEET

Détail non connu Hypersensibilité

immédiate au DEET

MILLER (1982)

Anaphylaxie associée a
un répulsif

Détail non connu
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Pathologie pulmonaire, asthme

Les pyréthrinoides sont associés a des effets respiratoires indésirables. Chez I'animal,
des manifestations asthmatiques aprés exposition aigué sont décrites. Des lésions du
tractus respiratoire sont observées chez le rat en cas d’exposition subchronique a la
pyréthrine. La toxicité respiratoire n'est pas décrite en cas d’exposition chronique.

Chez '’homme, des manifestations respiratoires sont décrites apres inhalation : toux,
wheezing, respiration superficielle, irritation nasale, douleur thoracique, ou géne
respiratoire (NPIC, 2009). Le document de RED (Reregistration Eligibility
Decision) précise que les pyréthrines peuvent étre a 'origine de manifestations respi-
ratoires chez les sujets ayant un antécédent de pathologie respiratoire, d’allergie
respiratoire ou d’asthme (EPA, 2006). La perméthrine pourrait aggraver un asthme
ou entrainer des manifestations asthmatiformes. A ce titre, la US-FDA a recom-
mandé que soit précisée sur les notices des pédiculicides a base de pyréthrine la men-
tion suivante : « demander conseil 3 votre médecin avant utilisation si vous étes aller-
gique a armoise. Le produit peut déclencher une crise asthmatique ou une géne
respiratoire ».

Un essai randomisé en double aveugle conduit chez 25 patients asthmatiques avec
une notion de réactivité aux insecticides retrouve une baisse significativement plus
importante du VEMS (Volume expiratoire maximum seconde) apres inhalation
d’un aérosol « classique » (hautement dosé en pyréthrinoides) versus inhalation d’'un
aérosol « contréle » (SALOME ez al., 2000). Dans une étude plus ancienne en ouvert
menée chez 7 patients asthmatiques, des modifications des EFR (épreuves fonction-
nelles respiratoires) aprés inhalation d’aérosols d’insecticide ne sont retrouvées que
chez 3 patients, avec un degré significatif chez un seul (NEWTON et BRESLIN, 1983).

Les fumigenes a base de pyréthrine ou pyréthrinoides peuvent également étre a I'o-
rigine de manifestations respiratoires (indépendamment du risque carcinogene dis-
cuté dans plusieurs publications). Une étude réalisée en Malaisie comparant des
enfants hospitalisés pour asthme a des témoins appariés sur I'age retrouve comme
facteur de risque indépendant de survenue d’une crise d’asthme une exposition a des
insecticides fumigenes au moins 3 nuits par semaine (AZIZI et al., 1995).

En revanche, il n'a pas été observé d’accroissement du nombre de consultations pour
crise d’asthme dans la population de New York City au décours de I'épandage mas-

sif de pyréthrinoides au début de I'épidémie de West Nile (KARPATI ez al., 2004).

Le rapport d’expertise récent tres complet de 'US-EPA conclut qu'il n'existe pas clai-
rement de relation entre 'exposition a des produits contenant de la pyréthrine ou
des pyréthrinoides et le déclenchement d’une réaction allergique ou d’un asthme
(EPA, 2009).

Par ailleurs, tous les répulsifs, DEET, picaridine, IR3535 et PMD, sont classés par
I'US-EPA comme légerement toxiques par inhalation.
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En conclusion, méme au regard de données parfois contradictoires, il est recom-
mandé d’éviter les formes « aérosols » de pyréthrinoides ou de répulsifs chez les
patients asthmatiques, ou atteints d’une pathologie respiratoire, et de les utiliser avec
prudence en cas d’allergie respiratoire. Il conviendrait sur ce terrain de privilégier les
répulsifs sous forme de lotion, créme ou gel. Les fumigenes insecticides sont égale-
ment déconseillés. En revanche, les textiles pré-imprégnés (moustiquaire, voire cer-
tains vétements) sont privilégiés. A défaut, la manipulation des insecticides en
imprégnation pour vétements, moustiquaires, est idéalement confiée a une personne
de 'entourage. Quand cela n’est pas possible, il est préférable de porter une protec-
tion respiratoire durant la manipulation des solutions de trempage, afin de limiter
au maximum le risque de contact respiratoire. Il est également recommandé de véri-
fier que 'asthmatique n’est pas a la maison lors de la pulvérisation de bombe insec-
ticide (DAUTZENBERG, 2006). Enfin, l'utilisation des plaquettes ou diffuseurs insec-
ticides doit étre prudente, et I'usage des spirales anti-moustiques déconseillé, comme
le suggere 'avis de PAFSSET (2010) relatif aux risques sanitaires liés 2 'exposition aux
fumées émises par les spirales anti-moustiques.

Toxicité oculaire

Les répulsifs sont classés comme irritants oculaires, avec un niveau de toxicité varia-
ble, de léger a tres léger pour le DEET, la picaridine et le PMD, jusqu’a modéré pour
I'IR 3535%.

Les notices US-EPA du DEET, de la picaridine et du PMD (EPA, 1998 ; EPA,
1999a ; EPA, 2000) précisent que, dans I'éventualité d’un contact intraoculaire, il
importe de bien rincer I'ceil avec de I'eau pendant 15 4 20 minutes. Dans le cas de
port de lentilles de contact, il faut rincer abondamment 'ceil 4 'eau pendant 5 minu-
tes puis enlever les lentilles de contact et continuer ensuite a rincer.

En conclusion, il peut étre recommandé aux porteurs de lentilles de contact de les
manipuler avec les mains bien lavées, indemnes de répulsifs, plus encore avec le
DEET qui altere certaines matieres plastiques.

Cardiotoxicité rapportée et pathologie cardiaque

En dépit d’'un effet cardiovasculaire chez le rat apres exposition aigué au DEET
(LEACH ez al., 1988), d’une cardiotoxicité rapportée avec le DEET chez 'homme
(CLEM ez al., 1993), ou d’'un effet arythmogene avec allongement de I'espace QT et
troubles du rythme ventriculaire du type torsade de pointe de la deltamethrine in
vitro sur des myocytes (DE LA CERDA ez al., 2002), aucune recommandation ne peut
étre formulée chez le voyageur porteur d’une pathologie cardiaque ou traité par des
médicaments pouvant majorer le risque de torsades de pointe.
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Autres affections

Aucune donnée scientifique ni observation clinique n'a donné lieu 4 des recomman-
dations ou a des mises en garde particulieres pour I'utilisation de répulsifs ou d’insec-
ticides chez des sujets atteints de pathologie néphrologique ou hépatique (notamment
pas d’accumulation dans le cas d’insuffisance hépatique ou rénale), ou d’affection
neurologique (en dépit de suspicion de neurotoxicité associée a I'usage du DEET).

Les autres maladies chroniques de type diabete, ou auto-immunité ne font pas plus
objet de recommandations particulieres.

A Tinverse, le renforcement des mesures de PPAV est particuliérement indiqué chez
les personnes souffrant d’un déficit immunitaire et chez lesquelles la vaccination
antiamarile peut étre contre-indiquée. Le bon usage des écrans solaires en association
avec les répulsifs doit étre rappelé chez le patient traité par des thérapeutiques immu-
nosuppressives photo-sensibilisantes.

Enfin, il n'y a pas de données chez le sujet obese.

Interactions médicamenteuses

Bien que la majorité des répulsifs (DEET, terpenes, dont le PMD et pipéridine)
soient enregistrés comme facilitateurs de pénétration percutanée (OSBORNE et
HENKE, 1997), aucune recommandation n’est proposée dans le cas d’un traitement
administré simultanément par voie cutanée. Seules les interactions avec les écrans
solaires ont été étudiées et rapportées.

I peut néanmoins étre utile de rappeler que les patchs transdermiques (comme uti-
lisés au cours de la maladie d’Alzheimer) doivent étre manipulés avec des mains
indemnes de répulsif et appliqués sur une peau également sans répulsif.
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7
Quel est le risque acceptable
associé a |'utilisation d'une PPAV ?

Isabelle Quatresous (coord.)’

Lutilisation d’'une méthode de protection personnelle antivectorielle (PPAV) pose
un certain nombre de questions concernant les risques éventuelles auxquels seraient
soumis les utilisateurs :

— existe-t-il un indicateur de potentiel de transmission pour les différents couples
vecteurs-agents pathogenes ?

— si oui, quel est pour chaque couple vecteur-agent pathogene le potentiel de
transmission ?

— quels effets indésirables, attribuables & la protection personnelle, peuvent étre
considérés comme admissibles en fonction du risque attendu et du niveau de gravité
et/ou de séquelles de la maladie visée et du statut du voyageur :

* en situation endémique ?

* en situation épidémique ?

Une recherche bibliographique # priori exhaustive n’a pas permis de trouver de
publications ou d’études évaluant les aspects « bénéfices/risques » de la protection
personnelle antivectorielle versus le risque vectoriel pour le voyageur. C’est d’ailleurs
pour cette raison que lors de 'épidémie de chikungunya a la Réunion en 2005, des
groupes de travail (Afssaps?, CSHPF?, Afsset®) avaient travaillé sur ce sujet, afin d’ai-
der les autorités sanitaires a élaborer des recommandations de santé publique quant
a l'utilisation de la protection personnelle antivectorielle.

Lobjectif du groupe de travail a donc été dans un premier temps d’identifier une
liste de pathogenes et de couples vecteurs/pathogenes qui, de par leur fréquence
et/ou leur potentiel de gravité chez le voyageur, devront étre I'objet de ce travail. Puis
le groupe s'est efforcé de recenser les données pertinentes concernant la toxicité
sévere documentée concernant les principaux produits utilisés dans la protection
personnelle antivectorielle, ainsi que les principales données concernant I'épidémio-
logie des pathologies vectorielles retenues, présentant une véritable nuisance, mor-

! Membres du groupe de travail : Francis Carsuzaa, Amandine Cochet, Barbara Doudier, Anna Bella Failloux,
Arnaud Tarantola.

2 Afssaps : Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé.

3 CSHPF : Conseil supérieur d’hygi¢ne publique de France.

4 Afsset : Agence frangaise de sécurité sanitaire de I'environnement et du travail (actuellement Anses : Agence
nationale de sécurité sanitaire de I'alimentation, de 'environnement et du travail).
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bidité ou sévérité chez le voyageur. Ce n'est a priori qu'en approchant ces données
de fréquence et de gravité, que le groupe de travail pourra proposer des éléments de
réponse gradués a la question posée, afin de pouvoir contribuer a I'élaboration de
recommandations pratiques.

EXISTE-T-IL UN INDICATEUR

POTENTIEL DE TRANSMISSION

DES DIFFERENTS COUPLES ,
~ VECTEURS-AGENTS PATHOGENES ?

Généralités

Le niveau de transmission d’un agent pathogene par un insecte vecteur peut étre éva-
lué en examinant différents parametres entomologiques qui sont impliqués dans la
transmission d’un agent pathogene, d’un hoéte infecté 2 un héte secondaire non
infecté. Ainsi, la capacité vectorielle reflete la fraction de vecteurs capables de trans-
mission. La capacité vectorielle est fournie par 'équation établie par GARRETT-JONES
(1964) : C = ma?p”b/-Inp ol m est la densité de vecteur, a la probabilité journaliere
pour un moustique de prendre un repas de sang sur 'hote, d’ott ma qui est le taux
d’agressivité (Nb. piqiires/24 heures), p est le taux de survie journalier du mous-
tique, n est la durée de la période d’incubation extrinseque, et b est la compétence
vectorielle. La capacité vectorielle est contrélée par des facteurs intrinseques (la com-
pétence vectorielle et les préférences trophiques sont des caracteres sous contrdle
génétique) et des facteurs extrinseques (la température et 'humidité influent sur le
taux de survie journalier du vecteur et la durée de la période d’incubation extrin-
seque). Lestimation de la capacité vectorielle est utile dans un site donné et a un
moment donné ou lors de I'évaluation de I'efficacité d’une campagne d’intervention.

La densité de moustiques m est mesurée en estimant le nombre de femelles ou stades
pré-imaginaux. La probabilité journaliere pour un moustique de prendre un repas de
sang sur 'hote a est calculée en identifiant les hotes naturels au travers de la détermi-
nation de l'origine du sang absorbé (hommes ou animaux divers). Le taux de survie
journalier du moustique p est estimé en calculant le taux de parturité (pourcentage de
femelles pares) et la durée du cycle gonotrophique (le temps séparant deux pontes
consécutives). Enfin, la compétence vectorielle est estimée par infection expérimentale.

Ainsi, le risque de transmission est d’autant plus grand que la capacité C est élevée.

Anopheles/parasites du paludisme

Le paludisme est la maladie & transmission vectorielle la plus meurtriere avec pres de
1 4 2 millions de morts chaque année. Quatre especes de plasmodies sont responsa-
bles du paludisme humain : Plasmodium falciparum, P vivax, P ovale et P malariae
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qui sont tous transmis par des moustiques du genre Anopheles. La durée d’incuba-
tion extrinséque qui correspond au temps nécessaire au développement complet du
parasite chez le vecteur dépend de 'espece de moustiques, de la souche de parasite
et des conditions environnementales (température et humidité). On comprend alors
les fluctuations saisonnieres qui se manifestent dans une zone donnée pour un méme
systéme parasite-vecteur.

Le paludisme est prévalent dans pratiquement toute la zone intertropicale. Ainsi,
P falciparum est le parasite le plus fréquent en Afrique (90 % des cas de paludisme
sont recensés en Afrique et parmi eux, 90 % sont dus & 2 falciparum), P vivax est le
mieux adapté aux basses températures, P ovale est présent par foyer en Afrique et
P malariae était présent autrefois en Europe. 1l existe des zones géographiques ot le
paludisme n’existe pas car les Anopheles n’y sont pas implantés (par exemple, certai-
nes iles du Pacifique sud).

Au vu des principales caractéristiques épidémiologiques, on décrit plus d’une dizaine
de régions malariologiques parmi lesquelles :

* "’Amérique du Nord : les principaux vecteurs sont An. freeborni et An. quadrima-
culatus ; Cest une région d’anophélisme sans paludisme ;

* la Caraibe avec principalement An. albimanus ;

* I'Afrique subsaharienne avec An. arabiensis, An. gambiae, An. funestus ;

* I'Asie du Sud-Est avec An. minimus, An. fluviatilis, An. dirus ; le paludisme y est
essentiellement rural.

Le taux d’inoculation entomologique ou EIR (Entomological inoculation rate) est
le parametre classiquement utilisé pour décrire I'intensité de la transmission du palu-
disme. Une étude sur le continent africain, qui est le plus touché par le paludisme,
a été réalisée en intégrant différents parametres géo-référencés et a permis de décrire
la grande hétérogénéité de la transmission du paludisme (KELLY-HOPE et
MCKENZIE, 2009). Cette analyse se base sur une méta-analyse de HAY ez a/. (2005)
qui inclut 233 valeurs d’EIR issues de 23 pays africains établies de 1980 a 2004. Les
conclusions sont : (i) les valeurs les plus élevées d’EIR proviennent de zones rurales
de moins de 100 habitants au km? et (ii) les EIR sont moins élevés a des altitudes
inférieures 2 100 metres ot An. merus et An. melas de faible compétence vectorielle
prédominent.

Dans bien des régions (une partie de '’Amérique du Nord, de la Caraibe, des iles de
l'océan Indien), le paludisme a été éradiqué suite aux campagnes de lutte antivecto-
rielle. Néanmoins, ces régions hébergent toujours des anopheles vecteurs. Cest le cas
de lile de la Réunion ot les risques de réimpaludation ont été évalués par estima-
tion de la capacité vectorielle du vecteur présent sur cette ile, An. arabiensis (GIROD
et al., 1999). 1l est admis qu’il existe un risque de transmission lorsque 'indice de
capacité vectorielle est supérieur 2 1. Sur 'ensemble des captures entomologiques
effectuées sur I'lle, tres peu de captures ont montré des indices supérieurs a 1.
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Aedes/virus de la dengue

La dengue sévit dans la zone intertropicale et est I'arbovirose la plus fréquente affec-
tant ’homme avec 100 millions de cas chaque année et 30 000 déces. 1 existe 4 séro-
types viraux : dengue 1 a4 4. La dengue est transmise principalement par des mous-
tiques du genre Aedes.

On peut distinguer :

* les zones endémiques ol les 4 sérotypes circulent en permanence : cela concerne
I'Asie du Sud-Est. En Asie du Sud-Est, le moustique Ae. aegypti y a supplanté
Ae. albopictus, le vecteur local. Dés 1960, la dengue hémorragique fait son appari-
tion et est consécutive a l'implantation d’Ae. aegypti dans les grandes agglomérations
urbaines (OOI et GUBLER, 2008) ;

* les zones épidémiques ol un seul sérotype est observé, ou du moins sur un mode
dominant, qui se dissémine via le déplacement de voyageurs : Cest le cas des iles du
Pacifique sud, de 'océan Indien, et de la Caraibe. Ae. aegypti est le vecteur principal
(PAUPY et al., 2000 ; PAUPY et al., 2001 ; FOUQUE et al., 2001 ; YEBAKIMA et al., 2004) ;
* les zones ot le virus est trés peu présent : Cest le cas de I'Afrique subsaharienne ot, au
Sénégal, le virus de la dengue circule au sein d’un cycle enzootique avec les singes comme
réservoir viral. Ae. furcifer et Ae. luteocephalus sont capables de transmettre tres efficace-
ment une souche selvatique et une souche urbaine de dengue 2, alors que Ae. aegypti pré-
sente une faible compétence vis-a-vis des deux souches de dengue étudiées (DIALLO ez 4/.,
2005 ; DIALLO et al., 2008). En Amérique du Nord, le virus n'est présent que dans les
Etats du sud des Etats-Unis. Plusieurs études basées sur la cartographie et la modélisation
ont montré combien la capacité de transmission d'Ae. aegypti était variable dans le temps
et dans l'espace. La transmission est influencée par des facteurs extérieurs au couple vec-
teur/virus (TRAN ez al., 2004 ; EISEN et LOZANO FUENTES, 2009). Parmi ces facteurs, il
a été identifié que la température et les précipitations jouaient un réle prépondérant dans
Ihétérogénéité de la transmission de la dengue a Puerto Rico (JOHANSSON et /., 2009).
Une modélisation espace/temps associée 4 la cartographie pourrait permettre de guider
les programmes de lutte antivectorielle en générant des cartes de risque d’exposition a la
dengue et d’explorer les associations socio-économiques avec le risque de dengue. D’autre
part, il a été montré que le génotype viral pouvait influencer le potentiel de transmission
du vecteur. Ainsi, le génotype asiatique de la dengue est plus efficacement transmis par
Ae. aegypti du sud des Etats-Unis (ANDERSON et Rico HESSE, 2006).

Culicidae/virus West Nile

Le virus West Nile est répandu dans toute 'Afrique subsaharienne, le Moyen-
Orient, le sous-continent indien, le pourtour méditerranéen et plus récemment,
I’Amérique du Nord. Il infecte principalement les mammiferes (les chevaux) et les
oiseaux. Chez 'homme, I'infection est généralement asymptomatique ou de faible
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gravité. Néanmoins, des encéphalites d’issue fatale ont été décrites chez les person-
nes agées. Le virus a été isolé de pres d’une cinquantaine d’especes de moustiques
appartenant principalement au genre Culex.

Le virus est endémique a IAfrique subsaharienne avec un cycle selvatique impliquant
des oiseaux et des moustiques ornithophiles. Au Sénégal, le virus a été isolé de 15 espe-
ces de moustiques (TRAORE-LAMIZANA ¢t al., 1994) dont Ae. vexans, Cx antennatus,
Cx ethiopicus, Cx neavei, Cx tritaeniorhynchus, Mansonia africana, M. uniformis.

Le virus a circulé dans le Bassin méditerranéen durant ces derniéres années : Egypte
(1951-1954), Israél (1951-1952, 1998-2000), France (1962-1965, 2000),
Roumanie (1996), Algérie (1994), Maroc (1996), Tunisie (1997), Italie (1998),
Grece (2010). Un risque de réémergence est réel (MURGUE ez al., 2001). En France,
les especes ornithophiles Cx modestus et Cx pipiens sont capables de transmettre effi-
cacement le virus West Nile (BALENGHIEN ez a/., 2008).

Le virus West Nile a été introduit aux Etats-Unis 2 New-York en 1999 provoquant
des encéphalites mortelles. Le virus gagne du terrain et se rapproche de la cote ouest
des Etats-Unis. Tous les moustiques du genre Culex (Cx pipiens, Cx nigripalpus,
Cx restuans, Cx salinarius, Cx tarsalis...) sont capables de transmettre le virus.
Certains Aedes (Ae. aegypti, Ae. albopictus, Ae. vexans) et Ochlerotatus (Oc. japonicus,
Oc. triseriatus...) sont tres efficaces en laboratoire mais n'ont qu’un réle négligeable
sur le terrain (TURELL ez 4l., 2005).

Une étude qui tient compte des populations de moustiques et d’oiseaux a montré
que seuls les mouvements d’oiseaux induisent un risque de propagation (MAIDANA
et YANG, 2009). De plus, parmi les facteurs tels que 'abondance des vecteurs adul-
tes, le taux d’infection des vecteurs, la séroconversion des poulets sentinelles, les cas
de West Nile chez les chevaux, les cas humains et la proximité du virus des zones
peuplées, il a été mis en évidence que I'information sur les oiseaux morts est essen-
tielle (BARKER ez al., 2003). Ce modele a montré une certaine pertinence dans I'é-
valuation du risque, mais montre la complexité des différents facteurs qui influen-
cent la transmission de I'infection.

Une fois que le virus a été introduit, le risque de transmission du virus West Nile est
associé, en particulier, 4 la densité de vecteurs infectés. Ainsi, il a pu étre développé
dans le Connecticut un modele de régression logistique pour différentes especes de
moustiques impliquées dans la transmission du West Nile, afin d’aider aux mesures
de contrdle (DIUL et al., 2006). En utilisant des relevés de pieges établis de 2001 a
2003, le modele développé pour prédire la haute/faible abondance des especes de
moustiques potentiellement vectrices est sensible et spécifique.

Aedes/virus

Le virus chikungunya (CHIK) est originaire d’Afrique, ol il se maintient au sein
d’un cycle forestier faisant intervenir des moustiques selvatiques (Ae. fircifer, Ae. tay-
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lori, Ae. luteocephalus, Ae. africanus et Ae. neoafricanus) et des primates (DIALLO
et al., 1999). Entre 1960 et 1980, le virus est réapparu a plusieurs reprises dans dif-
férents pays d’Afrique tropicale. Par la suite, le virus CHIK s’est répandu en Asie ot
il circule au sein d’un cycle essentiellement urbain avec 'intervention de moustiques

domestiques du genre Aedes : Ae. aegypti et Ae. albopictus.

En 2005, le virus CHIK est apparu dans 'océan Indien sous forme d’une épidémie
en Grande Comore, vraisemblablement importée par des voyageurs en provenance
d’Afrique de I'Est (SCHUFFENECKER et al., 2006). Lépidémie s’est ensuite propagée
sur toutes les iles de 'océan Indien atteignant I'Inde en 2006 puis pour la premiere
fois, 'Europe en 2007.

Les facteurs qui ont conduit & I'émergence ou la réémergence actuelle du virus
CHIK dans le monde sont principalement liés a l'expansion d’Ae. albopictus au-dela
de son aire d’origine en Asie du Sud-Est, la forte compétence vectorielle de cette
espece vis-a-vis d’un variant viral présentant un changement en acide aminé dans un
site intervenant dans la fusion membranaire (VAZEILLE et al., 2007), et I'intensifica-
tion du trafic des voyageurs.

Ce dernier facteur a été a l'origine de la premicre épidémie de CHIK qui a eu lieu
en Europe (Ravenne, Italie) en 2007. Un méme scénario est possible pour les terri-
toires et départements d’outre-mer olt Ae. aegypti est un vecteur tres efficace du virus

CHIK.

Limplantation récente d’Ae. albopictus en Afrique centrale coincide avec I'émergence
du CHIK et de la dengue (VAZEILLE et al., 2008).

Puces/peste a Yersinia pestis

Les humains acquitrent la peste zoonotique apres une piqlre aberrante d’'une puce
animale. La période d’incubation apres la piqiire de puce et avant le début de la symp-
tomatologie est de 2 4 10 jours. La plupart des puces infectées viennent des rats Rattus
rattus ou Rattus norvegicus. La puce la plus commune et la plus efficace est Xenopsylla
cheopis, mais d’autres puces peuvent transmettre la bactérie. La puce X cheopis est
plus susceptible de transmettre ¥, pestis que d’autres puces. En effet, elle a la particu-
larité d’avoir son tube digestif bloqué par un repas contenant la bactérie, car la crois-
sance de la bactérie produit un biofilm agrégatif sur les spicules du proventricule de
la puce. Les puces ainsi infectées sont incapables de digérer le repas sanguin et piquent
plus régulierement en régurgitant les bactéries sous la peau du nouvel hote.

Le voyageur nest a risque de contracter la peste que dans des conditions tres parti-
culieres, dépendant 2 la fois de la zone d’endémie et de la prise de risque de se faire
piquer par une puce infectée.

A Madagascar, la transmission via les puces survient chez Rattus rattus essentielle-
ment dans les hauts-plateaux. En plus des piqlres de vecteurs, certains cas ont été
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décrits apres contact direct avec des tissus d’animaux infectés. La bactérie est alors
inhalée ou transmise viaz des ulcérations cutanées. Entre 1996 et 1998, 12 270 cas de

peste ont été recensés, dont 97 % de peste bubonique et 3 % de peste pulmonaire
(BUTLER, 2009).

Le role de la souris brune et d’autres especes de Peromyscus en tant que réservoir de
la peste est encore controversé. Le role potentiel de vecteur de la puce de la souris
brune, Aetheca wagnery Baker, dans la transmission entre ces souris de Y. pestis a été
étudié expérimentalement (EISEN ez a/., 2008). Les auteurs ont montré que ces puces
transmettaient la bactérie 3 jours apres leur contamination, mais la transmission a la
souris était peu efficace. En effet, la souris n’est infectée apres piqtire de la puce que
dans 1,03 % des cas si on compare a d’autres vecteurs (Oropsylla montana Baker).
Un modele a permis d’évaluer qu’il faudrait 68 A. wagnery Baker par souris pour que
Y. pestis soit transmis efficacement en maintenant une endémicité. Puisque les sou-
ris brunes portent en général moins de 3 A. wagneri, ces données ne démontrent pas
la notion d’un cycle de transmission de la peste via cette puce.

Puces/rickettsies

La fiévre boutonneuse a puces

La fievre boutonneuse a puces est due & Rickettsia felis. Plusieurs types de puces ont
été associées comme vectrices potentielles de R. felis : Ctenocephalides felis, C. canis,
Pulex irritans et Archeopsylla erinacei. La transmission transovarienne de R. felis a été
décrite suggérant que les puces sont un réservoir des rickettsies. Compte tenu de la
distribution ubiquitaire des puces, il semble que I'infection a R. felis soit mondiale-
ment répartie. Le role des mammiferes, notamment les chats et les chiens dans le
cycle et la circulation de R. felis mérite encore d’étre exploré (PAROLA ez al., 2005a).
Le risque de maladie est lié a 'exposition aux puces, y compris celles des animaux
domestiques.

Le typhus murin

Le typhus murin di & R. #yphi est une zoonose ubiquitaire transmise 4 ’homme par
les ectoparasites des muridés. La puce du rat, X cheopis, vecteur principal, conta-
mine ’homme par ses déjections qui pénétrent 'organisme a la faveur de Iésions de
grattage, par voie muqueuse ou par inhalation, et peut-étre par piqare. Les réservoirs
de la maladie sont les rongeurs Rattus rattus et Rattus norvegicus. D’autres vertébrés,
tels que les souris, les opossums, les musaraignes ou les chats, peuvent étre porteurs
de R. #yphi. La maladie a une répartition mondiale et est vraisemblablement en-
démique dans les pays ou les contacts avec les muridés et donc avec leurs puces
sont fréquents, notamment en zone tropicale. Cependant, moins de la moitié des
patients atteints de typhus murin se souviennent de contact avec des puces et/ou des
rongeurs.
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Puces/Bartonella

C. felis, la puce du chat, a ét¢ démontrée comme étant un vecteur compétent pour
la transmission de Bartonella henselae, I'agent de la maladie des griffes du chat
(BILLETER et al., 2008).

Poux et acariens

Les poux transmettent Bartonella quintana a lorigine de la fievre des tranchées et
d’endocardites & hémocultures négatives, Rickettsia prowazeki a I'origine du typhus
épidémique et Borrelia recurrentis a Uorigine de la fievre récurrente a poux.

Les maladies transmises par les poux dépendent de l'infestation en parasite et donc
de la pauvreté, comme cela a pu étre récemment démontré au Rwanda et au
Burundi. En France et dans les pays du Nord, les populations de personnes sans
domicile fixe (SDF) sont particulierement exposées. Une revue récente relate les
risques d’infection et de transmission en fonction du nombre de poux chez les SDF
(BROUQUI et RAOULT, 2000). Si B. quintana est présente en France chez les SDF et
leurs poux, le risque de typhus en France dépend de I'importation d’un cas prove-
nant d’une zone endémique et qui se retrouverait dans une population parasitée par
les poux, par exemple dans des foyers de SDF (NIANG ez al., 1999). Le cas index peut
générer une épidémie si I'infestation en poux de corps est importante dans la popu-
lation étudiée.

La densité de la population des poux de corps sur un homme est variable. On peut
trouver de 1 4 300 poux par personne. Théoriquement, deux poux peuvent générer
200 poux en 1 mois de vie. La population présente sur un homme peut augmenter
jusqua 11 % en 1 jour. Ceci dépend du taux d’humidité qui régit la capacité de sur-
vie des poux. Le taux d’humidité optimale pour leur survie est de 60 a 70 %.

B. quintana est excrété dans les feces des poux et dans les poux infectés apres un
repas sanguin. B. quintana n'est pas transmis par voie transovarienne (PCR 16S et
23S et cultures négatives a partir des larves et des ceufs de poux).

Lyponyssoides sanguineus est 'acarien du rat, de la souris et d’autres rongeurs domes-
tiques mais il peut aussi piquer '’homme. Il est le vecteur de Rickettsia akari. De
nombreux cas ont été décrits mais il n'y a pas de différence significative entre la
population générale et les SDEF, 4 priori pas de différence selon la pauvreté extréme
ou non.

Tiques et rickettsies

Epidémiologie
Les Ixodidae ou « tiques dures » sont les vecteurs les plus anciennement connus des
rickettsies du groupe boutonneux. Ces acariens hématophages parasitent la quasi-
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totalité des vertébrés a travers le monde et peuvent piquer 'homme. Pour celles
vivant dans des biotopes ouverts, deux stratégies de recherche d’hétes existent :
(i) lattente passive (« ambush strategy »), ol les tiques grimpent sur la végétation,
attendent le passage d’un hote, pattes antérieures relevées, et s’y accrochent; et
(ii) l'attaque (« hunter strategy »), ol les tiques reperent leurs hotes par différents sti-
muli émis et les attaquent (comme les Amblyomma spp., vecteurs de la fievre a tique
africaine). Enfin, certaines tiques sont dites endophiles, vivent dans des terriers, des
nids, des niches de chiens, voire des habitations humaines, et attendent le retour de
'animal, ou de ’homme, pour piquer. Certaines tiques ont une spécificité d’hote
importante. Par exemple, Rhipicephalus sanguineus ne pique quasiment que le chien
et ne piquera '’homme qu'en absence de chien. Cependant certaines modifications
climatiques, notamment I'augmentation de la température, accentuent I'agressivité
de Rh. sanguineus pour 'homme et donc le risque de maladie transmise.

Tiques, rickettsioses et risque de transmission

La répartition des tiques est ubiquitaire dans le monde et il existe une grande diver-
sité des agents pathogenes transmis par les tiques et une grande hétérogénéicé de la
répartition des maladies transmises par les tiques. Il existe ainsi une périodicité (sai-
sonnalité) des maladies, dépendant des caractéristiques physiologiques du vecteur.
Certaines rickettsies peuvent étre liées a plusieurs vecteurs potentiels (ex. R. rickettsi),
d’autres voient leur potentiel de transmission plut6ét dépendant du comportement
agressif de la tique vectrice et des activités humaines qui augmentent le contact
homme-tique (ex. R. africae).

Une synthese fait le point sur les données concernant le risque de transmission des
rickettsioses chez '’homme (PAROLA et 4l., 2005b). La distribution géographique des
rickettsies est déterminée par la présence des hotes des tiques et par I'activité saison-
niere des tiques (RAOULT et ROUX, 1997). La fievre boutonneuse méditerranéenne
(FBM) due a R. conorii est transmise par Rh. sanguineus dont la population adulte
atteint son pic en mai. Cependant, les cas de FBM surviennent 3 mois plus tard en
aoGt vraisemblablement du fait d’une agressivité augmentée des tiques pour
’homme, en liaison avec 'augmentation de la température.

Apres la piqare, la tique reste accrochée plusieurs jours a 'hote pour son repas san-
guin. Le risque de transmission des agents pathogenes est lié a la durée d’attache-
ment. De plus, quand les tiques immatures ne sont pas encore gorgées, elles sont
moins visibles qu'une téte d’épingle.

Le risque qu’'une tique transmette une rickettsie dépend de plusieurs parametres. Tout
d’abord, intervient le pourcentage de tiques infectées dans la nature pour une espece
donnée. Par exemple, moins de 1 % des Rh. sanguineus sont infectées par R. conorii
dans le sud de la France. Ensuite, I'affinité de la tique pour piquer '’homme inter-
vient. Par exemple, dans le sud de la France, bien que chacun soit en contact avec
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un chien et donc avec sa tique Rb sanguineus, la prévalence de la FBM est seulement
de 50 pour 100 000 habitants. Ceci est dt a la faible affinité de la tique du chien
pour ’homme. Enfin, 'abondance de la tique elle-méme entre en jeu dans le risque
de contracter une rickettsiose, mais ceci dépend de facteurs climatiques et écolo-
giques différents selon les pays et les régions du monde.

Un syndrome appelé Tibola pour ‘Tick-BOrne LymphAdenopathy’a été décrit
depuis 1997 et deux rickettsies ont été impliquées : R. slovaca et R. raoultii (PAROLA
et al., 2009). Les tiques vectrices sont des Dermacentor qui piquent préférentielle-
ment au niveau du cuir chevelu et notamment les femmes et les enfants, en zone
rurale en France et en Europe.

Tiques, ehrlichioses, anaplasmoses

et risque de transmission
En Europe, Ixodes ricinus, bien connu comme vecteur de la maladie de Lyme, est le
vecteur reconnu de 'anaplasmose granulocytique humaine. Elle est répartie en
Europe de I'Ouest a 'exception de la région méditerranéenne et vit dans les foréts et
les paturages. Tous les stades sont actifs entre avril et juin, y compris I'hiver. Leur
affinité pour piquer 'homme est grande. La dynamique de transmission
d’Anaplasma phagocyrophilum n’est pas encore élucidée chez les mammiferes, et peu
de cas ont été documentés en Europe, un seul en France. Une coinfection de la tique
avec un autre agent pathogene comme Borrelia burgdorferi a été décrite.

Ixodes scapularis est le principal vecteur de 'anaplasmose granulocytique humaine
due a Anaplasma phagocytophilum, pour les régions du sud-est, nord-est et centrale
des USA. Cette tique habite dans les foréts maritimes et les microhabitats humides.
Dans le nord des USA, les adultes sont actifs de mars a fin juin. Les nymphes sont
actives en fin de printemps et en été. Les larves sont actives de juin a octobre. Dans
le sud des USA, tous les stades sont actifs de novembre & mai. Laffinité de cette tique
pour mordre les humains est forte. Lanaplasmose granulocytique humaine peut
donc survenir en fonction des zones géographiques n'importe quel mois de I'année.

Concernant Ebrlichia ewingii, une érude sur des tiques (Amblyomma americanum)
collectées en Caroline du Nord a montré quelles étaient infectées dans moins de
1 % des cas pour les adultes, et dans moins de 0,4 % des cas pour les nymphes.

Sur la cote Pacifique des Etats-Unis, Cest Ixodes pacificus qui est le premier vecteur
de cette maladie. Elle est répartie de la cote Pacifique sud au Canada via la Californie
dans les foréts de coniferes et les déserts.

Concernant 'ehrlichiose monocytique humaine, la relation tique-bactérie est peu
connue. Bien que la transmission transstadiale d’ Ebrlichia chaffensis soit décrite pour
Am. americanum, il n’y pas de données démontrant sa transmission transovarienne.
De plus, méme si on a mis en évidence par PCR la présence d’E. chaffensis dans d’au-
tres especes de tiques aux USA, leur role en tant que vecteur n'est pas démontré.
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Tiques et voyageur

Peu d’études documentent le risque d’infection a rickettsies chez les voyageurs fran-
cais. Il s’agit pourtant de maladies endémiques partout dans le monde, mais en par-
ticulier en Europe de I'Est et en Afrique ou les Frangais se rendent beaucoup.

Une étude cas/témoins a analysé les facteurs de risque de piqlre par une tique en
zone rurale subéquatoriale en Afrique chez le voyageur (JENSENIUS ez al., 2003). 1l
en ressort que le risque de transmission de R. africae varie selon les activités humai-
nes et le type de tiques (différence de comportement et d’attaque favorisant la trans-
mission). En effet, les tiques du genre Amblyomma sont largement présentes sur la
végétation de zones tres peuplées d’Afrique subsaharienne. Plus de 70 % de ces
tiques sont infectées par R. africae. De plus, elles ont un comportement d’attaque et
piquent les humains. Cette étude révele que les facteurs de risque de contracter une
rickettsiose & R. africae sont la chasse ou les safaris mais aussi les voyages d’affaires
lors de visites breves en zone rurale. Les deux zones majoritairement a risque sont
I'Afrique de I'Est et du Sud. Cette répartition dépendrait, d’'une part de la présence
d’Am. hebraeum en Afrique du Sud et d’Am. variegatum en Afrique de I'Est, d’autre
part des activités a risque des voyageurs dans ces zones comme les traversées de hau-
tes herbes.

Enfin, il semble que les périodes propices sont les étés pluvieux, saison pendant
laquelle 'endémicité de ces tiques atteint son maximum dans la plupart des régions.

Une étude concernant l'activité printaniere de deux types de tiques, Am. americanum
et I scapularis dans le New Jersey, zone hyperendémique pour la maladie de Lyme, a
permis d’illustrer la coexistence de risques et d’agents pathogenes différents dans une
méme région (SCHULZE ez al., 2005). Les deux especes de tiques sont retrouvées tres
tot dans la saison, mais Am. americanum est présente plus longtemps et a une période
dactivité plus longue qu'l scapularis. De plus, les nymphes d’Am. americanum
éraient détectées entre 2,6 et 703 fois plus souvent que celles d’Z. scapularis. Borrelia
burgdorferi était mis en évidence par PCR dans 50,3 % des /. scapularis versus 3,1 %
pour Am. americanum. Mais du fait de la prédominance des tiques du genre Am. ame-
ricanum dans cette région, le risque d’étre au contact d’un agent pathogene transmis
par les Amblyomma est supérieur a celui d’'un agent pathogene transmis par les
Ixodes. 11 faut donc étre vigilant non seulement pour le risque de maladie de Lyme
mais aussi pour celui de contracter une ehrlichiose ou une anaplasmose.

Une étude sérologique a été menée en France et en Hongrie entre janvier 1996 et
avril 2000 chez 67 patients présentant une lésion d’inoculation du cuir chevelu, une
morsure de tique et des ganglions de drainage (RAOULT ez al., 2002). Des sérologies
a R. conorii et A R. slovaca étaient systématiquement réalisées. Les tiques, quand elles
éraient disponibles, étaient broyées et mises en culture. Des PCR étaient réalisées sur
les prélevements ganglionnaires, le sérum précoce et les broyats de tiques. Les résul-
tats de cette étude montrent que 17 patients ont été infectés par R. slovaca aprés une
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morsure de tique. Linfection concernait plus les enfants 4gés de moins de 10 ans et
les personnes ayant été mordues par les tiques durant les mois d’hiver froids. La bac-
térie a été isolée a partir de D. marginatus et D. reticulatus prélevées en Slovaquie, en
France, Roumanie, Suisse, Ukraine, Yougoslavie, Hongrie et Portugal.

En conclusion, pour les maladies transmises par les tiques, le risque de transmission
dépend donc de plusieurs parametres, dont la physiologie des tiques vectrices occa-
sionnant souvent une saisonnalité des maladies, les activités humaines, le comporte-
ment des tiques et, dans certains cas, le fait d’étre potentiellement transmis par plu-
sieurs especes de tiques.

Au total, parler d’un indicateur unique de transmission pour un couple agent patho-
gene/vecteur parait impossible en situation réelle en santé humaine. Pour la plupart
des principaux agents pathogenes rencontrés chez le voyageur et détaillés ci-dessus,
la transmission est certes liée au vecteur, mais prend en compte de nombreux autres
facteurs, dont en particulier des facteurs liés a 'hote, a la souche de pathogenes par-
fois, et aux conditions climatiques... Il existe ainsi, pour un méme couple vec-
teur/agent pathogene, une grande hétérogénéité de transmission en fonction des dif-
férentes zones géographiques et de la saison.

QUELS EFFETS INDESIRABLES
DE LA PROTECTION PERSONNELLE
PEUVENT ETRE CONSID7ERES

~ COMME ADMISSIBLES 2

Cette question fait directement appel aux réponses a certaines questions précéden-
tes, puisque la question de la tolérance des répulsifs fait déja I'objet du chapitre 2,
celle des moustiquaires imprégnées du chapitre 3 et celle des tissus imprégnés du
chapitre 4. Les terrains particuliers sont en théorie déja abordés dans le chapitre 6,
avec des données souvent tres parcellaires et peu précises.

Pyréthrinoides

Plusieurs études expérimentales font la preuve de la toxicité neurologique des pyré-
thrinoides, notamment s’exprimant sous forme de paresthésies, localisées préféren-
tiellement au niveau du visage, parfois au niveau des organes génitaux (WILKS,
2000). Il existe des différences de susceptibilité individuelle. Ces réactions apparais-
sent alors environ une heure apres U'exposition et sont réversibles avant 24 heures. 11
existe expérimentalement une relation dose-réponse linéaire entre la concentration
en pyréthrinoides et 'intensité des paresthésies induites. Du fait d’une faible absorp-
tion cutanée et d’'une métabolisation rapide, les doses de pyréthrinoides a I'origine
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de paresthésies sont beaucoup trop faibles pour étre a l'origine d’une toxicité systé-
mique. Les paresthésies sont ainsi considérées plut6t comme une nuisance (effet
indésirable) que comme un effet toxique.

Des études expérimentales chez le rat ont montré que les pyréthrinoides de type I
peuvent étre a lorigine d’une hyperexcitabilité et de tremblements alors que les pyré-
thrinoides de type II entrainaient salivation, hyperexcitabilité, voire des convulsions.
La lente et faible absorption cutanée des pyréthrinoides, ainsi que leur métabolisa-
tion rapide en métabolites non actifs empéchent les effets systémiques. La présence
d’inhibiteurs de carboxylestérase accroit la toxicité des pyréthrinoides ; ainsi, les
mélanges de pyréthrinoides et d’organophosphorés, commercialisés illégalement
dans certains pays en développement, peuvent provoquer des intoxications humai-
nes (RAY et FORSHAW, 2000). Malgré une utilisation large dans le monde entier
depuis les années 1970, on compte peu de cas d’intoxication humaine rapportés
dans la litctérature (BRADBERRY ¢ /., 2005), essentiellement par voie cutanée en ce
qui concerne 'exposition professionnelle et oculaire pour les expositions accidentel-
les. Lexposition par voie cutanée peut conduire, outre les paresthésies précédem-
ment citées, a des signes d’irritation cutanée (prurit, érythéme), les réactions de type
eczéma de contact sont rares. Le cas d’un jeune enfant ayant présenté un myosis uni-
latéral apres contact avec un chien traité a la perméthrine (contact doigts contami-
nés/ceil) est rapporté dans la littérature (BRADBERRY ez al., 2005). Les effets systé-
miques ne sont généralement observés qu'apres ingestion de pyréthrinoides, alors
accidentelle. Il s'agit de symptomes digestifs comme nausées, vomissements, dou-
leurs abdominales ou de céphalées. Des comas et des convulsions ont été rapportés
apres ingestion accidentelle de pyréthrinoides. Lexposition par inhalation peut
conduire a une irritation nasale et respiratoire. Peu d’effets secondaires a long terme
ont été rapportés et il n’y a pas de preuve qu'une exposition répétée entraine des
effets 4 long terme.

De méme, une expertise des évaluations OMS les plus récentes, consultant différen-
tes bases de données internationales, et ayant réalisé une recherche exhaustive de
tous les articles parus dans Pubmed apres 1990, a été publiée en 2005 (WHOPES,
2005). Les études expérimentales ne permettent pas d’indiquer un risque de dére-
glement immunitaire pour les personnes exposées a de faibles doses de pyréthrinoi-
des. Les études concernant les effets endocriniens des pyréthrinoides sont parcellai-
res et ne fournissent pas de résultats consistants. Les connaissances concernant la
neurotoxicité observée au cours de certaines études expérimentales, menées chez I'a-
nimal, ne permettent pas de conclure actuellement. Aucune toxicité remarquable n’a
été observée au cours des études de toxicité chronique. Aucun effet carcinogene,
génotoxique ou toxique pour la reproduction n’a été mis en évidence dans les études
expérimentales chez I'animal. Bien que les données spécifiques 2 'homme soient tres
limitées, il est trés peu probable que les pyréthrinoides aient des effets cancérigenes
ou reprotoxiques chez ’homme.
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Selon cette expertise collégiale, I'utilisation des pyréthrinoides a des fins de santé
publique dans les conditions recommandées par TOMS, ne permet pas de craindre
d’effets a long terme ou d’effets sanitaires graves.

En conclusion, selon TOMS, les pyréthrinoides sont des insecticides caractérisés par
une toxicité aigué modérée et ne présentent pas de preuves d’une toxicité a long
terme chez ’homme. Ils ne présentent donc pas de risque lorsqu’ils sont utilisés dans
les regles de I'art. Cependant, ces produits restent des produits chimiques et toute
exposition et utilisation inutiles des pyréthrinoides doivent étre évitées (limitation
des expositions des personnes et préservation de l'effet sur les cibles).

Répulsifs cutanés : DEET, Picaridine, IR3535, PMD

Afin de ne pas étre redondant avec les recherches des autres groupes, 'objectif du
travail ici a été de rechercher des études faisant état de la toxicité clinique, notam-
ment cutanée, et non expérimentale, chez des populations importantes de sujets
exposés a des répulsifs cutanés. Quelques cas isolés de dermite de contact liés a 'ap-
plication de Picaridine ont été publiés, mais la tolérance systémique semble tres
bonne (SCHEINFELD, 2004). Tres peu d’effets secondaires systémiques documentés
concernant le PMD, 'IR3535 ont été publiés dans la littérature et ceci n’a pas retenu
lattention du groupe de travail dans le cadre d’une évaluation « bénéfices/risques ».
Seul le DEET est traité ci-dessous.

Toxicité du DEET

Les dernieres revues de la littérature font état d’une toxicité faible du DEET, eu
égard a la généralisation depuis plus de 60 ans de 'utilisation de ce produit. Ces cin-
quante derni¢res années, on retrouve dans la littérature 43 cas de toxicité sévere,
dont 25 cas d’atteinte du systeme nerveux central, un cas de complication cardio-
vasculaire, et 17 avec des manifestations cutanées. Parmi les 6 cas mortels rapportés
impliquant le DEET, 3 étaient liés 2 une ingestion volontaire, 1 cas concernait un
enfant porteur d’'un déficit en ornithine carbamoyl transférase et les deux autres
concernaient des enfants qui sont décédés apres atteinte neurologique liée a une uti-
lisation excessive de produit. Tous ces déces sont liés a un mésusage du DEET (Karz

et al., 2008).

La publication du centre de coordination des centres antipoison américains fait état
du recueil de données parmi 20 764 expositions, accidentelles ou non, aux répulsifs
a base de DEET signalées entre 1993 et 1997 (BELL et al., 2002). Il existe 10 %
d’expositions cutanées, dont 86 % sont asymptomatiques. Les conséquences cuta-
nées, retrouvées seulement dans 4,9 % des cas d’exposition cutanée sont essentielle-
ment des dermatites irritatives, des érythemes, rash et oedémes. Les manifestations
oculaires sont évaluées a 22 % et s'expriment sous forme de larmoiement, irritation,
douleurs. Les limites cependant de ce registre sont importantes, puisque qu'aucune
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imputabilité n'a pu étre prouvée, et aucune relation dose/effet n’a pu non plus étre
retrouvée.

FRANCES et COOPER (2002) ont réalisé une étude ouverte chez 150 militaires aus-
traliens en mission au Timor oriental, en comparant I'efficacité et I'acceptabilité de
la Picaridine 4 19,2 % en spray versus du DEET a 35 % en gel. Dans les conditions
de I'étude, l'acceptabilité par les soldats a été meilleure pour la formulation gel
(DEET) en termes de galénique, alors que le spray (Picaridine) a été per¢u comme
moins irritant (sensation de brilures). Cette étude ouverte n’a pas permis de
conclure sur une différence significative d’efficacité entre ces deux produits.

DEET en pédiatrie

La sécurité¢ d’utilisation du DEET en pédiatrie a été une question fréquemment
posée. Les dernieres revues de la littérature, depuis l'utilisation large de ce produit
en Amérique du Nord, dans le cadre de la prévention de I'infection par le West Nile
sont rassurantes. L'étude des centres antipoison américains (BELL ez al., 2002)
conclut que le risque est faible, avec une toxicité évaluée de 0,05 % 2 0,1 % des uti-
lisateurs. Les effets secondaires incluaient des manifestations diverses, telles que
hypotension, convulsions, détresse respiratoire, syncope. La sévérité des manifesta-
tions neurologiques (convulsions) est dose-dépendante (KOREN ez al., 2003). La
plupart des publications rapportant des cas isolés de convulsions chez des enfants
ayant bénéficié d’application de DEET, comportent tres peu d’éléments en faveur
de 'imputabilité du DEET dans la survenue de ces convulsions (MENON et BROWN,
2005).

Une autre étude tout 2 fait rassurante fait état d’un seul cas d’exanthéme précoce apres
application de DEET et autres répulsifs cutanés dans un groupe de 301 enfants
[3 mois-18 ans] (MENON et BROWN, 2005). Cette étude a eu le mérite de montrer
que, parmi ces enfants, seuls 24 % appliquent correctement et suffisamment de
répulsifs. Par contre, aucune mention de concentration n’apparait dans cette étude.

DEET et femmes enceintes

Concernant la femme enceinte, il existe une étude prospective randomisée contre
placebo d’une population de 897 femmes enceintes exposées au DEET (Mc
GREADY, 2001). Ce travail met en évidence une fréquence plus importante de la sen-
sation de chaleur cutanée lors de lapplication de DEET. Il existe un passage
transplacentaire du DEET, documenté ici chez 4 femmes chez qui le dosage de
DEET dans le sang du cordon était positif, sans conséquence sur le feetus dans cette
étude. La survie, la croissance et le développement neurologique a 1 an étaient com-
parables chez les enfants des deux groupes de meres étudiées. Par contre, seules les
femmes enceintes au 2¢ et 3¢ trimestres de grossesse ont été étudiées et la quantité
quotidienne appliquée était faible, puisqu'elle ne comportait en moyenne qu'une
seule application. Cette étude conclut 2 une éventuelle toxicité feetale minime, en
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particulier en cas d’altération de la barriere cutanée, d’insuffisance rénale ou hépa-
tique préexistante chez la mere.

Aucun élément n'est en faveur d’une toxicité particuliere chez la femme allaitante et
son enfant (KOREN ez al., 2003 ; West Nile..., 2003).

Au total, d’apres les données de la littérature, essentiellement expérimentales, la
toxicité aigue des pyréthrinoides est trés limitée et il n’y a pas a ce jour d’éléments
en faveur d’une toxicité a plus long terme. Concernant les répulsifs cutanés, la quasi-
totalité des effets indésirables concernent le DEET. Les effets indésirables systé-
miques séveres sont rares et souvent liés 4 un mésusage. La sévérité des effets indési-
rables cutanés est généralement légere a modérée [1 cas d’angioedeme décrit par
MILLER (1982)]. Les observations sont souvent anciennes et I'étude de 'imputabi-
licé (7/10) fondée en regle générale sur des open-tests. On peut retenir le potentiel
irritant cutanéo-muqueux du DEET et I'extréme rareté des effets indésirables, en
particulier dans une expression sévere, y compris chez 'enfant. La répétition des
applications dans les plis doit étre proscrite de méme que I'application sous un véte-
ment. Lorsque la protection n'est plus nécessaire, une toilette et le nettoyage des
vétements sont indispensables.

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
SUR LES PATHOLOGIES
VECTORIELLES

~ POUR LES VOYAGEURS

Le paludisme

Paludisme d’importation

en France métropolitaine
Selon TOMS, le paludisme restait en 2008 endémique dans 109 pays (fig. 1), entrai-
nant 247 millions de cas et prés d’'un million de déces en 2006 parmi 3,3 milliards
de personnes a risque (WHO, 2008).

La France métropolitaine, en raison notamment de ses liens étroits avec 'Afrique,
est la région du monde ol le nombre de cas importés documentés est le plus élevé.
La moitié environ des cas sont documentés par le réseau mis en place par le Centre
national de référence de I'épidémiologie du paludisme d’importation et autochtone
(LEGROS ez al., 2006). Le nombre de cas recensés était de I'ordre de 6 500-7 000 par
an pour la période 2001-2004. Une diminution du nombre annuel de cas importés
a été observée par la suite (environ 5 200 cas importés en France en 2006, environ
4 400 cas en 2007). Cette réduction du risque chez les voyageurs semble se stabili-
ser depuis 2008 (TARANTOLA et al., 2011).
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Figure 1
Estimation de I'incidence du paludisme dans le monde (source OMS).

La plupart des cas décrits par le Centre national de référence (LEGROS ez l., 2007a)
revenaient d’un pays d’Afrique de 'Ouest, étaient des hommes d’origine ouest-afri-
caine et navaient pas eu recours a une chimioprophylaxie, notamment pour des rai-
sons de cofit de ces médicaments non remboursés.

Cette diminution du nombre annuel de cas importés observée au cours de la der-
ni¢re décennie (fig. 2) est 2 mettre en rapport avec une probable meilleure obser-
vance de la prophylaxie chez les voyageurs, mais aussi avec une situation du palu-
disme qui saméliore dans la plupart des zones d’endémie grice a un meilleur acces
a des traitements, dont les dérivés de I'artémisine, ou & des moyens de prévention
efficaces, notamment en Afrique (OTTEN et al., 2009).

On estime qu'il y a en France une vingtaine de déces chaque année dus a 2 falciparum
chez des personnes de retour de zone d’endémie (source : Dit-InVS). Pour I'essentiel
des cas, il sagit de paludisme a P falciparum chez des personnes originaires de zone
d’endémie qui, pour de multiples raisons, notamment financieres, n’ont pas recours a
une chimioprophylaxie adaptée ou y ont recours de mani¢re incompléte. Lutilisation
de moyens personnels de lutte antivectorielle prend dés lors tout son sens.

La France est également le seul pays de 'Union européenne dont une partie du ter-
ritoire est endémique pour le paludisme (Département de Guyane et Collectivité
territoriale de Mayotte). La prophylaxie n’étant pas indiquée pour les séjours pro-
longés en zone d’endémie, les moyens collectifs (lutte antivectorielle) ou individuels
de lutte contre les piqlires de moustiques (désinsectisation, moustiquaires impré-
gnées, répulsifs) deviennent le principal moyen de prévention.
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Figure 2
Nombre de cas de paludisme importés en France métropolitaine, 1995-2008
(source rapport CNR paludisme 2009).

Paludisme dans le Département francais de la Guyane

Le paludisme circule en Guyane sur un mode endémo-épidémique tout au long de
Iannée. La tendance globale des cas recensés est globalement a la baisse depuis
quelques années, avec 3 264 cas en 2008 et environ 5 déces annuels pour une popu-
lation d’environ 220 000 habitants, contre 3 281 cas en 2004 et 4 415 cas en 2005
(données de surveillance Cire Antilles Guyane). Avec 3 345 cas en 2009, I'incidence
annuelle estimée semble se stabiliser aux alentours de 15/1 000 habitants, ce d’au-
tant que la population en Guyane continue de croitre (TARANTOLA et al., 2011).

La situation au sein du département est hétérogéne, avec une prépondérance nette
dans les régions fluviales du haut Maroni, de 'Oyapock et de 'arriere-pays (fig. 3).
La majorité des foyers actifs actuellement sont localisés a proximité des lieux de
migration et particulitrement ceux en rapport avec l'orpaillage. Les personnes les
plus affectées sont les hommes jeunes originaires de pays voisins.

Les especes P falciparum et P vivax se répartissent a part égale parmi les cas, P mal-
ariae ne représentant que moins de 3 % des cas. Mais la situation est hétérogene et
a évolué ces dernitres années. Laugmentation du nombre de cas, surtout a P vivax,
dans l'est du département (foyer de I'Oyapock et toute la région située entre Saint
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I:I Pour les séjours sur les fleuves et en forét, il vous est conseillé de dormir sous moustiquaire (si possible
imprégnée) et a la tombée du jour, de porter des vétements couvrants et d'uiliser des produits répulsifs.

Zone 4 faible risque de paludisme : pour les séjours sur les fleuves et en foré, il est impératif que vous dormiez
sous moustiquaire (si possible imprégnée) et 4 la tombée du jour, de porter des vétements couvrants et d'utiliser
des produits répulsifs.

Zone 4 fort risque de paludisme : pour les séjours sur les fleuves et en forét, il est impératif que vous dormiez
sous moustiquaire (si possible imprégnée) et a la tombée du jour, que vous portiez des vétements couvrants et
que vous utilisiez des produits répulsifs. Ces mesures peuvent étre accompagnées de la prescription par un
médecin d'un traitement médicamenteux, mais celui-ci ne sera envisagé qu'au cas par cas, en fonction de votre
destination exacte, de la durée de votre séjour ainsi que de votre tolérance au traitement.

Validation : Comité de suivi des maladies transmises par les insectes en Guyane, séance du 23 septembre 2011.

Sources : Service départemental de désinfection du conseil général de Guyane (SDD) - ARS de Guyane - Forces armées de Guyane

Département des centres et postes de santé de la Guyane - LABM de ville et des centres hospitaliers - Cire AG

Réalisation de la carte : Cire AG

Figure 3
Le risque de paludisme en Guyane (mise a jour septembre 2011) (InVS, 2010).
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Georges et Cayenne) ainsi que dans deux villages de I'intérieur (Saint Elie et Saiil),
contraste avec une diminution importante dans 'Ouest guyanais, particuli¢rement
pour P falciparum dans les foyers du bas et du moyen Maroni.

Le paludisme dans la collectivité outre-mer

de Mayotte
Avec une incidence annuelle au cours des dernieres années de 'ordre de 500 & 1 000 cas
pour environ 180 000 habitants, le paludisme reste une priorité de santé publique
de la collectivité départementale de Mayotte. La transmission du paludisme y est
endémo-épidémique et particulierement active au nord de la Grande Terre, zone qui
concentre pres de la moitié des cas diagnostiqués (plus de 50 % des cas a
Bandraboua). Cependant, I'incidence globale tend a baisser progressivement depuis
'année 2002, suite a une baisse du nombre de cas autochtones sur I'lle, passant de
plus de 600 cas en 2003 a 88 cas déclarés en 2009. En revanche, le nombre de cas
importés de paludisme (majoritairement de Grande Comore) a augmenté, passant
de 117 cas en 2003 (11 % des cas de paludisme) a 268 cas en 2009 (67 %). Dans
ce contexte, un programme d’installation de moustiquaires imprégnées d’insecticide
longue durée (MIILD) a été lancé en octobre 2010 dans le village de Dzoumogné
(commune de Bandraboua), particuli¢rement touché par le paludisme.

La grande majorité (88 %) des 381 cas confirmés en 2009 a Mayotte était due a
P, falciparum. P malariae était retrouvé chez 30 cas (8 %), P vivax chez 13 cas (3 %)
et 3 cas éraient dus a P ovale (1 %) (TARANTOLA et al., 2011). Lincidence annuelle
moyenne est donc inférieure 4 3/1 000 habitants.

La dengue

La dengue est la maladie émergente vectorielle qui progresse le plus rapidement dans
le monde. Au cours de la période 2000-2005, 'ensemble des pays touchés a déclaré
au total une moyenne annuelle de plus de 925 000 cas, soit le double de la moyenne
annuelle pour la période 1990-1999 (environ 480 000 cas par an) (BARBOZA ez al.,
2008).

La dengue est transmise par la piqre de moustiques du genre Aedes. Lessentiel des
cas sont dus a la piqlire d’Ae. aegypti, mais des épidémies — le plus souvent limitées —
ont été décrites dans des zones ol seul Ae. albopictus est présent (GRATZ, 2004 ; XU
et al., 2007). Des épidémies importantes de dengue transmise par Ae. albopictus ont éga-
lement été décrites (au Japon au cours de la Seconde Guerre mondiale : 200 000 cas

entre 1942 et 1945).

On estime qu'environ 50 4 100 millions de cas de dengue surviennent chaque année
dans le monde, dont 250 000 a 500 000 formes de dengue sévere, soit une propor-
tion de l'ordre de 0,5 % (HALSTEAD, 2007). La proportion de formes pauci-asymp-
tomatiques a été estimée & 76-87 % dans au moins deux études prospectives réali-
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sées en Asie du Sud-Est (BURKE ez al., 1988 ; ENDY et al., 2002). La plupart des for-
mes symptomatiques sont spontanément résolutives au bout de quelques jours. Des
formes séveres (dengue hémorragique, dengue avec syndrome de choc, atteintes
neurologiques centrales, myocardites) surviennent dans une minorité des cas, parmi
lesquels environ 20 000 décedent chaque année dans le monde. En cas d’infection,
ces formes séveres sont plus fréquentes chez les enfants en bas ige, notamment en
cas d’hydratation insuffisante, et chez les personnes ayant déja été infectées par un
virus de la dengue appartenant a un autre sérotype. La [étalité globale est donc de
Pordre de 0,5%o et la [étalité des formes graves de 'ordre de 1 4 5 %, atteignant 20
% en I'absence de traitement adéquat (WHO, 2007). Linfection pourrait également
avoir des conséquences graves sur une grossesse en cours (InVS, 2009). Il n'y a ni
traitement spécifique disponible ni vaccin contre la dengue a ce jour. Par ailleurs, le
moustique piquant le jour, le recours a des moustiquaires imprégnées d’insecticide a
une action mineure. Par conséquent, 'utilisation de répulsifs cutanés et de véte-
ments imprégnés d’insecticide prend une importance majeure.

Le risque pour les voyageurs de contracter une dengue varie selon le pays et la saison.
Certains auteurs ont proposé des modeles mathématiques afin de prédire ce risque
pour un voyageur non immun (MASSAD et WILDER-SMITH, 2009 ; SEYLER et al.,
2009). Ce modele prend en compte la saison, les données épidémiologiques, la
durée de séjour. Ce modele a pu montrer que le risque pour un voyageur a
Singapour est plus de 10 fois plus important en période épidémique qu'en période
de basse transmission (0,17 % ws 0,00423 % pour un séjour d’une semaine). De
méme, le risque est 10 fois plus important pour un séjour d’un mois que pour un
séjour d’une semaine dans cet exemple.

La majorité des cas décrits chez les voyageurs resteront bénins, mais des cas séveres,
voire mortels sont décrits (NILSSON ez al., 2005 ; HUHTAMO et al., 20006).

Cas importés en France métropolitaine

La France est un des pays qui a documenté le plus de cas de dengue d’importation,
notamment en raison des liens tres étroits qui existent entre la France métropolitaine
et les Départements francais d’Amérique (DFA) (TARANTOLA et al., 2009). Un sys-
teme de surveillance quasi exhaustif en France métropolitaine dénombrait entre 12
et 28 cas de dengue d’importation confirmés biologiquement par mois, pendant les
années 2001-2000 incluses (8 & 18 cas par mois si 'on exclut les années 2001-2002
durant lesquelles une importante épidémie a été décrite aux Antilles). La poursuite
de la surveillance en métropole a permis d’identifier 420 cas de dengue d’importa-
tion en 2007, 312 cas en 2008 et 385 en 2009 (LA RUCHE ez al., 2010). Cinquante
cas en 2007 et 58 cas en 2008 ont été décrits respectivement par le systeme de
Déclaration obligatoire (DO) portant sur les cas arrivés en métropole en période
virémique (DEJOUR ez al., 2010). Il n’y a pas eu de déces décrit.
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Plus de 50 % des cas diagnostiqués I'ont été de juin a septembre inclus, ce qui cor-
respond a la période d’activité du vecteur en métropole, d’oui le possible risque de
transmission autochtone.

Pour la premiere fois sur le territoire métropolitain, en septembre 2010, deux cas
confirmés de dengue autochtone ont été identifiés. Ces deux cas habitaient dans un
méme quartier de Nice, n’avaient pas voyagé hors de métropole dans les semaines
précédentes. Plusieurs cas importés de dengue avaient été signalés a Nice par la sur-
veillance renforcée au cours des semaines précédentes. La majorité de ces cas reve-
nait des Antilles. Cet épisode illustre de mani¢re malheureusement concrete le risque
d’installation d’une chaine de transmission autochtone du virus de la dengue dans
les départements frangais ou le vecteur Ae. albopictus est présent. C'est pourquoi, un
« plan antidissémination » a été mis en place depuis 2006 dans les zones concernées
par la présence et l'activité de ce vecteur, afin de limiter ce risque de transmission
autochtone. Ce plan repose en particulier sur une détection rapide des cas poten-
tiellement virémiques, sur la surveillance entomologique associée a une lutte anti-
vectorielle, notamment autour des cas suspects et/ou confirmés.

Epidémies de dengue dans les territoires outre-mer

Dans les Départements francais d’Amérique (DFA)

Les DFA sont une zone endémo-épidémique pour la dengue oti co-circulent plusieurs
sérotypes du virus. A titre d’exemple, I'épidémie de dengue du deuxiéme semestre
2007, pendant laquelle a prédominé le sérotype 2, a entrainé environ 19 000 cas
(dont 272 hospitalisations et 3 déces imputés) en Guadeloupe et environ 18 000 cas
(dont 352 cas hospitalisés et 2 déces) en Martinique (InVS, 2008). Ces épidémies
ont été précédées par une épidémie de dengue-2 dans le Département frangais de la
Guyane en janvier-juillet 2006 (13 000 cas, 4 déces).

En 2010, une épidémie, liée en grande partie au sérotype dengue-1, a été a lorigine
de plus de 43 000 cas en Guadeloupe (dont 5 déces) et 41 000 cas en Martinique
(dont 16 déces). En 2010, 9 400 cas ont été identifiés en Guyane, majoritairement
liés au sérotype dengue-4.
A la Réunion

Plusieurs épidémies limitées de dengue ont été décrites a la Réunion, ot seul Ae. albo-
pictus est présent. Ce moustique « tigre », vecteur réputé peu compétent pour la den-
gue, a été responsable d’épidémies limitées de dengue (GRATZ, 2004). La premiere
épidémie (sérotype 2) décrite a la Réunion remonte a 1977-1978 et aurait touché
environ 30 % de la population. Une deuxi¢me épidémie de dengue sérotype 1 a été
documentée en 2004 (228 cas suspects dont 119 cas confirmés biologiquement)
(BALLEYDIER ez al., 2008). Depuis cette date, la Réunion est considérée comme étant
en phase interépidémique : outre des cas importés, des cas autochtones sont décrits
de maniere sporadique.
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Le chikungunya

Le chikungunya est une arbovirose des régions intertropicales. Le virus est transmis
par des moustiques du genre Aedes, notamment Ae. albopictus et Ae. aegypti.

A partir de 2004, une importante épidémie de chikungunya sest développée en
Afrique de I'Est et a gagné les iles de 'océan Indien. Ainsi, au cours de I'épidémie a
la Réunion entre avril 2005 et juillet 2006, le nombre d’infections symptomatiques
a été estimé a 266 000 cas, soit un taux d’attaque de 34 % (Quavons-nous appris. ..,
2008). A Mayotte, le taux d’attaque a été estimé i 38 %, soit environ 60 000 per-
sonnes infectées pendant I'épidémie de 2005-2006. D’autres iles de 'océan Indien
avaient été touchées : les Comores, Madagascar, I'lle Maurice et les Seychelles.

Les investigations menées a la Réunion ont permis de documenter des caractéris-
tiques jusqu’alors peu connues de la maladie. Les formes asymptomatiques repré-
sentaient environ 15 % des infections. Des formes séveres ont été rapportées (envi-
ron un cas pour mille cas symptomatiques) et des formes de transmission
materno-néonatales ont pu étre observées (Quavons-nous appris..., 2008). Létude
des statistiques de déces a montré une surmortalité concomitante au pic épidémique
(JOSSERAN et al., 2006), évaluant a4 260 I'exces de déces (taux brut) pendant cette
période, soit une augmentation de 18,4 %. Limputabilité n'a bien siir pas pu étre
prouvée par cette étude sur les taux bruts de déces. Ces déces concernaient essen-
tiellement les sujets 4gés de plus de 75 ans. Le suivi de malades a montré que plus
de la moitié d’entre eux déclaraient souffrir 12 a4 18 mois apres I'épisode initial de
douleurs persistantes ou de rechutes (Quavons-nous appris..., 2008).

En 2008 et 2009, il n’y a pas eu d’épidémie signalée dans 'océan Indien ou en Afrique.
En revanche, de nombreuses épidémies ont été signalées en Asie : Maldives, Indonésie,
Sri Lanka, Thailande, Singapour et Inde. En 2010 cependant, une circulation a bas
bruit du chikungunya a été identifiée a la Réunion avec un peu plus de 150 cas, dont
plus d’une centaine de cas confirmés (données InVS/Cire Réunion-Mayotte).

Lémergence récente et la transmission épidémique du chikungunya en Italie pose la
question de I'extension du virus a d’autres pays européens (REZZA et al., 2007).
Cette épidémie a fait suite a 'introduction du virus en juin 2007 par un voyageur
virémique en provenance d’Inde. Il a été déclaré 292 cas suspects entre juin et sep-
tembre 2007 dans la région de Ravenne. Cependant, 'implantation d’Ae. albopictus
sur I'ensemble du territoire italien, comme dans 16 autres pays européens dont la
France (Alpes-Maritimes, Alpes-de-Haute-Provence, Bouches du Rhoéne, Var,
Corse), peut faire craindre une extension de I'épidémie dans les pays méditerranéens
a partir de moustiques infectés ou de voyageurs virémiques, en provenance de pays
ou le virus circule activement.

Ceci a malheureusement été illustré pour la premiere fois sur le territoire métropo-
litain frangais en septembre 2010, avec I'identification de deux cas autochtones de
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chikungunya chez deux fillettes de 12 ans dans la région de Fréjus, qui n’avaient pas
voyagé hors de métropole. Elles fréquentaient le méme établissement scolaire.
Plusieurs éléments épidémiologiques étaient en faveur d’une contamination a partir
d’un cas importé virémique quelques jours auparavant. Lévolution clinique de ces
deux cas a été favorable.

Depuis juillet 2006, les cas symptomatiques confirmés de chikungunya sont a décla-
ration obligatoire en France métropolitaine et dans les Départements francais
d’Amérique, et a la Réunion depuis fin décembre 2008. En métropole, 68 cas ont
été déclarés entre juillet 2006 et décembre 2009, tous importés (38 en 20006, 16 en
2007, un seul en 2008 et 13 cas en 2009).

Parallélement a la déclaration obligatoire, il existe en métropole une surveillance bio-
logique par un réseau de laboratoires spécialisés (LA RUCHE ez al., 2010 ; LEDRANS
et DEJOUR-SALAMANCA, 2008). Ce réseau, qui permet une surveillance des cas
importés de dengue et de chikungunya, a pour objectif de détecter précocement les
cas pour orienter les mesures de lutte antivectorielle, de suivre les tendances et d’é-
valuer le risque de dissémination. La répartition des cas métropolitains de dengue et
de chikungunya détectés entre 2006 et 2008 est rapportée dans le tableau 1. En
2006, le nombre important de cas importés de chikungunya était contemporain de
Iépidémie a la Réunion et Mayotte. Ce nombre de cas importés a considérablement
baissé en 2007 puis en 2008 (tabl. 1).

Tableau 1
Cas importés de dengue et de chikungunya en France métropolitaine rapportés par le réseau de
laboratoires, selon la zone géographique, 2006 a 2008 (Source : DIT-InVS).

Dengue Chikungunya
Total  Mai-Nov. Total  Mai-Nov.

2006  France métropolitaine 238 139 780 249
Zone a Ae. albopictus 11 9 17 8

Alpes-Maritimes 9 8

Haute Corse 0 0

2007  France métropolitaine 420 285 71 37
Zone a Ae. albopictus 35 22 3 3
Alpes-Maritimes 17 2

Var 5 1

Corse du Sud 0 0

Haute Corse 0 0

2008  France métropolitaine 315 179 33 18
Zone a Ae. albopictus 18 10 4 1

Alpes-Maritimes 5 0

Var 4 1

Corse du Sud 1 0

Haute Corse 0 0
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La Fievre de la vallée du Rift (FVR)

La FVR dans le monde

Le virus de la Fievre de la vallée du Rift (FVR) a été identifié en 1930 au Kenya dans
la région du lac Naivasha. Il s'agit d’un Phlebovirus, de la famille des Bunyaviridae.
Il est transmis par la piqtire de plusieurs types de moustiques, dont certains du genre
Aedes ou du genre Culex. La FVR a été initialement considérée comme une maladie
d’importance principalement vétérinaire, car les cas humains n’étaient recensés que
de maniere sporadique.

Il n’y a pas de transmission directe de personne a personne décrite et la part de la
transmission vectorielle 4 '’homme, probablement marginale au regard des autres
modes de transmission, n’a jamais été clairement documentée (AFssa, 2009). 11
n'existe ni traitement spécifique ni vaccin humain.

Au cours des dernieres décennies, des épizooties massives ont cependant entrainé des
cas humains dont des déces [200 000 cas suspects et 600 déces en Egypte en 1977
lors de la premiére épidémie documentée hors d’Afrique subsaharienne (LAUGHLIN
et al., 1979 ; MEEGAN et al., 1979)]. Des cas ont depuis été décrits dans plusieurs
pays du monde, y compris hors d’Afrique (Arabie Saoudite en 2000) (fig. 4). Le
virus de la FVR a également émergé dans les iles du sud-ouest de 'océan Indien,
dont Mayotte. Les épidémies semblent de plus en plus fréquentes et rapprochées en
Afrique et au Moyen-Orient, probablement en raison des changements climatiques,
notamment les épisodes observés ces derni¢res années de pluies diluviennes en
Afrique de 'Est et du Sud (CHEVALIER ez 4l., 2010) (tabl. 2).

Tableau 2

Principales épidémies décrites (Source : Département international et tropical, InVS).
Année Pays Cas estimés Déces*
1951 Afrique du Sud 20 000 nd
1977-1978 Egypte 18 000 623
1987 Sénégal, Mauritanie nd 224
1997-1998 Kenya 27 000 170
2000 Arabie Saoudite/Yémen 20 000 95
2007 Tanzanie 264 109
2006-2007 Kenya 684 155
2007 Somalie 114 51
2007-2008 Soudan 738 230

nd : données non disponibles.
: certaines létalités extrémement élevées s'expliquent par des difficultés de surveillance
et de détection des cas en milieu isolé avec une détection quasi exclusive des formes graves.
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[ Enzootique et/ou épisodes

épizootiques et épidémiques.

[ ] Cas sporadiques et/ou isolement viral
et/ou traces sérologiques d'infection.

Figure 4
Répartition de la fievre de la vallée du Rift en Afrique, & Madagascar et dans la péninsule
arabique chez I'animal et chez ’homme (Source : CHEVALIER ez al., 2010).

Environ 50 % des infections sont asymptomatiques. La majorité des cas symptoma-
tiques présente un syndrome grippal. La plupart des patients (96-97 %) guérissent
sans séquelle au bout de 4-7 jours, mais la convalescence peut durer 2 4 3 semaines.
Linfection peut, néanmoins, entrainer un tableau grave (dans 3 a 4 % des cas). La
létalité globale des formes symptomatiques est de 'ordre de 1 %.

Les cas de FVR chez des voyageurs semblent tres rares. Les données de la littérature
sur ce sujet sont tres pauvres. Cependant, au moins un cas de FVR acquis en zone
d’épidémie a été décrit chez une touriste de 71 ans, qui est décédée (OLTMANN ez 4l.,
2008)

La FVR a Mayotte

A Mayotte, 10 cas autochtones ont été confirmés biologiquement en 2008, dont un
qui présentait un terrain pathologique sous-jacent est décédé (SISSOKO ez al., 2009).
Deux cas supplémentaires en 2009 (données non publiées) ont été confirmés biolo-
giquement et un cas suspect (non confirmé biologiquement) est décédé.

La fievre jaune

La Fiévre jaune (F]) est une arbovirose qui sévit en Afrique subsaharienne (Afrique
australe exclue) et en Amérique du Sud (fig. 5). LAsie n'est pas touchée par cette
maladie, mais est exposée au risque d’introduction car les primates et les moustiques
adaptés coexistent dans cette région du monde.
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Le virus de la F], un Flavivirus, transmis par Ae. aegypti, provoque une infection
virale aigué de gravité variable, allant de la forme non apparente ou fruste a la forme
suraigué rapidement mortelle. La fievre jaune est actuellement une maladie endémo-
épidémique en zone intertropicale d’Afrique (90 % des cas rapportés) et ' Amérique
(10 % des cas). Selon 'Organisation mondiale de la santé (OMY), elle serait respon-
sable d’environ 200 000 cas par an, dont 30 000 déces et dont seule une minorité est
notifiée. 50 % a 85 % des cas restent asymptomatiques. En cas de symptdmes, les
signes associant fievre, myalgies, nausées et céphalées, disparaissent apres 3 ou 4 jours
dans 75-85 % des cas, les autres développant une forme « classique ». Apres une
rémission passagere, la forme grave associe des défaillances multi-viscérales : insuffi-
sance hépatique avec ictere, insuffisance rénale et, dans certains cas, un syndrome
hémorragique sévere. La létalité est de 20 a 50 % des formes graves.

Lépidémiologie de cette arbovirose est liée a la distribution géographique de ses vecteurs,
Haemagogus sp en Amérique latine et Aedes sp en Afrique, ainsi qu'aux comportements
humains. Les disparités épidémiologiques entre les deux continents sont lides a :

* l'implication des Aedes en Afrique, dont I'anthropophilie favorise la transmission
interhumaine alors que la maladie reste principalement zoonotique entre primates et
Haemagogus en Amérique latine ;

* une meilleure couverture vaccinale en Amérique latine. La transmission en Afrique
se maintient du fait d’'une densité importante de vecteurs au sein de zones fortement
anthropisées pour lesquelles la couverture vaccinale de la population est inexistante
ou insuffisante.

La politique vaccinale est différente d’un pays a un autre. Certains pays africains ont
inclus ce vaccin dans le programme élargi de vaccination, cependant la couverture
globale reste encore insatisfaisante. Plusieurs pays d’Afrique (Cameroun, Burkina
Faso, Cote-d’'Ivoire, Guinée, Ghana, Mali, Sénégal, Soudan, Togo) ont signalé des cas
biologiquement confirmés, prédominants entre juin et janvier avec des flambées épi-
démiques de septembre & décembre, dont les taux de létalité allaient de 20 2 100 %.

La transmission en Amérique latine se situe 2 un bien moindre niveau, du fait notam-
ment d’une vaccination renforcée lors des épidémies. Cependant, des foyers récents
ont été observés au Brésil, en Bolivie, en Colombie, au Pérou et au Venezuela. Une
tendance a 'urbanisation des épidémies a été observée (LEGROS et al., 2007b).

Une estimation du risque pour le voyageur non immun a été publiée en 2002. Elle
a été évaluée pour 'Afrique en zone rurale hors période épidémique a 1/2 000 voya-
geurs pour un voyage de 2 semaines, versus 1/267 en période épidémique (MONATH
et MARTIN, 2002). Le groupe de travail réuni en 2010 sous I'égide de TOMS
(WHO, 2011) propose une estimation du risque pour le voyageur pendant une
période épidémique en Afrique de 1/267 (maladie) et de 1/1 333 (déces). Ce risque
est plus faible en période interépidémique et 10 fois moindre pour les voyageurs se
rendant en Amérique du Sud.
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Plus d’une dizaine de cas ont été rapportés au total ces derniéres années chez des tou-
ristes non vaccinés (dont pres de 100 % sont décédés) en Europe et aux Etats-Unis
(source Promed). En France, la fi¢vre jaune fait 'objet d’une déclaration obligatoire.
En France, aucun cas importé n’a été déclaré depuis 1978.

Un vaccin vivant atténué efficace est disponible. Il est obligatoire pour voyager dans
certains pays ou territoires. Linjection d’une dose dans un centre agréé de vaccina-
tion procure une protection efficace dans 85 % a 95 % des cas. Cette protection
n’apparait que 10 jours apres I'injection et persiste par la suite pendant 10 ans (rap-
pel 4 faire tous les 10 ans en cas d’exposition prolongée).

Le vaccin contre la FJ est un vaccin vivant atténué. Il est donc déconseillé chez les
femmes enceintes et sur des terrains immunodéprimés (MONATH et MARTIN, 2002).
La décision de la vaccination est alors prise, apres une évaluation individuelle des
risques liés au terrain et des bénéfices attendus de cette vaccination en fonction du
lieu de séjour et du type de séjour. Ces données ont conduit le groupe de travail de
OMS a proposer une révision de la représentation géographique du risque de fie-
vre jaune en intégrant 4 niveaux de risques : i) zone d’endémie ; ii) zone de transi-
tion, iii) zone a faible potentiel d’exposition, iv) zones sans risques (WHO, 2011).

Situation de la FJ dans le département de la Guyane

Le vaccin contre la FJ est obligatoire depuis 1967 pour toute personne agée de plus
de 9 mois vivant dans le département de la Guyane (dés 6 mois en cas de séjour en
milieu rural ou sylvatique). Le dernier cas de fievre jaune identifié en Guyane
remonte 2 1998 chez une personne vivant a la frontiere avec le Suriname (TALARMIN
et al., 1998). En période épidémique, I'indication est élargie aux femmes enceintes
et aux enfants deés I'age de 6 mois compte-tenu de la gravité potentielle de la maladie
(Haut Conseil de la santé publique, 2010).

L'encéphalite japonaise

LEncéphalite japonaise (EJ) est un probléeme majeur de santé publique en Asie et
dans certaines zones limitées de I'Océanie. Le virus ne circule pas ailleurs. Les for-
mes asymptomatiques sont fréquentes : il se produit en moyenne 1 cas symptoma-
tique pour 250 infections. Chaque année, environ 50 000 cas dont 15 000 déces liés
a 'E] sont rapportés dans le monde. Cependant, compte tenu des limites des syste-
mes de surveillance, le nombre réel serait plus proche de 175 000. Des séquelles
neurologiques ou psychiatriques permanentes sont retrouvées chez 30 % des survi-
vants. Il n'existe aucun traitement spécifique de I'encéphalite japonaise.

Lagent responsable est un Flavivirus. Le principal vecteur est Culex tritaeniorhyn-
chus. Ce moustique a son pic d’activité au crépuscule et a 'aube et reste actif toute
la nuit. Il se trouve a 'extérieur plutdt qu'a I'intérieur des habitations et pique de
préférence les mammiferes non humains. Ses larves se développent dans des eaux sta-
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gnantes, en particulier dans les rizieres. Le réservoir viral est constitué par des oiseaux
sauvages (Ardéidés). Le porc est le principal hote amplificateur. Il n’y a pas de trans-
mission interhumaine du virus de I'encéphalite japonaise.

Au cours des cinquante derniéres années, la zone de circulation du virus de I'E] s'est
étendue (InVS, 2009a) (fig. 6). Lencéphalite japonaise est présente surtout dans les
régions rurales agricoles. Selon les régions, la transmission est pérenne ou limitée a
la saison des pluies qui s'étend d’avril-mai a septembre-octobre.

dans des pays dont certains ont une couverture vaccinale trés élevée (Corée, Japon...),

Jap
elle ne reflete donc pas uniquement I'intensité de la circulation du virus chez I'animal, facteur déterminant du risque pour les touristes non vaccinés

P

de I'enc

Note : cette carte représente le niveau de

Figure 6
Zones de circulation du virus de Pencéphalite japonaise (source DIT/InVS).
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La maladie est rare chez les voyageurs. Le risque pour un voyageur est trés variable et
dépend de la destination, de la durée de séjour, de la saison (saison des pluies, irriga-
tion des rizieres), et du type d’activités pratiquées. On estime le risque moyen pour
des voyageurs originaires de zones non endémiques qui se rendent en Asie & moins
d’un cas pour 1 million de voyageurs (Center for Disease Control ACIE 2010). Le
nombre de cas symptomatiques rapportés entre 1978 et 2007 chez des voyageurs des
pays industrialisés est de 34. Plus précisément et tres récemment, le Center for Disease
Control (US-CDC) d’Atlanta a revu de fagon exhaustive dans la littérature les cas
d’encéphalite japonaise survenus chez des voyageurs et des expatriés pendant la
période 1973-2008 (MONATH et MARTIN, 2002). Parmi les 55 cas décrits, 33 concer-
naient des touristes, 9 des expatriés et 6 des militaires. Cing cas sont survenus chez des
enfants de moins de 10 ans, et 10 chez des adultes de plus de 60 ans. Pour 37 de ces
cas, des informations concernant le type de séjour étaient disponibles : pour la tres
grande majorité d’entre eux, il existait la notion de séjours en zone rurale, de séjours
a proximité de fermes ou dans la jungle, des nuitées dans des lieux en plein air sans
moustiquaire, et un séjour prolongé de plus d'un mois pour 65 % d’entre eux. Parmi
les 46 cas dont I'évolution était connue, 10 sont décédés, 24 ont eu des séquelles, et
12 sont guéris sans séquelle. Aucun de ces 55 cas navait été vacciné au préalable.

Il existe un vaccin bien toléré dont les indications ont récemment été réévaluées
(HCSP, 2009). Ce vaccin est recommandé chez toutes les personnes 4gées de 18 ans
et plus, expatriées ou devant résider plus de 30 jours dans les zones ou le virus cir-
cule, tous les voyageurs 4gés de 18 ans et plus, avec une activité extérieure impor-
tante dans les zones ot le virus circule, plus particulierement dans les zones de rizie-
res ou de marécages, pendant la période de transmission du virus, notamment
pendant la saison des pluies, quelle que soit la durée du séjour. Les activités suivan-
tes sont considérées comme a risques : nuit a la belle étoile sans moustiquaire, cam-
ping, travail & 'extérieur, cyclisme, randonnée, en particulier dans des zones ou I'ir-
rigation par inondation est pratiquée.

Le Haut Conseil de la santé publique ne recommande pas la vaccination systéma-
tique des voyageurs en dehors de ces situations. Par conséquent, le recours aux
moyens de protection antivectorielle garde ici toute son indication, notamment chez
les personnes agées de moins de 18 ans.

La fievre West Nile

La fievre West Nile (WN) est une zoonose ubiquitaire due a un arbovirus du genre
Flavivirus, genre dans lequel on trouve également les virus de la fievre jaune, de la
dengue et de 'encéphalite japonaise. Identifié en 1937 en Ouganda, le virus West
Nile a depuis été mis en évidence sur tous les continents. La surveillance épidémio-
logique n’est pas exhaustive, il existe peu de données sur la circulation du virus dans
certaines parties du monde, notamment d’Asie et d’Afrique.
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Le virus West Nile se transmet principalement par la piqire de moustiques. De
nombreuses especes, appartenant en particulier au genre Culex, mais également cer-
tains Aedes, sont impliquées dans sa transmission.

Chez 'homme, la période d’incubation est de 3 a 15 jours. Dans la majorité des cas
(79 %), l'infection reste inapparente, comme cela a été conforté par des études séro-
logiques. Environ 20 % des cas présentent une forme bénigne (syndrome grippal) et
moins de 1 % des cas présentent une forme grave essentiellement méningite ou
encéphalite. La létalité varie de 3 a4 15 % chez les formes graves. Il n'existe ni traite-
ment spécifique ni vaccin contre le virus West Nile.

LInVS a récemment estimé a un peu plus de 4 000 par an le nombre de personnes
devant étre exclues temporairement du don de sang apres avoir voyagé dans 29 pays
(hors zone de circulation du paludisme) (InVS, 2009b). Sept pays ont été classés en
« circulation établie », soit pour tout leur territoire (Canada, Etats-Unis, Israél et
Turquie), soit pour certaines régions (Egypte: vallée et delta du Nil; Russie :
Astrakhan, Rostov, Volvograd, Volzskii ; Tunisie : régions cotieres). Pour tous ces pays,
la circulation virale est essentiellement identifiée pendant la période d’été, juin a octo-
bre, sauf en Israél ot des cas humains sont aussi survenus en automne et en hiver.

Parmi ces pays, trois ont une surveillance humaine (formes neuro-invasives) indi-
quant que la circulation virale est actuellement endémique : Canada (2 215 cas en
2007), Etats-Unis (1 356 cas en 2008 avec un maximum de 9 862 cas en 2003),
Israél (95 cas en 2008 avec une épidémie en 2000 de 429 cas). Le US-CDC déclare
ces derni¢res années une centaine de déces par an aux USA (2-284), soit une étalité
plutot inférieure 2 4 % des formes cliniques neuro-invasives.

La trés grande proportion de formes cliniques inapparentes explique la sous-estima-
tion importante du nombre d’infections par le virus West Nile. Le US-CDC estime
ainsi qu’approximativement 175 000 infections seraient survenues aux USA en
2007, dont 35 000 formes cliniques. Cette année-la, 2 350 cas seulement ont été
signalés dans le réseau de surveillance Arbonet (réseau électronique de surveillance
instauré par le US-CDC concernant 'ensemble des Etats-Unis), soit moins de 10 %
des cas estimés, ce qui illustre bien les grandes difficultés a évaluer I'incidence réelle
de cette infection aux Etats-Unis (LINDSEY et a/., 2008).

Entre 2002 et 2007, 18 cas importés en Europe ont été recensés par 'Allemagne,
I'Espagne, la France, les Pays-Bas, la République tcheque, et le Royaume-Uni. Ces
cas avaient séjourné aux USA, au Canada, en Tunisie, en Egypte ou au Nicaragua.

Les leishmanioses

Les leishmanioses sont des parasitoses dues a des protozoaires du genre Leishmania,
dont la transmission se fait par un diptere, le phlébotome. Il y a trois types de leish-
manioses : les leishmanioses viscérales ou Kala-azar, mortelles en 'absence de traite-
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ment, les leishmanioses cutanées, localisées, plus rarement diffuses, et les leishma-
nioses cutanéo-muqueuses. Pres de 20 especes différentes de Leishmania réparties
dans le monde sont responsables de pathologies humaines. Cette situation résulte de
l'augmentation de 'aire de répartition des vecteurs d’une part et, pour la leishma-
niose viscérale, de 'augmentation du réservoir humain lié a I'infection 2 VIH/Sida.
En effet, il existe une forte association entre leishmaniose viscérale et infection par

le VIH.

Les leishmanioses sont présentes dans les zones tropicales et subtropicales de 88 pays,
dont 72 pays en développement. Plus de 350 millions de personnes sont exposées
(DESJEUX, 2004). Les zones d’endémie sont I'Europe du Sud, ainsi que de nombreux
pays d’Afrique, du Moyen-Orient, d’Asie, d’Amérique centrale et d’Amérique du
Sud. La prévalence mondiale est estimée a 12 millions de cas. Lincidence des leish-
manioses est en augmentation dans le monde : 1 000 000 a 1 500 000 nouveaux cas
par an pour la leishmaniose cutanée avec une recrudescence importante en
Afghanistan due a une espece anthropozoonotique (Leishmania tropica), des cas
récents au Sri Lanka indemne jusquen 1992 (L. donovani) ; 500 000 nouveaux cas
pour la leishmaniose viscérale avec 50 000 déces, fréquente dans cing pays qui recen-
sent 90 % des cas (Inde, Bangladesh, Népal, Soudan et Brésil).

Dans le sud de la France métropolitaine, elles sont dues a L. infantum, espece égale-
ment responsable de la leishmaniose canine. La surveillance des leishmanioses
humaines est basée sur les déclarations de cas effectuées au Centre national de réfé-
rence des Leishmania. Elle porte 2 la fois sur les cas autochtones (241 cas déclarés
entre 1999 et 2009) et sur les cas importés (718 cas déclarés durant la méme période)
(DEDET, 2010). Lincidence annuelle des leishmanioses autochtones est faible, avec
une moyenne de 22 cas par an, se rapportant essentiellement a des cas de leishma-
niose viscérale (85 %). Les cas importés sont plus nombreux (incidence annuelle
moyenne de 65,5 cas). Ils concernent essentiellement des cas de leishmaniose cuta-
née (LC) (91 %), et se rapportent de fagon prédominante a la LC & L. major en pro-
venance du Maghreb (38 %) et d’Afrique subsaharienne (14 %) etala LC a L. guya-
nensis en provenance de Guyane (28 %). La leishmaniose viscérale autochtone est
une maladie fréquemment pédiatrique, ou associée a l'infection VIH/Sida. La fré-
quence de la co-infection avec le VIH est passée de 45,5 %, dans I'échantillon 2001-
2003, a 25,9 % dans Iéchantillon 2007-2009, résultat de la généralisation des tri-
thérapies (DEDET, 2010).

En termes d’épidémiologie de la leishmaniose, alors que le chien est le réservoir prin-
cipal, beaucoup d’inconnues subsistent concernant les réservoirs, en particulier le
r6le exact des carnivores sauvages et la place du chat dans le cycle. Chétérogénéité de
distribution spatiale des réservoirs, des différents vecteurs, et les déplacements a la
fois humains et animaux, rendent trés complexe I'élaboration d’'un modele prédictif
de risque en pathologie humaine.
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La trypanosomose africaine

La Trypanosomose humaine africaine (THA) ou maladie du sommeil fait partie des
maladies négligées, selon les définitions de 'OMS. Soixante-dix millions de person-
nes vivent dans des zones de transmission potentielle dans plus de 30 pays d’Afrique
subsaharienne. Il y a 12 000 cas déclarés par an, mais la sous-déclaration dans ces
pays fait estimer & au moins 5 fois plus le nombre de nouveaux cas par an.

Le parasite, le trypanosome, est transmis par une mouche, la glossine ou mouche tsé-
tsé. Il existe deux trypanosomes agents de la THA : Trypanosoma brucei gambiense
(Afrique de I'Ouest), nettement prédominant & 90 % et Trypanosoma brucei rhode-
siense (Afrique de 'Est). En Afrique de 'Ouest, le réservoir est réputé uniquement
humain, alors qu'en Afrique de 'Est, outre 'homme, les animaux sont impliqués
dans le cycle de transmission, comme les antilopes, le bétail. Des études récentes ont
montré que la faune sauvage et le bétail pourraient également jouer un réle réservoir

en Afrique de 'Ouest (WHO, 2006).

Lincubation peut durer plusieurs années en cas de THA & 77 b. gambiense, ce qui rend
bien stir le diagnostic extrémement difficile. La maladie évolue ensuite classiquement
en deux phases : une phase lymphatico-sanguine et une phase de polarisation céré-
brale, marquée par des signes neurologiques et des troubles du sommeil. En 'absence
de traitement, la létalité est de 100 %. Larsenal thérapeutique est extrémement
réduit, avec des molécules toxiques, difficiles & manier, ou bien d’acces difficile.

Selon TOMS (WHO, 2006), les pays endémiques sont 'Angola, la République
démocratique du Congo, le Sud-Soudan, la République de Centrafrique, le Tchad,
le Congo-Brazzaville, la Cote d’Ivoire, la Guinée, 'Ouganda, le Malawi, la Tanzanie.
Les pays ot des cas sporadiques (moins de 50 cas par an) sont rapportés sont le
Burkina-Faso, le Cameroun, la Guinée—Equatoriale, le Gabon, le Nigeria, le Bénin,
le Ghana, le Mali, le Togo. Dans de nombreux pays, aucun cas n’est notifié, mais il
n’existe aucun systeme de surveillance permettant d’évaluer I'incidence de la maladie
dans ces pays : Gambie, Guinée-Bissau, Liberia, Niger, Sénégal, Sierra Leone.

Le risque de THA chez le voyageur est tres rare. Les données les plus importantes,
mais déja anciennes, faisaient état de 109 cas importés en Europe entre 1904 et
1963 (DUGGAN et HUTCHINSON, 1966). Une revue récente fait état des 11 cas
publiés et importés en Europe entre 2005 et 2009 (GAUTRET ez al., 2009). Alors que
1" b. gambiense est responsable de plus de 90 % de tous les cas de THA dans le
monde, 77 b. rhodesiense représente 'agent de 60 % des cas importés. Ce dernier a
été observé essentiellement ces dernieres années chez des voyageurs revenant des
grands parcs nationaux d’Afrique de I'Est (Serengeti, Tarangire, etc), ol la faune sau-
vage constitue un réservoir important dans le cycle du parasite.

Alors que la THA reste une maladie mortelle en 'absence de traitement, le risque de
se faire piquer par une mouche tsétsé lors des voyages dans les grands parcs d’Afrique
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de I'Est reste non négligeable, ce d’autant que cette destination est de plus en plus
fréquente, selon les données internationales du tourisme (UNWTO,
www.unwto.org). En I'absence de vaccin, en raison des difficultés diagnostiques
d’une maladie souvent méconnue et de la grande pauvreté de l'arsenal thérapeu-
tique, la prévention antivectorielle prend ici toute son importance.

Importance des pathologies importées,
a partir des données hospitaliéres

Les données du Programme de médicalisation des syst¢emes d’information (PMSI)
[source : Agence technique de l'information sur I'hospitalisation (ATIH)], issues
d’un réseau de plus de 2 000 hopitaux et cliniques de métropole et des territoires
d’outre-mer, retrouvent pour 2007 un total de 4 206 hospitalisations (15 648 jour-
nées d’hospitalisation) pour les diagnostics d’arboviroses et de paludisme considérés
plus haut (tabl. 3).

Tableau 3
Données PMSI 2007 pour les diagnostics d’arboviroses et de paludisme (source InVS/ATIH).

Hospitalisations Hospitalisations

de plus de 24 heures de moins de 24 heures Total
Nb. hospi- Durée Nb. hospi- Durée  Nb. hospi- Jours d’hospi-

talisations moyenne  (jours) moyenne talisations talisations
Code CIM10 de séjour de séjour
et diagnostic retenu jours) (jours)
Arboviroses
A90  Dengue [dengue classique] 887 4,6 204 0,71 1091 4225
A91  Fievre hémorragique due 172 5 53 0,66 225 895
au virus de la dengue
A95.9  Fitvre jaune, sans précision 4 4,8 1 0 5 19
A92.3  Fitvre West Nile 1 5 1 5
A92.4  Fitvre de la vallée du Rift 1 2 1 2
A92.0 Fitvre de chikungunya 21 5,9 16 0,38 37 130
A92.8  Autres fievres virales précisées, 2 6 1 1 3 13
transmises par des moustiques
A92.9  Fitvre virale transmises 2 25 - - 2 5
par des moustiques, sans précision
Paludisme
B50  Paludisme  Plasmodium falciparum 1 441 5 435 0,77 1876 7 540
B51  Paludisme & Plasmodium vivax 178 4,6 54 0,83 232 864
B52  Paludisme & Plasmodium malariae 23 11,9 8 0,88 31 281
B53  Autres paludismes confirmés 72 3,9 25 0,88 97 303
par examen parasitologique
B54  Paludisme, sans précision 284 4 321 0,72 605 1367
Total - - - - 4206 15 649
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Ces données sont tres imparfaites, elles ne prennent en compte que les cas hospita-
lisés, et le codage PMSI est extrémement « opérateur-dépendant ». Cependant, elles
sont le reflet, aussi inexact soit-il, du poids des pathologies tropicales graves, impor-
tées sur le territoire frangais et nécessitant une hospitalisation.

Données sur les voyages a |I'étranger

En 2006, plus de 11 millions de Frangais ont voyagé a 'étranger, dans plus de
120 pays. Ceci correspond a plus de 22 millions de sé¢jours dont 7 millions dans des
pays en voie de développement (données direction du tourisme 2006). Parmi eux,
preés de 3 millions de séjours sont effectués dans des pays méditerranéens : Maroc,
Tunisie, Egypte, Turquie. Cependant, 64 % des séjours i I'étranger se déroulent en
Europe ; ils représentent 52 % du total des nuitées touristiques hors de la France,
soit 89 millions de nuitées (ARMAND, 2007). Selon ces données, 2,7 millions de
séjours, soit 1 sur 10, se déroulent en zone potentiellement a risque de maladies
infectieuses tropicales.

~ CONCLUSION

Les différentes données recueillies dans la littérature et présentées ici sont tres épar-
ses et hétérogenes et ne permettent aucunement de répondre de fagon uniciste a la
question du « risque acceptable » lié a I'utilisation d’une protection personnelle anti-
vectorielle.

Le nombre de voyageurs francais vers des zones de circulation des différents agents
Y

pathogenes transmis par les vecteurs ne cessent d’augmenter, sans oublier d’ailleurs

quun cycle de transmission peut s’établir pour certains agents pathogenes dans nos

territoires d’outre-mer, voire pour certains d’entre eux en France métropolitaine,

ainsi que dans des pays européens limitrophes de la France, non considérés dans

Pesprit des voyageurs et des médecins comme des « pays a risque ».

Pour la plupart des agents pathogenes rencontrés chez le voyageur, le risque de trans-
mission dépend certes du couple vecteur/agent pathogene, mais le potentiel de
transmission de ce couple est lui-méme dépendant de nombreux facteurs tels que la
saisonnalité, I'intensité de la circulation de I'agent pathogene, les conditions clima-
tiques, l'altitude, la souche virale, la densité de population humaine, les industries
locales (élevage de cochons, chevaux, etc.), la couverture vaccinale locale, sans
oublier les facteurs liés a 'hote, tels que ses antécédents médicaux, la durée du séjour,
la pratique d’activités a risque d’exposition, etc. Il existe ainsi, pour un méme cou-
ple vecteur/agent pathogene une grande hétérogénéité de transmission en fonction
des différentes zones géographiques et de la saison.
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La revue de la littérature n’a pas permis de mesurer un risque individuel pour les
répulsifs tels que IR3535, Picaridine et PMD. Seul le DEET a fait 'objet d’une lit-
térature abondante, mais qui, compte tenu de I'ancienneté de son utilisation parfois
massive dans certains pays, n'a pas été a lorigine d’'une toxicité sévere fréquente,
méme chez les enfants et les femmes enceintes. Les quelques cas rapportés d’une toxi-
cité sévere sont surtout la conséquence d’une utilisation excessive ou d’un mésusage.

Il existe plusieurs éléments disponibles caractérisant la toxicité aigué mais modérée
des pyréthrinoides, toxicité la encore souvent liée 4 une utilisation ne répondant pas
aux recommandations d’usage. Il n’y a, a ce jour, pas d’éléments en faveur d’une
toxicité d’un usage 4 long terme, mais ces éléments sont insuffisants pour répondre
a 'absence totale d’innocuité a long terme sur la santé humaine en cas d’utilisation
répétée et prolongée.

La fievre jaune et I'encéphalite japonaise sont deux arboviroses pour lesquelles il
existe un vaccin efficace, méme s’il existe certaines contraintes et contre-indications
a l'utilisation de ces vaccins. Compte tenu de la gravité de la maladie, le risque fie-
vre jaune demeure trés important pour le voyageur non vacciné (1/2 000/semaine)
en zone de transmission hors période épidémique. Cela doit étre pris en compte
d’autant que I'épidémiologie de la fievre jaune semble se modifier ces dernieres
années, avec des épidémies décrites en milieu urbain en Afrique et une extension de
la zone de circulation en Amérique du Sud.

Le paludisme reste un risque majeur pour le voyageur. La prophylaxie est souvent
imparfaitement prise ou inadaptée, ce qui occasionne plus de 4 000 cas importés en
France métropolitaine. De plus, d’autres personnes que les voyageurs sont exposées
a un risque particulier : les expatriés qui, souvent, ne prennent plus de prophylaxie
au-dela de 6 mois de séjour, ainsi que les personnes originaires de zone d’endémie
qui, du fait d’'une immunité partielle, sont plus exposées a déclarer un acces grave de
paludisme lors d’un retour pour vacances dans leur pays d’origine. Pour ces popula-
tions cibles particulitres, les mesures renforcées de PPAYV, seules, ou associées a une
chimioprophylaxie, prennent alors toute leur importance. De méme, la balance
bénéfice/risque semble d’autant plus favorable a la PPAV pour les sé¢jours prolongés
ou pour les résidents dans nos départements d’outre-mer concernés, la Guyane sur-
tout, et a un bien moindre degré, Mayotte.

Alors que le nombre de cas documentés importés de dengue et de chikungunya n’est
pas encore trés important, le risque de transmission de ces arboviroses doit étre pris
tres sérieusement en compte chez le voyageur, et ce pour plusieurs raisons. Les don-
nées internationales sont en faveur 2 la fois d’une extension géographique des zones
de circulation du virus de la dengue et de 'augmentation du nombre de formes gra-
ves. De méme, alors quavant 2005, le chikungunya était considéré comme une
maladie relativement « bénigne », les connaissances acquises a I'occasion de I'épidé-
mie de la Réunion en 2005 ont permis d’avoir une image plus précise de cette
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maladie, caractérisée par des formes parfois graves et surtout des formes chroniques
invalidantes. De plus, en I'absence de vaccin, les moyens de prévention de ces arbo-
viroses par les moustiquaires imprégnées sont peu efficaces contre ces vecteurs qui
piquent le jour. Enfin, 'extension des zones d’activité des vecteurs potentiels, en
Europe du Sud et en France métropolitaine, devrait d’autant plus mener a renforcer
les conseils de prévention par PPAV des voyageurs se rendant en zone d’endémie,
afin de limiter, autant que faire se peut, le risque d’importation en France métropo-
litaine et d’implantation d’un cycle de transmission.

Alors qu'il existe des études bien conduites d’évaluation de risque et d’évaluation
bénéfice/risque des mesures de lutte antivectorielle adulticide sur la santé humaine a
court terme et a long terme, nous manquons actuellement de travaux méthodologi-
quement bien menés en santé humaine, concernant la protection personnelle anti-
vectorielle. Il apparait difficile de concevoir dans I'avenir des études de type expo-
sés/non exposés, mais un recueil scrupuleux des effets secondaires et des relations
doses/effets parait indispensable & mettre en place, afin d’avancer dans cette évalua-
tion du risque résiduel acceptable, notamment dans des populations sans doute plus
fragiles que constituent les enfants en bas age, les femmes enceintes et certaines caté-
gories de personnes immunodéprimées pour lesquelles il nexiste aucune donnée.
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aEA‘]‘ets déléteres
a long terme d’'une PPAV

Gérard Duvallet et Christophe Lagneau

La protection personnelle antivectorielle préconise, en complément aux méthodes
de protection physique (vétements longs, moustiquaires), I'utilisation de substances
chimiques (répulsifs cutanés, produits d’imprégnation de vétements, de mousti-
quaires ou de rideaux, insecticides pour pulvérisation dans la maison, tortillons
fumigenes, etc.). Il était donc judicieux de se préoccuper des effets déléteres éven-
tuels a long terme de ces produits liés a la protection personnelle antivectorielle.

Les questions posées sont :

1) Quels sont les risques environnementaux, notamment de bioaccumulation dans
les chaines alimentaires, d’induction de déséquilibres écologiques ou de facilitation
d’une résistance ;

2) Quels sont les risques pour 'homme en cas d’expositions prolongées, répétées ou
régulieres (en envisageant les excipients et les principes actifs).

On a tenté de répondre en utilisant la bibliographie générale « Insecticides et
Repellent » sélectionnée avec 'aide de I’Afssaps. Des interrogations complémentai-
res (Web of Science ; ScienceDirect) ont été faites avec les mots clés : Repellents,
Insecticides, Environment, Biodegradation.

Une difficulté est vite apparue : la quasi-absence de recherches et donc de références
bibliographiques sur ce théme. Il nous a été nécessaire de regarder les documents
publiés concernant la lutte antivectorielle. En effet, de trés nombreuses publications
portent sur I'impact environnemental de 'utilisation des pesticides dans le monde
agricole (protection des cultures) (AUBERTOT ez al., 2005) ou en santé publique
(lutte antivectorielle) (KUNZ et KEMp, 1994 ; RAMADE, 2007), mais les moyens de
protection personnelle contre les arthropodes nuisants ou vecteurs ne sont quasi-
ment jamais pris en compte.

_ RISQUES ENVIRONNEMENTAUX

On entend par moyens de protection personnelle antivectorielle 'utilisation d’in-
sectifuges personnels (répulsifs cutanés, cf. chapitre 2), 'emploi d’insecticides domes-
tiques (y compris insecticides d’ambiance), les vétements et tissus imprégnés (y com-
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pris moustiquaires, cf. chapitres 3 et 4) et le recours aux solutions « technologiques »
proposées sur le marché pour lutter contre la présence des arthropodes nuisants ou
vecteurs (cf. chapitre 5).

On regroupe sous le terme d’effets non intentionnels des produits biocides ceux qui
sexercent directement ou indirectement sur la santé humaine ou animale (domaine
de la toxicologie) et ceux qui affectent 'environnement (domaine de I'écotoxicolo-
gie). La directive européenne 98/8/CE, dite « directive biocides », rend obligatoire
Iévaluation de ces effets non intentionnels pour toute substance active biocide et
tout produit biocide qui en contient, en préalable a 'octroi d’une autorisation de
mise sur le marché.

Lévaluation des risques comprend trois étapes : identification des dangers, évalua-
tion de I'exposition, caractérisation des risques. Lidentification des dangers consiste
a caractériser la toxicité et I'écotoxicité, en général en suivant des protocoles norma-
lisés publiés par I'Organisation de coopération et de développement économiques
(OCDE). Mais d’autres protocoles, laissés au jugement des évaluateurs, sont possi-
bles au cas par cas. Lévaluation de I'exposition concerne I'applicateur lui-méme, les
personnes présentes au moment du traitement, les populations « bénéficiaires » du
traitement, mais aussi I'environnement. Cette exposition dépend de nombreux fac-
teurs : type de formulation, conditionnement du produit, méthode et dose d’appli-
cation, fréquence et durée d’exposition, etc. La caractérisation du risque pour
’homme nécessite de comparer les doses d’exposition mesurées ou estimées aux
Valeurs toxicologiques de référence (VIR). Le calcul des VIR provient d’études
expérimentales sur 'animal et passe par I'application de facteurs de sécurité pour
extrapoler les résultats 2 ’homme. Pour la caractérisation du risque environnemen-
tal, les concentrations d’exposition sont comparées a4 la « Predicted No-Effect
Concentration » (PNEC), concentration environnementale en dessous de laquelle le
risque est considéré comme acceptable (LAGADIC et LAGNEAU, 2009).

On peut classer les risques environnementaux en :

— Impacts non spécifiques, liés aux matieres ou supports utilisés et a leur cott envi-
ronnemental. Cest le cas en particulier pour ces solutions « technologiques » dont
Pefficacité est reconnue comme quasi nulle, fabriquées généralement a I'autre bout
de la planete (avec en plus un colt environnemental lié au transport), qui sont le
plus souvent en matieres plastiques et qui deviendront des déchets difficiles & gérer
et a recycler.

— Impacts spécifiques, liés aux molécules insecticides et/ou insectifuges utilisées.

Insectifuges ou répulsifs personnels

Ces produits s'ajoutent a 'ensemble des produits cosmétiques utilisés. Nous n’a-
vons trouvé aucune étude qui permettrait d’avoir une idée des quantités utilisées
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dans le cadre de la PPAV. Lensemble des produits cosmétiques représente pour
I’Allemagne, par exemple, un total de 550 000 tonnes par an. Ils sont éliminés de
la peau au moment du lavage ou excrétés pour la partie ingérée et se retrouvent tels
que ou sous forme de métabolites dans les eaux d’égout. Les produits mis sur la
peau peuvent se retrouver aussi dans les eaux de surface suite 2 la baignade. Et les
excédents de produits non utilisés peuvent étre versés dans le systeme d’évacuation
ou dans la nature. Des processus de dégradation biotique ou abiotique peuvent
alors intervenir dans le milieu naturel et aboutir a d’autres métabolites
(MATAMOROS et al., 2009). SEO et al. (2005) ont étudié la dégradation du DEET
par des champignons et évalué la toxicité du DEET et de ses métabolites sur un
modele de daphnies (Daphnia magna). Les trois métabolites identifiés ont montré
une toxicité plus faible que le DEET envers le crustacé. Cette étude est la premicre
évaluant la toxicité du DEET et de ses métabolites pour un organisme commun du
milieu aquatique.

Cependant, concernant les insectifuges, les doses utilisées généralement sont extré-
mement faibles et la diffusion dans I'environnement est limitée. De plus, les produits
d’origine naturelle, huiles essentielles ou extraits actifs, sont généralement biodégra-
dés rapidement dans 'environnement. Aussi, on peut considérer que lorsque les pro-
duits sont utilisés conformément au mode d’emploi, il n'y a pas d’impact inaccepta-
ble sur l'environnement pour n’importe quel insectifuge homologué a usage
personnel (LABBE ez al., 2006). Mais il y a clairement un déficit de recherche et

d’évaluation dans ce domaine.

Les produits insectifuges doivent faire 'objet d’une notification pour le type de pro-
duit n° 19 dans le cadre de la directive 98/8/CE. Ils sont actuellement en cours d’é-
valuation au niveau de la Communauté européenne. A ce niveau, 'ensemble des
informations sur la directive « biocides » peut étre consulté sur le site
http://ec.europa.eu/environment/biocides/index.htm. Au niveau du ministere fran-
cais chargé de I’Ecologie et du Développement durable, les informations disponibles
sont sur le site http://public-biocides.developpement-durable.gouv.fr/

Insecticides domestiques

On peut constater que dans la plupart des documents traitant des procédures de lutte
antivectorielle, au chapitre « mesures de protection individuelle », ne sont cités que les
éléments suivants (DGS, 2009) : Port de vétements longs et amples, Répulsifs cutanés,
Produits dimprégnation des tissus, Utilisation de moustiquaires pré-imprégnées, et prati-
quement jamais les insecticides a usage individuel disponibles sous forme de ‘spray’
dans tous les commerces de proximité. Conformément 4 la directive européenne
98/8/CE, dans l'attente de leur inscription sur la liste d’acceptation (Annexe 1), seuls
les produits contenant une ou plusieurs substances actives notifiées et pour lesquel-
les un dossier a été soumis, peuvent étre commercialisés. Ces produits doivent par
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ailleurs faire 'objet d’une déclaration aupres du MEEDDAT conformément au
Décret n° 2007-1869 du 26 décembre 2007. Durant cette période transitoire, les
fabricants assument enti¢rement la responsabilité des recommandations d’usage
mentionnées sur I'étiquette. Un usage non conforme aux recommandations par des
personnes non conscientes des risques pourrait entrainer des conséquences a la fois
pour I'environnement et pour la santé.

Certains produits sont désormais certifiés ‘écologiques’ sans toutefois qu’aucune
garantie 4 caractere réglementaire ne vienne pour I'instant conforter ces assertions,
mais la plupart des produits commercialisés sont & base de molécules synthétiques.
Pour les molécules déja utilisées en agriculture (directive 91/414/CE), la
Commission européenne et les Etats membres disposent dans les dossiers d’homo-
logation d’'un minimum d’études toxicologiques généralement confidentielles, en
particulier sur les risques d’exposition des personnels en cours de fabrication et I'ex-
position des opérateurs et de la population générale. Mais il n’y a guere de référen-
ces bibliographiques accessibles sur les risques environnementaux ou sanitaires liés a
la fabrication, lentreposage et l'usage des produits destinés aux particuliers.
Toutefois, nombre de ces insecticides sont par ailleurs utilisés en démoustication ou
en lutte antivectorielle, en traitement spatial ou résiduel ou dans les moustiquaires
imprégnées d’insecticide. A ce titre, des informations utiles peuvent étre extrapolées
des études toxicologiques et écotoxicologiques, réalisées notamment a 'appui des
dossiers d’homologation. Ces études, parfois publiées, restent malheureusement sou-
vent confidentielles (cette protection des données est un droit de propriété, qui
accompagne généralement le dossier d’homologation garantissant I'exclusivité com-
mercial pendant au moins 10 a 20 ans).

A titre d’exemple, dans le cadre de la prévention et du contrdle du virus West Nile
au Canada, une évaluation des impacts sur 'environnement associés a 'utilisation
d’insecticides a été réalisée en 2002 et 2003 par I'Institut national de santé publique
du Québec en préalable a 'application éventuelle de mesures de contréle des popu-
lations de moustiques (BELLES-ISLES e# @/, 2006). Létude visait 2 déterminer dans
quelle mesure I'utilisation des larvicides et surtout des adulticides pouvait entrainer
un ou des effets négatifs sur 'écosysteme mais aussi sur les activités économiques,
récréatives et de loisir des populations humaines concernées. Les tableaux 1 et 2 ci-
apres présentent une synthese des impacts potentiels de la mise en ceuvre du Plan
d’intervention gouvernemental de protection de la santé publique contre le virus

West Nile dans la région de Montréal.

De la méme maniere, des indications sur ['utilisation de produits insecticides en
France sont données en page 44 de la Circulaire interministérielle (DGS, 2009).

Enfin, un chapitre est dédié aux « Effets non intentionnels de la lutte antivectorielle »
(LAGADIC et LAGNEAU, 2009) dans le livre récent « La lutte antivectorielle en France »
(FONTENILLE ez al., 2009). Voir en particulier le tableau 9, page 147.
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Lévaluation des impacts sur I'écosysteme indique que les larvicides étudiés dans le
cadre de cette étude canadienne ne présentent pas un potentiel d’'impact important sur
environnement. En contrepartie, l'utilisation d’adulticides a des fins de contréle vec-
toriel pour lutter contre le virus West Nile peut comporter un impact sur les popula-
tions de certaines especes non ciblées. Les résultats obtenus suggerent que les insectes,
les invertébrés aquatiques, les amphibiens et, dans une moindre mesure, les poissons
pourraient, en fonction des produits utilisés, étre affectés par des épandages d’adultici-
des, tandis que les oiseaux et les mammiferes sont peu susceptibles d’étre affectés.

A la lumiére des résultats obtenus, les autorités canadiennes ont proposé que les adul-
ticides qui devraient étre favorisés d’'un point de vue des risques sur I'écosysteme
soient les pyréthrines et la d-trans-alléthrine. Le malathion, pour sa part, pouvait éga-
lement étre un produit qui présente peu de risque pour 'écosysteme ; cela est plus
particulierement vrai si on évite les dépots de malathion dans les milieux aquatiques
et humides. A cet égard, I'application terrestre de malathion devrait étre privilégiée
par rapport a I'application par voie aérienne dans la mesure ot il devrait étre plus
facile d’éviter les zones a risque lorsque I'épandage se fait par voie terrestre plutot que
par voie aérienne. Rappelons que le malathion est désormais interdit en Europe ; il
n’était utilisable, 2 titre temporaire jusqu’au 1¢ novembre 2009, que dans le départe-
ment de la Guyane frangaise, en raison de I'épidémie de dengue (CE, 2009)

Vétements et tissus imprégnés

Aucun document bibliographique étudiant spécifiquement les risques environnemen-
taux de leur utilisation n’a pu étre trouvé. On peut envisager que I'absence d’épandage
dans 'environnement limite fortement ces risques. Cependant, 'imprégnation et la
réimprégnation de ces tissus, éventuellement par des personnes insuffisamment for-
mées, pourraient entrainer des risques locaux de rejet des excédents de produits. La
vigilance des utilisateurs et des autorités doit étre attirée sur ce point.

RISQUES SANITAIRES

EN CAS D’EXPOSITIONS

PROLONGEES, REPETEES,
_ REGULIERES "

De trés nombreuses références bibliographiques concernent les risques sanitaires
pour '’homme de l'utilisation des pesticides en général. Ce sont généralement des
expositions aigués accidentelles lides & une exposition apres application ou 4 de mau-
vaises conditions d’entreposage. A noter aussi que I'empoisonnement par les pestici-
des est la seconde cause d’empoisonnement au Brésil, par exemple.
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Concernant les insecticides utilisés dans la lutte antivectorielle, nous renvoyons aux
documents déja publiés (LAGADIC et LAGNEAU, 2009 ; DGS, 2009 ; VALCKE ez al.,
2005 ; AFSSET, 2007a ; 2007b ; OBENDORE et al., 2006 ; BELLES-ISLES et al., 20006).

Concernant les répulsifs les plus utilisés, la publication de KATZ ez al. (2008) est une
source d’information importante. Les points les plus importants a souligner sont les
suivants :

Pour le DEET

En respectant les consignes d’utilisation, la sécurité du DEET est excellente. Il y a eu
43 cas de toxicité pendant les cinquante dernieres années, incluant 25 cas avec des
symptomes du systeme nerveux central, un cas avec des complications cardiovascu-
laires, et 17 cas avec des réactions cutanées et/ou allergiques. Les symptémes impli-
quant le syst¢tme nerveux central incluaient léthargie, confusion, psychose maniaque
aigué, maux de téte, ataxie, désorientation, encéphalopathie aigué, convulsions, trem-
blements, etc. Les symptdmes cardiovasculaires décrits incluaient bradycardie et
hypotension. Les symptomes cutanés et allergiques rapportés incluaient anaphylaxie,
urticaire, etc. Sur les 6 déces impliquant le DEET, 3 éraient dus & une ingestion inten-
tionnelle, un impliquait un enfant avec une déficience en ornithine-carbamoyl-trans-
férase, et 2 concernaient des enfants qui avaient des symptomes du systtme nerveux
central apres une utilisation excessive de DEET. La plupart des cas accidentels ou
létaux impliquaient une utilisation excessive ou incorrecte du produit.

Il est intéressant de noter qu'une absorption systémique augmentée a été observée
avec l'utilisation concurrente de créme solaire ou d’autres répulsifs contenant du
DEET. Un mod¢le souris a montré une pénétration transdermique de DEET 6 fois
plus rapide lorsque I'application était combinée a celle d’une créeme solaire, en com-
paraison avec le DEET seul. Une étude a montré aussi que le DEET pouvait avoir
un effet néfaste sur I'efficacité de certains protecteurs solaires. D’autre part, des pro-
duits rétinoides en application topique, comme le Bexarotene et I'Alitretinoin, pou-
vaient augmenter la toxicité du DEET.

Pour la perméthrine

Mise sur le marché en 1973, la perméthrine est un pyréthrinoide de synthese qui agit
comme répulsif et comme insecticide, efficace contre les tiques, les moustiques et
d’autres arthropodes. Ses mécanismes d’action font que la perméthrine nécessite un
contact avec l'arthropode, ce qui en fait un produit peu adapté en application cuta-
née. La perméthrine a été beaucoup utilisée en agriculture, foresterie et en santé
publique, dans la lutte contre les poux. Elle peut étre appliquée sur les vétements, les
moustiquaires et tous les tissus utilisés en camping. Des phénomenes de toxicité ont
été rapportés a des dosages importants et incluent des effets neurotoxiques : trem-
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blements, perte de coordination, hyperactivité, paralysie et augmentation de la tem-
pérature corporelle. D’autres effets incluent lirritation des yeux et de la peau, des
effets sur la reproduction, des effets mutagenes, et des altérations du systéme immu-
nitaire. Les moustiquaires traitées a la perméthrine offrent une protection contre le
paludisme et elles ont été largement testées dans le contréle de cette parasitose.

Pour la picaridine (KBR 3023)

Utilisée comme répulsif en Australie depuis 1998, la picaridine présente bien des
caracteres d’'un répulsif idéal : sans odeur, non graisseux ni collant lors de I'applica-
tion, non irritant sur la peau et elle ”'endommage pas certaines matieres plastiques,
comme le DEET. Aucun effet adverse important n'a été rapporté dans les essais
menés en Australie et en Europe. Aucun effet toxicologique notable n’a été observé
par 'US-EPA. Ce produit a été recommandé par TOMS en 2000 comme répulsif
contre les moustiques, avec une efficacité meilleure que le DEET dans certaines cir-
constances. Le fabriquant cependant ne recommandait pas son usage chez des
enfants ayant moins de 2 ans.

Pour les produits d’origine végétale

Ces produits contiennent une ou plusieurs huiles essentielles comme les huiles d’eu-
calyptus, de soja ou bien des matieres actives extraites comme le géraniol. Ces pro-
duits pourraient étre plus siirs pour un usage chez 'homme et ils offrent un avan-
tage écologique en raison de leur biodégradabilité, en comparaison avec des produits
synthétiques non biodégradables comme le DEET. Plusieurs produits sont cités dans
la publication de KATZ ez al. (2008). Mais c’est le PMD (p-menthane-3,8-diol),
extrait d’Eucalyptus, qui retient leur attention, avec une efficacité meilleure du pro-
duit concentré a 40 % testé contre du DEET a 7-15 %. LEPA a homologué ce pro-
duit en indiquant qu’il était efficace contre les moustiques, les mouches et mouche-
rons piqueurs. CEPA indiquait aussi que ce produit ne devait pas étre utilisé chez
des enfants de moins de 3 ans.

Plusieurs études ont testé I'ingestion d’ail comme répulsif contre Aedes aegypti, mais
les résultats sont contradictoires.

Concernant les risques pour la santé liés 2 d’autres produits biocides, nous avons
relevé dans la bibliographie les références suivantes :

SUDAKIN (2007) décrit un cas de mortalité pour un homme de 66 ans, aprés un trai-
tement avec une lotion dermique au lindane. Cette lotion pour le traitement de la
gale et des poux n’avait pas été utilisée en respectant les indications de la notice.
LChomme a développé hypoxie, acidose respiratoire, hypotension, etc. A I'autopsie,
le diagnostic fut encéphalopathie ischémique hypoxique au lindane. D’autres cas de
symptémes nerveux graves, liés au lindane, ont été rapportés.
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ZHANG et al. (2007) ont montré qu'une exposition environnementale prolongée a la
cis-perméthrine pouvait entrainer des dommages aux membranes des mitochondries
des cellules de Leydig. Une étude faite sur des souris males a montré que cela peut
interrompre la biosynthese de testostérone en diminuant I'arrivée de cholestérol dans
la mitochondrie et la conversion du cholestérol en prégnénolone.

MYTTON et al. (2007) ont étudié la sécurité d’une lotion contenant soit une concen-
tration de 25 % de benzyl-benzoate, soit 4 % de perméthrine pour le traitement de
la gale chez des femmes enceintes dans des populations réfugiées ou migrantes a la
frontiere Thailande—Birmanie. Aucun effet sur la grossesse n’a été observé avec I'une
ou 'autre des lotions.

RAUGH ez al. (2006) ont étudié 'impact d’'une exposition prénatale au chlorpyrifos
sur le développement neurologique des enfants jusqu’a 3 ans. Le chlorpyrifos était
utilisé comme insecticide intradomiciliaire 2 New York pour lutter, entre autres,
contre les blattes, avant d’étre retiré par 'US-EPA le 31 décembre 2001. Cette étude
montre clairement que les enfants ayant subi 'exposition la plus importante au
chlorpyrifos ont présenté une diminution du développement psychomoteur et du
développement mental par rapport aux enfants moins exposés. Ces enfants exposés
ont aussi montré des problemes d’attention et d’hyperactivité a I'dge de 3 ans.

Cox et al. (2005) ont étudié I'impact de 8 années de pulvérisations intradomiciliaires
illégales de méthyl-parathion sur leurs occupants. Peu de différences ont été observées
entre les groupes exposés et témoins. Cependant, dans les maisons avec les niveaux
d’exposition les plus élevés, les auteurs ont montré une augmentation de la probabi-
lité de toxicité subaigué et une augmentation des symptémes neuropsychiatriques.

YARRIS ez al. (2008) décrivent comment des enfants (étude d’une série de 6 cas) se
sont empoisonnés en ingérant des appats toxiques pour fourmis, contenant des oxy-
des d’arsenic. Les symptomes ne furent pas trop graves en raison de la faible concen-
tration en arsenic, mais ont nécessité des soins attentifs. Ces appats, en raison de leur
forme en barres et de leur gott sucré, sont attractifs pour les enfants.

A noter que SUDAKIN (2006) propose d’utiliser des biomarqueurs fournis par la chi-
mie analytique pour mesurer 'exposition environnementale aux pyréthroides de la
population générale.
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Risques pour la santé humaine
liés aux arthropodes nuisants
et moyens de protection

Gérard Duvallet et Francis Carsuzaa

Les Arthropodes regroupent un vaste ensemble d’invertébrés extrémement divers
(Crustacés, Arachnides, Myriapodes, Insectes...). Ils sont la composante principale de
la biodiversité a 'échelle de la planete. Avec pres de 1,2 million d’especes décrites, ils
représentent au moins 67 % de I'ensemble des espéces vivantes connues. Les insectes
a eux seuls représentent pres d’'un million d’especes connues sur ce total et les spécia-
listes estiment que 5 millions d’especes restent encore a découvrir et a décrire.

Lorsqu’on évoque les services rendus par la biodiversité, les insectes jouent un réle
capital ; sans les pollinisateurs, la vie serait tout simplement impossible. Mais nom-
bre d’insectes et d’arthropodes sont aussi des bioagresseurs, qu'ils soient ravageurs
des cultures ou des produits récoltés, destructeurs des charpentes, nuisants et/ou vec-
teurs potentiels de pathogenes pour la santé humaine ou animale (DUVALLET, 2010).

Les arthropodes vecteurs ont été évoqués dans les chapitres précédents, en particu-
lier le chapitre 1. Nous étudierons ici les arthropodes qui sont pathogenes par eux-
mémes, qu’ils soient venimeux, allergisants, urticants ou vésicants, agents de myia-
ses ou hotes intermédiaires.

LES ARTHROPODES
NUISANTS ET MOYENS
~ DE PROTECTION

Les crustacés

Les crustacés d’'importance médicale ne sont pas des parasites humains par eux-
mémes, mais ils peuvent étre hotes intermédiaires de parasites quils transmettent
lorsqu’ils sont ingérés. Cest le cas de :

— Copépodes (genres Cyclops, Diaptomus, ...), qui sont hotes intermédiaires du ver
de Guinée (Dracunculus medinensis) ou du bothriocéphale (Diphyllobotrium latum) ;
— Décapodes (crabes, écrevisses) d’eau douce qui peuvent étre hotes intermédiaires
de Paragonimus.

La protection dans ce cas est le filtrage des eaux de boissons.
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Les Pentastomes

Les Pentastomes forment un groupe 4 mi-chemin entre les arthropodes et les anné-
lides. Ils sont parasites a tous les stades de leur développement et modifiés par la vie
parasitaire, ressemblant 4 des vers. Les adultes vivent dans les voies respiratoires de
mammiferes ou de serpents. Les ceufs sont excrétés a 'extérieur et, apres développe-
ment des embryons dans un nouvel hote, c’est la nymphe enkystée qui sera le stade
infestant pour 'hote définitif. Deux especes sont principalement pathogenes pour
homme :

— Armillifer armillatus, qui vit dans le poumon et la trachée des gros serpents
(Python, Bitis). Linfestation provient de I'ingestion de chair de serpent insuffisam-
ment cuite. Les nymphes vont se fixer 4 la surface des visceres (foie) ou dans le péri-
toine. Elles s’y enkystent, meurent et se calcifient. Ces nymphes calcifiées sont faci-
lement visibles sur les radiographies. Ce parasitisme est en général parfaitement
toléré, mais des complications avec mortalité ont été décrites en cas de tres forte
infestation.

— Linguatula serrata, qui vit dans les fosses nasales du chien. Chomme peut se
contaminer en mangeant des légumes souillés par le mucus nasal ou les excréments
de chiens parasités. Ce parasite peut provoquer des lésions oculaires.

La protection consiste ici a éviter de manger de la chair de serpent mal cuite et a
prendre des mesures d’hygi¢ne envers les animaux domestiques.

Les arachnides

Les arachnides constituent une des classes importantes des Arthropodes. On les
divise en général en 7 ordres, dont 3 ont une importance médicale : les araignées
(Araneida), les scorpions (Scorpionida) et les acariens (Acarina).

— Les araignées sont toutes venimeuses par leurs chéliceres situées autour de la bou-
che mais, sur plus de 20 000 especes connues, une centaine seulement peut étre dan-
gereuse pour '’homme. Le venin de certaines araignées est assez toxique, en particu-
lier celui des genres Latrodectus, Atrax, Lycosa, Ctenus, Tarantula, Loxosceles. La
morsure est douloureuse et a un effet neurotoxique avec asthénie, tremblements des
membres, crampes musculaires abdominales, prostration. Ces troubles sont en géné-
ral réversibles. Le venin peut avoir aussi un effet nécrotique local.

— Les scorpions ont une anatomie bien particuliére qui les fait reconnaitre facile-
ment. Lappareil venimeux des scorpions est situé a I'extrémité de I'abdomen (ou
opisthosoma) sous forme d’une ampoule et d’un aiguillon relié & des glandes a venin.
Le scorpionisme est une importante cause d’envenimations. En Afrique du Nord et
dans les pays arabes arides, on rencontre les genres Buthus, Androcnotus et Leiurus ;
en Amérique, les genres Centruroides, Tityus et Leiurus. Nous renvoyons aux ouvra-
ges spécialisés pour la description des symptomes et les traitements appropriés.
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— Les acariens forment un groupe hétérogene, a répartition géographique cosmo-
polite, adaptés & de nombreux milieux et a des types d’hotes tres divers des reptiles,
aux oiseaux et aux mammiferes. Les acariens, et les tiques en particulier, transmet-
tent de trés nombreux pathogenes aux animaux et 2 '’homme (PEREZ-EID, 2007).
Nous n’envisagerons ici que I'action directe des acariens et non leur role vecteur :

Sous-ordre des Astigmata Impact Répartition
Sarcoptes scabiei Gale Cosmopolite
Tyroglyphidae et Glycyphagidae Allergies Cosmopolite
Sous-ordre des Prostigmata
Demodex folliculorum Dermatite de la face Cosmopolite
Trombicula sp. Erythé¢me automnal Europe

Sous-ordre des Mesostigmata
Dermanyssidae Dermatite Cosmopolite

Sous-ordre des Metastigmata
Argasidae
Ixodidae Paralysie a tiques Cosmopolite

Les Astigmata sont des acariens de taille microscopique, a cuticule molle, sans tra-
chées ni stigmates (respiration par osmose). Deux groupes jouent un rdle en patho-
logie humaine : les sarcoptes de la gale et les acariens détriticoles a I'origine d’aller-
gies respiratoires.

Lagent de la gale chez 'homme est Sarcoptes scabiei var. hominis. La femelle fécondée
creuse une galerie superficielle dans I'épiderme ; elle pond ses ceufs pendant qulelle
progresse dans la galerie. Celle-ci contient aussi les déjections noiratres du parasite. Les
larves éclosent apres environ cinq jours et sortent de la galerie en pergant la votte. La
gale est due a la présence des femelles dans les galeries et est 4 l'origine d’'un prurit
intense. La gale se contracte principalement par contact direct interhumain. D’autres
formes de gale peuvent passer de 'animal domestique ou de compagnie 4 'homme.

D’autres acariens Astigmata des familles Zjroglyphidae et Glycyphagidae sont a I'ori-
gine d’allergies (allergie aux poussitres) et de dermatites (manipulation de noix de
coco, de vanille, de farine, de fruits secs mal conservés, etc.).

Pour limiter le développement de ces acariens, il faut, quand cest possible, réduire la
température (au-dessous de 20 °C), réduire 'humidité relative (au-dessous de 50 %)
en augmentant ['aération des maisons, privilégier les literies en matieres synthétiques
et utiliser des acaricides de contact.

Les Prostigmata sont des acariens de taille petite ou tres petite.

Chez les Trombiculidae, seules les larves sont pathogeénes, adultes et nymphes étant
libres et inoffensifs. Ces larves sont appelées rougets ou aottats ; elles s'attachent a la
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peau par leurs chéliceres. La salive qu’elles injectent alors dans la plaie produit une
lyse locale des tissus de I’hdte, qu’elles peuvent ainsi absorber. Les larves se détachent
ensuite et continuent leur développement sur le sol. Ces aofitats produisent une der-
matite violente connue sous le nom d’érythéme automnal, et le prurit intense
entraine des lésions de grattage souvent surinfectées.

La famille des Demodicidae comprend deux especes pathogenes pour 'homme,
Demodex folliculorum et D. brevis. Ce sont des acariens tres petits, vermiformes, qui
vivent dans le follicule pileux et les glandes sébacées, spécialement au niveau de la
face. Leur présence, parfois en trés grand nombre, ou sur des terrains immunodé-
primés, peut entrainer des pathologies variées.

Les Mesostigmata (ou Gamasida) sont aussi de taille petite ou microscopique. La
famille des Dermanyssidae contient des especes qui peuvent produire de la dermatite
chez ’homme. Clest le cas de Dermanyssus gallinae, parasite des volailles mais aussi du
cheval, d’Ornithonyssus sylviarum, parasite des volailles en régions tempérées et
d’O. bursa, parasite des volailles en pays chauds. Lespece O. bacoti parasite les muri-
dés (rats et souris) des habitations et peut aussi produire une dermatite chez ’homme.

Les Metastigmata sont les plus grands et les plus chitinisés des acariens. On les divise
en deux familles : les Argasidae ou tiques molles et les Ixodidae ou tiques dures. Ce sont
des vecteurs importants de nombreux pathogenes, mais les tiques ont aussi une action
directe lide 4 leur présence. Elles entrainent une irritation plus ou moins violente due
a la présence du capitulum dans la peau et aussi a 'injection de salive. Laction toxique
peut parfois étre tres forte et entrainer une paralysie ascendante. La salive des tiques
dures est aussi pourvue d’'un pouvoir immunorégulateur (BOULANGER ez al., 2004).

Pour se protéger contre ces acariens, il faut éviter, lorsque C’est possible, les lieux
infestés, porter des vétements protecteurs (manches longues, tissus imprégnés d’in-
secticides) et utiliser des répulsifs malgré une durée d’action souvent courte. En cas
de morsure par une tique, il faut éviter de tirer sur la tique fixée dans la peau, car on
risque de briser le capitulum qui resterait ainsi dans les tissus. Il faut utiliser un
« arrache-tique », sorte de pince a épiler adaptée a cette fonction. Utiliser également
des répulsifs, mais leur durée d’action est souvent de courte durée.

Les myriapodes

Les myriapodes correspondent a cette classe d’Arthropodes ayant des antennes, a
respiration aérienne, nommé vulgairement les « mille-pattes ». Leur corps est tres
allongé et comprend une téte et un tronc constitué de segments (12 a 180 selon les
especes) semblables les uns aux autres. Ils sont divisés en deux ordres qui contien-
nent des especes d’intérét médical :

— Les Diplopodes, qui ont deux paires d’appendices locomoteurs par segment, sont
pour la plupart végétariens, saprophytes. Mais des especes des genres fulus,
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Rhinocricus, Spirobolus, Spirostreptus, Polyceroconas possedent de chaque c6té du
corps une glande par anneau produisant des sécrétions de défense lorsqu’on les sai-
sit ; ces substances peuvent entrainer des réactions urticantes (oedemes, bulles), en
général sans gravité ;

— Les Chilopodes, qui ne possedent qu'une paire de pattes locomotrices par segment
et sont pourvus de crochets venimeux au niveau de la bouche (les forcipules). Ce
sont des animaux carnivores et lucifuges. On en connait plus de 2 800 especes et cer-
tains peuvent atteindre 26 cm de long. Leur morsure peut étre douloureuse et pro-
voquer un cedéme, un décollement de I'épiderme (phlyctene) et une nécrose.

Pour se protéger des Myriapodes, il faut éviter de fréquenter les lieux ol I'on peut
les rencontrer, ne pas les toucher, porter des chaussures lors des déplacements, en
particulier la nuit, faire attention en soulevant des pierres, des morceaux de bois ou
des dalles posées a terre. Attention a ce qu’ils ne pénetrent pas dans les tentes de cam-
ping ou les chaussures. Les morsures restent cependant tres rares.

Les insectes

Les insectes sont des Arthropodes pourvus d’antennes et de mandibules. Leur corps
est divisé en trois parties (téte, thorax et abdomen) et le thorax porte 3 paires de pat-
tes, d’out leur appellation moderne d'Hexapodes. On en connait actuellement plus
d’un million d’espéces différentes et ils constituent 'immense majorité de la biodi-
versité a la surface de la terre. Ils sont indispensables au fonctionnement des écosys-
temes et a la vie. Mais certains insectes interviennent dans de nombreuses patholo-
gies humaines et animales. Un inventaire rapide débouche sur les groupes suivants
(RODHAIN et PEREZ, 1985) :

— Les insectes venimeux : ils injectent du venin par piqire. Ce sont principalement
des Hyménopteres : abeilles, guépes, bourdons, frelons, fourmis, etc. Linjection se
fait par le moyen d’un aiguillon a I'extrémité de 'abdomen. Mais d’autres insectes
sont aussi capables d'infliger des piqres, lors de réactions de défense ; ce sont par
exemple des Hétéropteres : Réduves, Notonectes, Nepes, Belostomes, etc. La piqure
se fait alors avec les pieces buccales en forme de rostre.

— Les insectes allergisants : ce sont souvent des insectes hématophages, dont I'in-
jection de salive, lors du repas de sang, peut entrainer des phénomenes d’ordre aller-
gique. D’autres insectes non hématophages comme les blattes (ou cafards) sont
connus pour déclencher également des phénomenes allergiques.

— Les insectes urticants et vésicants : les principaux sont des Lépidopteres et des
Coléopteres. Pour les Lépidopteres, ce sont soit les adultes (Iépidoptérisme), soit les
chenilles (érucisme) qui sont a l'origine de ces phénomenes (BATTISTI ez al., 2011).
Pour les érucismes, les troubles proviennent de sécrétions toxiques émises par les
chenilles ou de soies urticantes associées a des glandes a venin. En Europe, les plus
fréquemment en cause sont les processionnaires du pin (7haumetopoea pityocampa)
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et du chéne (7. processionea), et les pathologies engendrées sont bien connues. Pour
le 1épidoptérisme, un cas classique est celui des pullulations du papillon Hylesa meta-
bus en Guyane franqaise, agent de la papillonite (VASSAL ez al., 1986). On connait
aussi de nombreux Coléopteres vésicants : les cantharides (Lytta vesicatoria), dont le
contact provoque de séveres irritations cutanées ; des staphylins (genre Paederus), a
lorigine de dermatites ou de conjonctivites ; etc.

— Les agents de myiases : il sagit de Dipteres qui vont pondre sur le corps de
’homme ou des animaux soit au niveau de plaies, soit au niveau des cavités naturel-
les. Les larves se nourrissent alors des tissus vivants ou morts de I’hdte. Parmi les
myiases des plaies, Wohlfahrtia magnifica (Diptera : Sarcophagidae), présente dans le
sud et I'est de 'Europe et en Afrique du Nord, est un véritable fléau. De méme, la
lucilie bouchere (Cochliomyia hominivorax), présente en Amérique (du Mexique a
I’Argentine), se nourrit sur les tissus vivants.

— Les hotes intermédiaires : les mouches domestiques et les stomoxes peuvent étre
hotes intermédiaires d’ Habronema, vers nématodes parasites des chevaux. Des puces, des
fourmis et des blattes peuvent étre également hotes intermédiaires de divers helminthes.
— Les transporteurs passifs : il s'agit d’insectes de divers ordres vivant en contact
étroit avec des animaux et leurs déjections, ou de la mati¢re organique en décompo-
sition (tas d’ordures). Leurs téguments peuvent étre porteurs de pres d’une centaine
de pathogenes différents, qu’ils peuvent disséminer sur nos aliments, nos vétements
ou notre corps.

— Les vecteurs actifs : ce sont les vecteurs biologiques ou mécaniques (selon qu’il y
a ou non un cycle du pathogene dans le corps de I'insecte) qui assurent le passage de
pathogenes d’un héte infecté vers un héte sain a I'occasion d’un repas de sang. De
nombreux ordres ou familles d’insectes sont impliqués (cf. chapitre 1) : Anoploures,
Hémipteres (Reduviidae, Cimicidae), Siphonapteres, Dipteres (Psychodidae,
Ceratopogonidae, Simuliidae, Culicidae, Tabanidae, Muscidae (Stomoxes),

Glossinidae, Hippoboscidae) (RODHAIN, 1999).

Pour les moyens de protections existants contre les insectes, nous renvoyons aux aut-
res chapitres de ce livre.

MANIFESTATIONS
DERMATOLOGIQUES
_LIEES AUX ARTHROPODES

Etude analytique par classe d’Arthropodes

Cette étude (STEEN et al, 2004) est synthétisée dans les tableaux qui suivent, avec des
exemples dans les différentes classes d’Arthropodes. A c6té des manifestations derma-
tologiques principales, sont indiquées d’autres manifestations systémiques (tabl. 2).
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Urticaire papuleuse - prurigo

En raison de son importance particuli¢re dans les manifestations dermatologiques
liées aux Arthropodes, nous insistons ici sur les formes cliniques de I'urticaire papu-
leuse (STIBICH et SCHWARTZ, 2001 ; DELAPORTE, 2001 ; TOKURA et al., 2001 ;
SMITH et al., 1993).

Descriptif clinique
— Papules urticariennes érythémateuses de 3 4 10 mm de diametre, prurigineuses,
parfois surmontées d’une vésicule, rapidement excoriée, et habituellement groupées
en placards, a intervalles irréguliers, classiquement symétriques.
— Durée : 2 2 10 jours. Evolution vers une lésion pigmentée.
— Topographie : habituellement, zones découvertes (faces d’extension des membres),
parfois, selon I'arthropode, parties couvertes et zones de striction vestimentaire.

Nombre : quelques éléments a plusieurs dizaines.

Formes cliniques

— Symptomatiques : Prurigo aigu : enfant de 2 A 7 ans; Impétiginisée ; Bulleuse
(prurigo strophulus bulleux).
— Etiologiques : Insectes : puces, poux, moustiques, punaises ; Acariens.
— Réactions exagérées aux piqlires d’insectes : placard de grande taille, infiltré, par-
fois douloureux, pouvant évoluer vers un aspect bullo-hémorragique et nécrotique,
parfois adénite régionale.
— Les manifestations systémiques sont rares : fievre, dyspnée.
— Arthropodes : essentiellement les moustiques (biais de publication).
— Terrains particuliers :

* Atopie,

* Infection par le VIH,

* Hémopathies : leucémie lymphoide chronique,

lymphome NK EBV +

mastocytose

Le syndrome de Wells

Correspondant 4 une cellulite & éosinophile, le syndrome de Wells a été individua-
lisé en 1979 (WELLS et SMITH, 1979). Il correspond cliniquement a 'apparition sou-
vent aigué de placards infiltrés prurigineux d’extension centrifuge et/ou papulo-
nodules et/ou plaques cedémateuses parfois bulleuses au centre. Laspect histologique
est caractérisé par un infiltrat de polynucléaires éosinophiles dermique et/ou hypo-
dermique. Dans 50 % des cas, on retrouve d’ailleurs une hyperéosinophilie sanguine
associée 4 une augmentation du taux des IgE.

Parmi les étiologies possibles on évoque la possibilité de piqiires d’insectes.
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Stratégie pour une protection
personnelle antivectorielle

Paul-Henri Consigny (coord.)’

_INTRODUCTION

Ce chapitre tente de répondre a la question : comment établir une stratégie de pro-
tection personnelle efficace en fonction des maladies en cause, de la durée du sé¢jour
et de l'impact psycho-social et économique de I'ensemble des moyens de protection ?

Pour cela, ont été pris en compte, pour I'établissement d’arbres décisionnels :

— Iévaluation du bénéfice-risque comparé d’une stratégie de protection vectorielle
isolée ou associée vs une stratégie de protection médicamenteuse et/ou vaccinale iso-
lée ou associée (en envisageant le cas des contre-indications médicamenteuses ou
vaccinales, notamment pour les populations particulieres et fragiles) ;

— la position des expatriés, résidants, militaires, ONG, humanitaires, etc. ;

— et le cas des maladies chroniques et des terrains particuliers.

La recherche documentaire a consisté a répertorier toutes les recommandations
récentes disponibles dans le domaine de la stratégie de prévention antivectorielle
individuelle, ainsi que les articles de synthése comportant des recommandations :
elle a associé une recherche bibliographique dans la littérature médicale internatio-
nale (Medline), sur les mots clés listés ci-dessous, ainsi que sur les références biblio-
graphiques de chaque article, et sur la consultation de sites internet d’institutions
nationales (ministere de la Santé, Afssaps, Afsset, IRD, InVS), internationales
(OMS, Canada, Etats-Unis, Royaume-Uni, Belgique, Australie,...), qu'il sagisse
d’institutions gouvernementales de santé publique ou de sociétés savantes.

Les mots clés utilisés et croisés ont été les suivants (en anglais) :

— guidelines, recommendations;

— prevention, travel medicine, arthropod, insect, mosquito, tick, arthropod-borne
disease, malaria, dengue, chikungunya, West Nile, Japanese encephalitis, tick-borne
diseases, Lyme, tick-borne encephalitis;

— child, pregnancy, lactation, ageing, immunocompromised host, neurologic dis-
ease, chronic disease, humanitarian, NGO, military;

— economic, psycho-social, KAP (knowledge, attitudes and practice).

Les références de recommandations les plus récentes (pour un pays ou une organi-
sation donnée) ont toujours été privilégiées, sauf si d’importantes modifications

! Groupe de travail pour ce chapitre : Paul-Henri Consigny, Florence Moulin, Vincent Robert, Gérard Duvallet,
Frédéric Pages et Isabelle Quatresous.

290 Protection personnelle antivectorielle



Ce document est la propriété exclusive de GERARD DUVALLET (gduvallet@aol.com) - 28 novembre 2019 a 21:08

étaient survenues depuis des recommandations antérieures (2 titre d’exemple, I'épi-
démie de chikungunya a la Réunion en 2005-2006 et son impact sur les recom-
mandations frangaises « en crise » et « apres la crise »).

Il est rapidement apparu que, si certaines mesures de protection utilisées de fagon
isolée étaient bien validées et de bon niveau de preuve, les recommandations émises
sur la stratégie intégrée de protection individuelle antivectorielle, quelle que soit leur
origine, se limitaient 4 « une somme de mesures » plus qua une analyse globale
aboutissant a une approche intégrée et a une hiérarchisation documentée d’efficacité
de chaque mesure. Lobjectif de ce travail sera donc de répertorier les recommanda-
tions émises par différentes institutions, sociétés savantes, voire différents experts, de
les comparer et de proposer un arbre décisionnel issu de cette analyse. En consé-
quence, une telle proposition d’arbre décisionnel, adaptée au type de voyage ou au
type de voyageur, ne devra étre considérée que comme un « avis d’expert ».

QUELS ARTHROPODES SONT VISES
PAR LES RECOMMANDATIONS
DISPONIBLES ? QUELLES
POPULATIONS FONT L'OBJET
DE RECOI\/]I\/IAN7DATIONS

_ PARTICULIERES ?

Arthropodes et maladies vectorielles visés

La plupart des recommandations concernent la prévention chez les voyageurs, éven-
tuellement dans le cadre de la prévention du paludisme, maladie fréquente et poten-
tiellement sévere, quelle que soit la durée du séjour, et qui releve de plusieurs mesu-
res préventives, médicamenteuses (chimioprophylaxie) et non médicamenteuses
(protection personnelle contre les moustiques). Si ces recommandations portent
principalement sur la prévention des piqlres de moustiques, certaines évoquent,
avec plus ou moins de précision efficacité probable ou documentée de certaines
mesures contre d’autres arthropodes, vecteurs ou non de maladies graves, comme les
tiques, les simulies, les glossines, etc.

Parmi les maladies & moustiques, d’autres recommandations visent plus spécifique-
ment le virus chikungunya, a 'occasion principalement de la grande épidémie de
2005-2006 dans 'océan Indien (la Réunion, Mayotte), le virus West Nile, désormais
endémique sur le continent nord-américain (Etats-Unis, Canada).

Parmi les autres maladies vectorielles, les seules autres recommandations spécifiques
de prévention portent sur la prévention des maladies a tique, comme la maladie de
Lyme, ou d’autres maladies a tique associées (ehrlichiose, babésiose), ou 'encépha-
lite 2 tique.
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Populations particulieres visées

Dans les différentes recommandations concernant la protection personnelle antivec-
torielle, seules sont prises en compte pour des recommandations particulieres deux
types de populations : les enfants, particulicrement les jeunes enfants, et les femmes
enceintes. Aucune autre population particuli¢re, qu’il s'agisse des personnes dgées ou
de personnes porteuses de pathologies chroniques, ne releve de recommandations
particulieres, contrairement aux recommandations de chimioprophylaxie antipalu-
dique le cas échéant.

QUELLES MESURES SONT

PRECONISEES DANS

LES RECOI\/II\/IsANDATIONS
_ DISPONIBLES 2

Mesures générales

Les mesures générales préconisées ne different pas selon les recommandations dispo-
nibles. Au préalable, il est important d’insister sur les mesures d’évitement des arthro-
podes, tant au plan temporel que spatial, mesures qui vont varier selon I'arthropode
visé. De ce fait, il est important, pour adapter les mesures de prévention individuelle,
de bien connaitre les vecteurs de maladies présents dans la zone de séjour, leurs horai-
res de piqtire, leur biotope privilégié (COOSEMANS et VAN GOMPEL, 1998 ; PAGES
et al., 2007 ; HCSE, 2009 ; CCMTMYV, 2005). Dans cette optique, comme ['indi-
quent bien les recommandations canadiennes (CCMTMY, 2005), il convient :

— d’empécher le plus possible les arthropodes de pénétrer dans le lieu de séjour, en
veillant & ce que I« étanchéité aux arthropodes » soit la meilleure possible : vérifica-
tion de I'absence d’ouverture (volontaire ou non) vers 'extérieur, de la présence de
moustiquaires aux fenétres ;

— de demeurer dans une zone a I'abri des arthropodes pendant les heures de la jour-
née ou de la nuit ott ils prennent leur repas sanguin, en sachant que cette mesure s’a-
vere difficilement réaliste pour certains séjours ;

— d’éviter de se rendre dans certaines zones durant les saisons ou le risque de trans-
mission de maladie vectorielle est élevé.

Cela signifiera en particulier qu’en zone de transmission du paludisme, dont le vec-
teur (anophele) est nocturne, voire crépusculaire, il sera préférable d’éviter de rester
dehors apres la tombée de la nuit, et jusqu’a 'aube. Ceci est peut-étre plus difficile
a préconiser 4 un voyageur se rendant en zone 2 risque de dengue ou de chikungu-
nya, dont le moustique vecteur (Aedes) est diurne, car la période d’activité humaine
habituelle est aussi diurne : d’autres mesures seront alors préconisées qui seront

292 Protection personnelle antivectorielle



Ce document est la propriété exclusive de GERARD DUVALLET (gduvallet@aol.com) - 28 novembre 2019 a 21:08

détaillées ci-dessous. Par contre, cela signifie qu'il pourra étre utile d’éviter certaines
zones particulitrement 2 risque pour certaines maladies vectorielles, comme une
forét-galerie, site a glossines (CARNEVALE, 1998).

Pour ce qui est des maladies transmises par les tiques, cela signifiera qu’il convient
dans la mesure du possible d’éviter les biotopes habituels des tiques : a titre d’exem-
ple, les zones boisées ou herbeuses, pour la tique vectrice de la maladie de Lyme, du
genre xodes.

Mesures individuelles de prévention
des piqlres/morsures

Toutes les recommandations s’accordent au plan international sur le plan des mesu-
res A préconiser, mais des différences apparaissent pour tout ce qui concerne les pré-
conisations en termes de mesures de protection chimiques. Ces différences tiennent
aux types de produits autorisés par les instances réglementaires respectives de chaque
pays, a des degrés différents de perception des risques inhérents aux produits bioci-
des utilisés, mais aussi des risques encourus par les voyageurs de contracter des mal-
adies vectorielles potentiellement graves (CDCP, 2010a).

Les mesures de prévention des piqlires/morsures au niveau individuel vont associer,
quand le contact avec le vecteur ne pourra pas étre évité, des mesures de protection
physiques, avec ['utilisation de vétements couvrants, de moustiquaires, chacun éven-
tuellement imprégné, et de mesures de protection chimiques, avec I'utilisation de
répulsifs sur la peau découverte, voire sur les vétements, et d’insecticides soit en
imprégnation des vétements ou de la moustiquaire, soit par aérosolisation (spray,
bombes) ou combustion (diffuseurs électriques ou serpentins fumigenes).

Utilisation de répulsifs

Il est recommandé d’utiliser des répulsifs sur les zones de peau découverte, en limi-
tant celles-ci au maximum par le port de vétements couvrants en parallele : si ce
principe est acquis dans toutes les recommandations, des différences importantes se
font jour sur l'utilisation des différents produits agréés, en particulier dans les deux
populations particuli¢res que sont les jeunes enfants et les femmes enceintes. Les
recommandations sont récapitulées sur les tableaux 1 pour les adultes, 2 pour les
enfants et 3 pour les femmes enceintes, avec les références bibliographiques cor-
respondantes (HCSP, 2009 ; CCMTMY, 2005 ; CDCP, 2010a ; COLL ez 4/., 2008).

En prévention du paludisme ou du West Nile, dont les vecteurs sont nocturnes (ou
du moins pour le principal genre de vecteur, Culex, du West Nile), il est spécifié que
l'utilisation de répulsifs doit se faire & partir du crépuscule et jusqu'a 'aube. Par
contre, en prévention du chikungunya ou de la dengue, cette utilisation doit étre

diurne. En prévention des maladies a tique, leur utilisation est préconisée en cas
d’exposition effective en zone a risque (foréts et prés pour Ixodes).
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Chez les adultes (tabl. 1), les instances internationales s'accordent pour recomman-
der au premier chef le DEET (V,/V-diethyl-m-toluamide). Cela peut provenir de la
non-disponibilité effective, dans certains pays, d’autres répulsifs potentiellement
efficaces (cas de licaridine aux Etats-Unis, dont le seul dosage présent est a 7 %
contre 20 a 25 % en France). Mais cela peut provenir aussi de la longue expérience
d’utilisation de ce produit, depuis 1946, dont la toxicovigilance ne releve pas de
fagon significative d’accidents sérieux en rapport avec un usage adéquat. Le dosage
maximum proposé varie de 30 4 50 %, considérant que I'efficacité répulsive atteint
une zone de plateau a partir de 35-50 % (CCMTMYV, 2005 ; CDCP, 2010a). Parmi
les autres produits préconisés, en particulier par 'OMS, on retrouve principalement
I'icaridine (ou picaridine ou KBR3023 ou Carboxylate de Sec-butyl 2-(2-hydroxyé-
thyl)pipéridine-1), considérée comme prometteuse en raison de sa bonne durée
d’efficacité et de sa meilleure maniabilité (inodore, non agressif pour les matieres
plastiques) (KATZ et al., 2008). Le PMD (ou p-menthane-3,8-diol, sous forme cis-
et mrans-), bien quagréé et éventuellement recommandé dans plusieurs pays
(Canada, Belgique, Etats-Unis), nest reccommandé en choix de premiére ligne chez
I'adulte qu'en France. Il en est de méme pour 'IR3535 (N-acétyl-N-butyl-B-alali-
nate d’éthyle).

Pour ce qui concerne la prévention des piqres de tiques, le DEET est toujours le
produit préconisé, en I'absence de données suffisantes sur les tiques d’autres répul-
sifs, généralement validés en efficacité chez des moustiques. Les préconisations ne
sont donc pas différentes en termes de concentration, méme s’il semble que la durée
de protection soit moins longue que pour les moustiques.

En cas d'utilisation de DEET en association avec la créeme solaire, il est réguliere-
ment précisé que 'application concomitante des deux produits doit étre évitée : il
convient plutdt de précéder 'application du répulsif par celle de la creme solaire jus-
qu'a pénétration de cette derniere, soit environ 20 minutes (SORGE et 4l., 2007), et
d’éviter l'utilisation de produits combinés, dans la mesure ou les fréquences de réap-
plication sont souvent différentes.

Chez les enfants (tabl. 2), on note de grandes variations dans les préconisations de
différents pays, voire au sein d’'un méme pays en pleine période épidémique ou en
dehors, tant sur les produits utilisés que sur 'age a partir duquel ils peuvent étre uti-
lisés. En effet, les données d’évaluation des répulsifs sont tout a fait limitées chez
Penfant, méme si pour certains, comme le DEET aux Etats-Unis, l'utilisation pra-
tique dans les familles américaines est extrémement répandue, depuis longtemps, y
compris 4 usage domestique : le CDC américain a estimé au début des années 1990
que 30 % des Américains utilisaient le DEET comme répulsif contre les moustiques
ou d’autres arthropodes, et, a la fin des années 1990, que 23 229 % des enfants amé-
ricains étaient exposés au DEET, avec une tolérance qui a paru satisfaisante (KOREN
et al., 2003).
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Le répulsif le plus souvent recommandé reste, dans la plupart des pays, le DEET, en
général 4 des concentrations plus faibles que chez I'adulte, sauf éventuellement en
cas d’exposition avérée a un risque vectoriel (qu’il s’agisse d’'un voyage en zone endé-
mique pour le paludisme ou une autre maladie vectorielle ou d’une utilisation
domestique, dans le cadre de la prévention contre la maladie de Lyme ou le virus
West Nile aux Etats-Unis ou au Canada). Cette proposition de diminution de la
dose utilisée, par la limitation maximale de la surface d’application du produit et par
des dosages le plus souvent moins élevés chez I'enfant, est la conséquence de la cons-
tatation d’une absorption cutanée significative, pouvant étre a I'origine d’'une toxi-
cité cumulative, observée a d’exceptionnelles reprises (Mieux se protéger..., 2008 ;
KOREN ¢z al., 2003). 1 apparait cependant qu'aucune donnée probante sur I'ab-
sorption cutanée selon I'dge n'est disponible pour le DEET (Mieux se protéger. ..,
2008). CAmerican Academy of Pediatrics considere que les données d’absorption
cutanée de substances similaires suggerent que 'absorption du DEET a travers la
peau ne devrait pas différer apres qu'un enfant ait atteint 'age de 2 mois (AAPCEH,
2003). Cela a eu pour conséquence la recommandation d’utilisation possible du
DEET chez les enfants de plus de 2 mois par le CDC (CDCP, 2010a). Cependant,
d’autres recommandations, notamment canadiennes, se basent sur la notion expéri-
mentale indiquant que le cerveau est protégé des substances toxiques par la barriere
hémato-encéphalique a partir de '4ge de 6 mois (SORGE ez al., 2007). Et cela a eu
pour conséquence la préconisation d’age limite inférieur d’utilisation du DEET 2 6
mois dans les recommandations canadiennes (CCMTMYV, 2005).

Les recommandations américaines du CDC, se fondant sur cette donnée d’absorp-
tion, sur la tres large utilisation de ce produit sur le territoire américain, sur la rareté
des événements indésirables séveres considérés comme imputables (KOREN ez al.,
2003), donnent des préconisations similaires a celles des adultes, a savoir 'utilisation
du DEET chez I'enfant 4 partir de I'age de 2 mois, jusqu’a une concentration de 50 %.
Ces recommandations ont été reprises intégralement par 'Health Protection Agency
britannique (HPA) (CHIODINI, 2007). Un avis de ’American Academy of Pediatrics
(AAP) a cependant considéré que le DEET pouvait étre utilisé jusqu'a une concen-
tration maximale de 30 % (AAPCEH, 2003). Cette concentration maximale est en
fait retrouvée a la suite dans plusieurs des recommandations pour les voyageurs
disponibles, en Belgique ou au Canada, voire méme en France dans I'avis du Haut
Conseil de la santé publique (HCSP) complémentaire des recommandations de
I’Afssaps, qui ne prennent pas en compte I'enfant de moins de 30 mois.

A la différence des Etats-Unis, le Canada préconise une utilisation différente du
DEET sur le territoire canadien et a I'étranger, dans des zones a fort risque de palu-
disme en particulier. Le CCMTMYV, dans ses recommandations générales sur I'utili-
sation de mesures personnelles antivectorielles, ne préconise le DEET a 30 % que
chez les enfants de plus de 12 ans (CCMTMYV, 2005). Pour les enfants de 6 mois a
12 ans, il recommande le DEET 4 10 % maximum, a une fréquence d’une fois par
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jour entre 6 mois et 2 ans, et de 3 fois par jour entre 2 et 12 ans. En cas d’'impossi-
bilit¢ d’appliquer du DEET (en cas d’allergie, par exemple), le répulsif de 2¢ inten-
tion est le PMD, mais uniquement a partir de 'dge de 3 ans, conformément a I'a-
grément obtenu par le produit au Canada. Par contre, du fait d’'un risque considéré
comme important pour le paludisme, ce méme comité préconise dans ses recom-
mandations de prévention du paludisme d’utiliser le DEET jusqu’a 30 % dans tous

les groupes d’age, donc y compris chez les enfants (CCMTMY, 2009).

En France, les recommandations officielles reposent sur I'avis du groupe d’expert de
I’Afssaps, qui ne préconise actuellement aucun produit chez I'enfant de moins de
30 mois, « au vu du manque de données disponibles sur la toxicologie des répulsifs
cutanés » (HCSP, 2009). Au-dela de 30 mois, les recommandations frangaises rejoi-
gnent les recommandations internationales, autorisant le DEET entre 20 et 35 %,
voire entre 20 et 50 % a partir de 12 ans, mais aussi, sans indication préférentielle,
'IR3535, l'icaridine ou le PMD, aux concentrations indiquées dans le tableau 2. Si
I’Afssaps ne se prononce pas sur I'utilisation des répulsifs chez I'enfant de moins de
30 mois, le HCSP a jugé nécessaire de préciser « que l'utilisation de répulsifs chez les
enfants gés de moins de 30 mois ne peut étre totalement proscrite lorsqu’un risque
majeur de contracter une maladie grave existe », et de recommander, « en suivant I'a-
vis des Centers For Disease Control and Prevention des USA, d’utiliser des produits
a base de DEET des I'age de 2 mois, en respectant les contre-indications et les pré-
cautions d’emploi, soit une concentration maximum de 30 % (AAPCEH, 2003) ».

Cependant, durant I'épidémie de chikungunya de 2005-2006 a la Réunion et dans l'o-
céan Indien, la Direction générale de la santé a jugé nécessaire, dans un contexte de pic
épidémique, de mettre a disposition des recommandations d’utilisation des répulsifs
(DGS, 2006). Ces recommandations, élaborées avec 'IRD (Institut de recherche pour
le développement), ont reu 'aval de I’Afssaps (MAISONNEUVE et LEPAGNOL, 2008), et
concernaient les enfants en particulier. Elles préconisaient ['utilisation du PMD des
Iage de 3 mois a 30-50 % (tel que le conseillait le fabriquant), de I'icaridine 2 20-30 %
ou de 'IR3535 4 20-35 % deés I'age de 2 ans, et le DEET 4 30-50 % a partir de I'age
de 12 ans. Ces recommandations étaient cependant limitées a la prévention du chi-
kungunya pendant I'épidémie citée, et ne prévalent plus actuellement.

En l'absence de recommandations spécifiques pour les enfants de moins de 30 mois, et
en présence d’'un nombre important d’enfants voyageant chaque année a I'étranger
(GENDREL, 2007), le Groupe de pédiatrie tropicale de la Société frangaise de pédiatrie
(SFP) a souhaité émettre des recommandations particuli¢res pour cette population spé-
cifique, les recommandations pour les enfants de plus de 30 mois rejoignant celles de
IAfssaps. 1l préconise donc I'utilisation du PMD a 20-30 % ou du DEET 4 10-30 %
a partir de I'dge de 6 mois, de 'IR3535 a partir de '4ge de 12 mois, a 20 % entre 12
et 24 mois, 4 20-35 % au-dela de 24 mois, et de I'icaridine 4 20-30 % a partir de I'age
de 24 mois (SORGE et al., 2009). Il mentionne une fréquence d’application des répul-
sifs variable selon I'age : 1 fois par jour maximum entre 6 et 12 mois, 2 fois par jour
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maximum entre 12 mois et 12 ans, 3 fois par jour au-dela de 12 ans. Ces recomman-
dations ont pu intégrer les données d’utilisation effective et de tolérance disponibles
lors de cette épidémie de chikungunya. Lors de cette derniere, 'absence initiale de
recommandations claires a entrainé un « flou d’utilisation des répulsifs » (TAMBURRO
et DEPERTAT, 2009). Elles ont aussi intégré, depuis cette épidémie, des données fran-
caises récentes d’analyse des effets indésirables apres exposition aux répulsifs, rappor-
tés dans un échantillon de centres antipoison frangais, faisant état de conséquences tres
modérées de cette exposition, avec constatation d’une fréquence plus grande de symp-
tomes (non graves) rapportés avec le DEET ou licaridine (SAviuc, 2007).

Dans tous les cas, quel que soit le répulsif utilisé, les différentes recommandations
saccordent pour limiter le plus possible la surface cutanée exposée, en excluant les
zones péribuccales, péri-oculaires, et les mains, en particulier chez les petits, qui ris-
quent d’étre a 'origine de contacts muqueux (buccal, oculaire) accidentels, mais aussi
les zones lésées, avec risque d’absorption systémique majorée, et en insistant sur I'as-
sociation a I'utilisation de vétements couvrants amples et longs, si possible imprégnés
d’insecticide pyréthrinoide (perméthrine) (SORGE et IMBERT, 2005). De méme, si la
plupart des recommandations s'accordent a limiter globalement le nombre d’applica-
tions quotidiennes, seules certaines donnent un nombre précisé d’applications maxi-
mum selon I'age. Clest le cas des recommandations du Groupe de pédiatrie tropicale
de la SFP ou du CCMTMYV canadien (CCMTMY, 2005 ; SORGE et al., 2009). Dans
les autres recommandations existantes, il nest pas systématiquement fait mention de
cette fréquence, méme s'il est fait mention d’un 4ge minimal d’utilisation.

Enfin, il est recommandé, une fois I'enfant soustrait de la zone 4 risque vectoriel, de net-
toyer la zone imprégnée de répulsifs au savon et a I'eau, afin d’éviter une accumulation :
ceci doit particulierement étre observé avant de mettre 'enfant sous sa moustiquaire.

Chez les femmes enceintes (tabl. 3), les recommandations spécifiques sont moins
variables que chez les enfants. Certaines recommandations, canadiennes ou de
POMS par exemple, n’insistent cependant pas sur cette catégorie particuliere, lais-
sant peut-étre entendre que les femmes enceintes reléveraient de la méme préconi-
sation que tous les adultes.

Le principal répulsif préconisé est la encore le DEET, malgré le peu de données toxi-
cologiques ad hoc le concernant. Mais on dispose d’un recul important d’utilisation
dans la population américaine en particulier, y compris pour les femmes enceintes.
A Pinstar des autres répulsifs, il n’est pas tératogene (CRAT, 2010), Par contre, Cest la
seule molécule pour laquelle on dispose d’une étude d’exposition lors de la grossesse
(MCGREADY et al., 2001). Cette étude, évaluant 'exposition au DEET 2 20 % chez
des femmes enceintes aux 2¢ et 3¢ trimestres, a eu lieu en Thailande, dans une zone
endémique pour le paludisme, en particulier & Plasmodium falciparum ; elle a porté sur
le suivi de 897 femmes enceintes, et n'a pas mis en évidence de sur-risque d’anomalies
feetales, a la naissance ou dans le développement de I'enfant né dans sa premiére année,
suggérant que I'emploi du DEET pendant la grossesse était possible et sir.
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Les recommandations américaines ne prévoient pas le cas particulier des femmes
enceintes et considérent qu’elles relévent de la méme préconisation que pour les adul-
tes en général, a savoir l'utilisation du DEET jusqu’a 50 %. Seule la recommandation
anglaise de 'HPA en prévention du paludisme préconise formellement le DEET jus-
qua 50 % chez les femmes enceintes, quel que soit le terme, si elles ne peuvent pas
échapper autrement 2 ce risque, considérant la sévérité plus fréquente du paludisme
chez la femme enceinte et la plus grande attractivité de leur surface cutanée pour les
moustiques (CHIODINI, 2007). Les recommandations belges, de I'Institut de médecine
tropicale d’Anvers préconisent I'utilisation de DEET a 20-30 %, en se limitant si pos-
sible a une application par jour. La derniére recommandation de l'utilisation du DEET
pendant la grossesse émane d’une expertise indépendante de la revue Prescrire (Mieux
se protéger. .., 2008) : elle se base en particulier sur 'étude clinique menée chez les fem-
mes enceintes citée plus haut (MCGREADY er al., 2001) pour recommander 'utilisa-
tion du DEET 4 20 % chez la femme enceinte au 2° et au 3¢ trimestre de grossesse.

Les recommandations francaises actuelles de I'Afssaps sont les seules a ne pas préco-
niser l'utilisation de DEET pendant la grossesse, mais plutot de 'TR3535 4 20-35 %,
en raison d’un recul d’utilisation de plus de 20 ans chez des femmes enceintes, sans
notification d’effets indésirables chez le nouveau-né ou le nourrisson. Lors de Iépi-
démie de chikungunya dans 'océan Indien en 2005-2006, elles pronaient I'utilisa-
tion du PMD 30-50 % ou de l'icaridine 20-30 % ou de 'IR3535 2 la concentration
préconisée actuellement, le DEET étant [ encore déconseillé.

Mesures de protection physiques

Toutes les recommandations s’accordent a préconiser vivement ces mesures, qu’il s'a-
gisse de la protection nocturne, contre le moustique vecteur du paludisme, ou
diurne, contre celui de la dengue ou du chikungunya, voire contre les tiques, en cas
de passage dans une zone 2 risque. Il est notable a ce sujet de remarquer qu'une des
deux seules mesures de protection personnelle antivectorielle ayant eu un impact sur
Iincidence du paludisme chez les voyageurs a été le port de vétements & manches
longues et de pantalons longs, dans une enquéte faite chez des voyageurs au retour
d’Afrique de I'Est vers 'Europe (SCHOEPKE et al., 1998).

Afin de limiter les zones d’exposition aux piqtres, il est recommandé d’utiliser sys-
tématiquement des vétements amples 2 manches longues, des pantalons longs, des
chaussures fermées, voire un chapeau, particulierement pour éviter les tiques. Une
conséquence directe sera par ailleurs l'utilisation de répulsifs cutanés sur une surface
cutanée minimale, ce qui est vivement recommandé, en particulier chez les jeunes
enfants. Il est souvent fait mention du port de vétements clairs, qui protégeraient
contre certains arthropodes et surtout permettraient de mieux les voir et de les reti-
rer, s'il s'agit de tiques (CCMTMYV, 2005). En prévention des maladies a tique, il est
préconisé de rentrer le bas du pantalon dans les chaussettes, ou les extrémités des
manches de chemise dans des gants, le cas échéant (SPILE 2007).
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Lutilisation de moustiquaires de lit, en prévention en particulier du paludisme, est
systématiquement recommandée pour tous les voyageurs. Il est précisé que la mous-
tiquaire doit tomber au contact du sol (sans espace entre le sol et la moustiquaire)
ou étre bordée sous le matelas, et que le « dormeur » ne touche pas la moustiquaire.
Les recommandations américaines insistent particulierement sur ce point, quand le
voyageur se retrouve dans une pie¢ce qui n'est pas parfaitement protégée ou climati-
sée (CDCP, 2010a). Lutilisation de moustiquaires est aussi préconisée de jour pour
les jeunes enfants, avant '4ge de la marche (CCMTMYV, 2005 ; SORGE et al., 2009),
y compris des moustiquaires portatives, adaptables 2 un couffin, une poussette, un
siege auto (CCMTMY, 2005 ; SORGE et al., 2007). Cette mesure de protection phy-
sique est considérée comme primordiale chez les jeunes enfants, afin de limiter 'u-
tilisation de répulsifs : elle est décrite dans certaines recommandations comme le

premier moyen de défense (CCMTMYV, 2009 ; SORGE et al., 2009).

‘imprégnation des vétements ou de la moustiquaire a I'aide de produits insecticides
L g q

permet de majorer nettement l'effet protecteur de ces deux mesures. Elle est
d’ailleurs systématiquement recommandée. Ce point sera abordé un peu plus bas.

A ces deux mesures principales, on peut ajouter les mesures de protection de certai-
nes pitces, en posant des protections de type moustiquaire aux fenétres, aux portes
et A toute issue possible pour les moustiques (CHIODINI, 2007).

Utilisation d’insecticides

Limprégnation des moustiquaires est fortement préconisée dans toutes les recomman-
dations. Lutilisation des moustiquaires imprégnées a été évaluée en zone d’endémie du
paludisme, stable ou instable, et s'est avérée plus efficace que I'absence d’utilisation de
moustiquaires, ou méme que l'utilisation de moustiquaires non imprégnées, en termes
de réduction de lincidence du paludisme et de la mortalité infantile (LENGELER,
2004). Les produits d’'imprégnation des moustiquaires appartiennent aux pyréthrinoi-
des (comme la perméthrine ou la deltaméthrine, par exemple). Les moustiquaires, une
fois imprégnées, peuvent étre utilisées sans danger, y compris chez les femmes encein-
tes et les jeunes enfants. Dans cette derniére population, il est malgré tout recom-
mandé de placer la moustiquaire suffisamment a distance de 'enfant pour qu’il évite
de la porter 4 la bouche. La durée d'imprégnation d’'une moustiquaire varie de plu-
sieurs mois a4 un an selon le produit utilisé, et selon le nombre de lavages effectués.
Certaines moustiquaires sont pré-imprégnées, I'insecticide étant inséré dans les fibres
textiles, permettant une durée de protection de plusieurs années.

Ainsi que le préconise 'OMS, dans un contexte de lutte contre les maladies vecto-
rielles, 'imprégnation des moustiquaires de fenétre, de porte, voire des rideaux est a
recommander, dans la mesure ou elle peut s'inscrire dans le cadre d’une protection
individuelle et familiale complémentaire de la lutte collective (OMS, 20006).

Limprégnation des vétements est de la méme fagon préconisée dans toutes les
recommandations, que ces dernieres soient orientées vers les maladies lides a des
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moustiques, diurnes ou nocturnes, ou a des tiques. Lefficacité de I'utilisation de ces
vétements imprégnés a pu étre évaluée avec succes en zone d’endémie du paludisme,
particulierement chez les militaires (Mieux se protéger..., 2008). Le produit d’im-
prégnation le plus souvent proposé est la perméthrine, active sur un large spectre de
vecteurs, mais utilisée & des concentrations différentes selon les pays, avec pour
conséquence une durée de protection variable, de quelques semaines en général. Les
recommandations nord-américaines proposent aussi l'utilisation de DEET pour
imprégner les vétements, mais avec une durée de protection bien moindre et une
nécessité de procéder a la réimprégnation a chaque lavage (CDCP, 2010a). Des véte-
ments prétraités de fagon industrielle a la perméthrine permettent une durée de pro-
tection plus longue, tolérant un plus grand nombre de lavages. Leur indication est
pour le moment limitée le plus souvent aux uniformes des militaires, méme si d’au-
tres vétements sont aussi disponibles dans certains pays pour les civils.

L' Afsset, suite a la poussée épidémique de chikungunya a la Réunion, recommandait
en 2007 'utilisation de moustiquaires imprégnées a la perméthrine ou 2 la deltamé-
thrine et 'imprégnation des vétements a la perméthrine, comme mesures importan-
tes de protection individuelle & mettre en place, en parallele aux mesures collectives
envisagées dans le cadre de la lutte antivectorielle (AFSSET, 2007).

En dehors de l'utilisation des insecticides pour imprégnation, fortement préconisée
par les diverses recommandations disponibles, on trouve aussi la recommandation
d’utilisation d’insecticides atmosphériques en paralléle. Parmi ces derniers sont
recommandés les diffuseurs électriques d’insecticide, les serpentins fumigenes,
entrainant la délivrance d’insecticide par combustion, et les vaporisateurs d’insecti-
cides. Lutilisation de ces systemes est cependant le plus souvent considérée comme
complémentaire des autres mesures, en particulier pour « démoustiquer » une piece.
Lutilisation des serpentins fumigenes est cependant déconseillée dans une piece qui
n'est pas correctement aérée. De méme, il est déconseillé d’utiliser ces systemes ou
des vaporisateurs d’'insecticide & proximité des nourrissons (SORGE ez al., 2007).

Le niveau de preuve de cette recommandation reste cependant difficile a établir, a tel
point qu'aucun insecticide atmosphérique n’est préconisé dans les recommandations
canadiennes (CCMTMYV, 2005 ; CCMTMYV, 2009), qui ne conseillent que les
moustiquaires et vétements imprégnés et les répulsifs. On ne peut en effet pas consi-
dérer que ces mesures sont comparables aux dispositifs de pulvérisation intra-domi-
ciliaire d’insecticides rémanents intégrés dans le cadre d’une lutte antivectorielle.

Autres mesures

Lutilisation de la climatisation donne lieu a des conseils qui ne sont pas toujours
superposables d’une recommandation 2 une autre, dans la mesure ou elle n’entraine
quune diminution de lactivit¢ des moustiques. Elle est considérée comme une
mesure complémentaire utile dans la recommandation francaise de la SPILF sur la
prévention du paludisme, en association a l'utilisation d’une moustiquaire imprégnée
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ou de la diffusion atmosphérique d’un insecticide pyréthrinoide (SPILE 2008a). Par
contre, pour 'OMS, la climatisation est un excellent moyen de garder les moustiques
et autres insectes en dehors de la piece : elle ne juge donc aucune autre précaution
nécessaire a 'intérieur des hotels climatisés (WHO, 2009). La recommandation du
CDC s'en approche en considérant que la moustiquaire est essentielle, si la piece n’est
pas convenablement protégée ou climatisée (CDCP, 2010a). Dans les recommanda-
tions francaises 2009 et canadiennes, il n'est fait aucune mention de cette mesure
(HCSP, 2009 ; CCMTMY, 2009). Cependant, il est notable de remarquer qu'une
des deux seules mesures de protection personnelle antivectorielle ayant eu un impact
sur 'incidence du paludisme chez les voyageurs était I'utilisation de la climatisation
dans la chambre, dans une enquéte faite chez des voyageurs au retour d’Afrique de
IEst vers 'Europe (SCHOEPKE ez al., 1998). 1l faut malgré tout garder a I'esprit que
tous les systemes de climatisation ne sont pas comparables et qu'il convient en parti-
culier de distinguer les climatisations centrales et individuelles.

Un certain nombre de dispositifs considérés comme inefficaces sont repris et font
'objet d’'une recommandation de non-utilisation, faute de preuve d’efficacité. Parmi
ces derniers, on retrouve les dispositifs électroniques a ultrasons, les bracelets, col-
liers et bandes de cheville imprégnés d’insectifuges, les dispositifs d’électrocution, la
vitamine B1 par voie orale, I'ail consommé par voie orale, certaines huiles essentiel-

les (CCMTMY, 2005 ; SPILE 2008a ; CHIODINI, 2007).

On pourrait rapprocher de ceci l'utilisation d’essence de citronnelle, qui s'avere un
répulsif peu efficace, car trés peu durable, a tel point que les recommandations cana-

diennes préconisent de ne pas l'utiliser (CCMTMYV, 2005).

EXISTE-T-IL DES STRATEGIES
D'UTILISATION DE CES ,
~ MESURES PREVENTIVES 2

Existe-t-il des stratégies d’utilisation
selon les risques de maladie ?

Les recommandations disponibles visent soit une prévention globale contre les piqa-
res d’arthropodes, soit la prévention de maladies données, paludisme, chikungunya,
West Nile, maladie de Lyme ou encéphalite a tique. Dans le deuxieme cas, les pré-
conisations données sont adaptées aux possibilités d’exposition au vecteur, dans le
temps ou I'espace. Elles vont concerner la période crépusculaire et nocturne pour le
paludisme et le West Nile, la période diurne pour le chikungunya, et la notion géo-
graphique de pénétration dans un périmetre a risque de tique pour les maladies a
tique. Les recommandations constituent donc des stratégies de prévention adaptées
aux différentes maladies vectorielles.

Stratégie pour une protection personnelle antivectorielle 305



Ce document est la propriété exclusive de GERARD DUVALLET (gduvallet@aol.com) - 28 novembre 2019 a 21:08

Par extension, les mesures de prévention préconisées étant potentiellement adaptées
a plusieurs maladies vectorielles, et bien que la preuve de leur efficacité n'ait été
apportée que pour certaines (et en premier lieu, le paludisme), on peut séparer les
stratégies de prévention en deux catégories de mesures : celles adaptées aux vecteurs
nocturnes, celles adaptées aux vecteurs diurnes.

La recommandation frangaise pour les voyageurs 2009 (HCSP, 2009) énumere, apres
Iexposé des mesures de prévention des piqlires de moustiques, les différentes mesu-
res préventives possibles pour différents autres insectes et arthropodes, en indiquant
systématiquement les horaires de piqares. Il en est ainsi pour les phlébotomes, simu-
lies, glossines, punaises, poux de corps, puces, cératopogonides, tiques et aolitats.

Dans les recommandations évaluées, les différentes mesures disponibles sont consi-
dérées comme complémentaires et a associer. En dehors d’'une exception, aucune
hiérarchisation d’utilisation de ces différentes mesures (moustiquaires, vétements
longs, répulsifs, etc.) n'est proposée dans la population générale. Aucune évaluation
comparative de chacune de ces méthodes prise isolément n’est réellement disponible
dans la littérature. On ne connait pas bien la part de chaque mesure dans la réduc-
tion du risque d’exposition, ce qui rend tres difficile leur hiérarchisation. Cet effort
de hiérarchisation a cependant été proposé dans la derniére recommandation fran-
caise (HCSP, 2009), suite a un travail de I'Institut de veille sanitaire et de 'TRD
(Institut de recherche pour le développement). Il propose de coter lefficacité rela-
tive, donc la pertinence de chacune des mesures prises isolément en prévention des
maladies vectorielles selon le caractere principalement nocturne ou diurne du mous-
tique vecteur. Le tableau 4 reprend ces cotations.

Tableau 4
Efficacité relative des moyens de prévention disponibles contre les piqiires de moustiques.
Vecteurs Anopbheles et Culex Aedes
(piquent du coucher (piquent le jour)
au lever du soleil)
Maladies Paludisme, West Nile, ~ Dengue, chikungunya,
Moyens encéphalite japonaise, ... fitvre jaune,...
Moustiquaire (imprégnée d’insecticide) it +
Pulvérisation intradomiciliaire +H +
d’insecticides rémanents
Diffuseur électrique d’insecticide (intérieur) ++ ++
Moustiquaires de fenétres et de portes ++ ++
Climatisation + +
Ventilation + +
Répulsifs cutanés ++ ++
Vétements imprégnés dinsecticides ++ ++
Serpentins fumigenes (extérieur) + +
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Enfin, dans le cas particulier de la prévention du paludisme, qui releve le plus sou-
vent d’une chimioprophylaxie, les mesures de prévention personnelle antivectorielle
sont considérées comme indissociables de la prise de cette chimioprophylaxie. Dans
ce cadre, aucune étude n'a permis de comparer une stratégie de prévention basée sur
une chimioprophylaxie seule ou sur des mesures de prévention antivectorielles seu-
les. Il en est de méme pour les autres maladies a transmission vectorielle pour les-
quelles il existe une prévention vaccinale, fondement incontournable de la préven-
tion, comme la fievre jaune, I'encéphalite japonaise ou 'encéphalite a tique. Dans le
cadre de la prévention de ces trois maladies, en présence d’une contre-indication vac-
cinale ou en I'absence de vaccination, il est fortement recommandé d’insister sur la
prévention personnelle antivectorielle, si le séjour ne peut pas étre évité (InVS-DIT,
2009). Cette derniere devra dans ce cas faire I'objet d’une prescription écrite.

Existe-t-il des stratégies d’utilisation
dans des populations particuliéres ?

Chez les enfants

Les stratégies d’utilisation des différentes mesures de prévention antivectorielle sont
comparables au cas général, avec cependant une mention de priorisation des mesures
de prévention physiques sur les mesures de prévention chimiques, en particulier I'uti-
lisation de répulsifs. Les diverses recommandations francaises (Haut Conseil de la santé
publique, Groupe de pédiatrie tropicale, expertise indépendante de la revue Prescrire)
et canadiennes sont a ce sujet exemplaires, en insistant en particulier sur ['utilisation
de moustiquaires et de vétements imprégnés chez les jeunes enfants n'ayant pas atteint
'4age de la marche, afin de limiter au maximum l'exposition aux répulsifs cutanés

(HCSP, 2009 ; Mieux se protéger. .., 2008 ; CCMTMYV, 2009 ; SORGE et al., 2009).

Chez les femmes enceintes

La situation est tout 2 fait comparable pour les femmes enceintes. Si les stratégies
d’utilisation des différentes mesures restent comparables au cas général, il existe la
encore une priorisation donnée aux mesures de prévention physiques, afin de limi-
ter 'emploi de répulsifs. Ce niveau de recommandation est cependant moins présent
que pour les jeunes enfants.

Dans tous les cas, il est licite de limiter au maximum les voyages chez les femmes
enceintes dans des zones exposées a des maladies vectorielles graves et pendant les
périodes ol le risque d’exposition est le plus élevé, en raison de la gravité potentielle
de ces maladies chez la femme enceinte (InVS-DIT, 2009).

Chez les voyageurs de longue durée,
dont les résidants

Les différentes recommandations générales étudiées ne prennent que peu ou pas en
compte la durée du séjour. Aucune recommandation particuliere n’est faite pour les
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voyageurs de longue durée ou les personnes résidant dans une zone endémique pour
une maladie vectorielle grave. Les seules recommandations faites pour cette catégo-
rie de voyageurs concernent la prévention du paludisme : mais la discussion ne porte
pas sur l'opportunité des mesures de prévention antivectorielle mais sur la durée de
chimioprophylaxie antipaludique ou sur I'intérét d’un éventuel traitement de réserve
du paludisme. Une revue sur la prévention du paludisme chez les voyageurs de lon-
gue durée (CHEN ez al., 20006) reprend les différentes mesures antivectorielles habi-
tuellement préconisées sans les hiérarchiser, mais en constatant que leur utilisation
est suboptimale chez ces voyageurs. Elle précise néanmoins I'absence de données d’¢-
valuation de tolérance a long terme des répulsifs, dont le DEET, pour lequel cepen-
dant aucune notification d’intolérance a long terme n’a été publiée dans la littéra-
ture, alors que son utilisation est large et ancienne. Son utilisation est d’ailleurs
limitée 2 1 mois pour les trés jeunes enfants dans la recommandation francaise, de

méme que pour licaridine (HCSP, 2009).

QUEL EST L'IMPACT PSYCHO-
SOCIAL ET ECONOMIQUE DE ,
~ CES MESURES DE PREVENTION ?

Impact psycho-social
Mesures de cet impact psycho-social

Limpact psycho-social de ces mesures est difficilement quantifiable directement : il
peut étre évalué de fagon indirecte au travers d’estimations des connaissances sur les
maladies vectorielles des voyageurs (modes de transmission, notion de zones a
risque, de périodes a risque, dans la journée, ou sur 'année), du risque ressenti par
les voyageurs avant leur séjour, qui permettront de déterminer le nombre de per-
sonnes connaissant le risque et le percevant comme significatif et donc susceptibles
d’étre réceptives a des conseils de prévention. Il peut aussi étre évalué apres le voyage
par Pobservance réelle (ou du moins alléguée le plus souvent) des mesures préventi-
ves. Cette dernitre donnée permet de déterminer I'éventuel décalage entre la pra-
tique idéale préconisée par les recommandations et la pratique réelle des voyageurs,
donc de fagon indirecte 'impact réel des mesures de prévention pronées dans la vie
réelle, en sachant qu'un certain nombre de personnes qui ont répondu a ces enqué-
tes n'ont probablement pas regu de conseils médicaux spécifiques faute d’y avoir eu
recours. Uévaluation de ces parametres de connaissance du risque, de risque ressenti
et de pratique observée peut se faire au travers d’enquétes de connaissances, attitu-
des et pratiques (KAP) des voyageurs, dont plusieurs sont disponibles dans la litté-
rature, pour diverses populations — les voyageurs de courte durée, de longue durée,
les résidants de zone d’endémie — et en prévention de différentes maladies vectoriel-
les — paludisme, West Nile, borréliose de Lyme.
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Connaissances et risques ressentis chez le voyageur

Une premiere enquéte KAP effectuée en Suisse dans une population de voyageurs
professionnels (WEBER ez al., 2003), au travers d’'un questionnaire administré dans
Pentreprise du voyageur, dans une agence de voyage ou chez des spécialistes de
médecine des voyages, a permis de recueillir 401 questionnaires. Cette enquéte avait
pour thématique le paludisme et sa prévention. Concernant les connaissances de
base sur les modes de transmission, 89 % des voyageurs savaient que le paludisme se
transmettait par un moustique, mais 71 % seulement savaient que le risque de trans-
mission le plus élevé se situait dans la période du crépuscule a 'aube. Parmi les voya-
geurs partant en zone d’endémie palustre, 91 % jugeaient que le risque de paludisme
y était présent, mais, sur les voyageurs se rendant dans des zones considérées a haut
risque de paludisme, 41 % considéraient que le risque était faible et 5 % qu'il était
nul, indiquant bien que le niveau de perception du risque était souvent en inadé-
quation avec la réalité.

D’autres enquétes, effectuées chez des voyageurs internationaux « tout venant » aux
USA (HAMER et CONNOR, 2004), en Afrique du Sud (TOOVEY ez 4l., 2004), au Japon
(NAMIKAWA et al., 2008), en Australie et en Asie (WILDER-SMITH et al., 2004), en
Europe (VAN HERCK ez al., 2004) sur la perception ressentie du risque de paludisme
ont confirmé cette inadéquation fréquente des croyances des voyageurs (risque res-
senti) et des risques réels au plan épidémiologique. A titre d’exemple, dans 'étude
européenne, si 76 % des voyageurs en zone a haut risque la classaient bien en haut
risque, 40 % des voyageurs en zone a faible risque la classaient sans risque ou ne
savaient pas. De méme, 52 % des voyageurs en zone sans risque la cotaient a risque.

D’autres enquétes faites exclusivement dans des centres de vaccination confirment
cette connaissance globalement correcte des modalités de transmission du paludisme,
mais ne se sont pas appliquées a rechercher le risque ressenti. Sur une enquéte effec-
tuée en juillet 2006 au Centre de vaccinations internationales de I'Institut Pasteur a
Paris (PELICOT et al., 2007), chez tous les patients majeurs se présentant pour étre vac-
cinés, 83 % connaissaient le bon mode de transmission du paludisme. Il n’en était
cependant pas de méme pour la fievre jaune, pour laquelle seulement 24 % savaient
quelle était aussi transmise par un moustique. Sur le plan de la connaissance des
moyens de prévention du paludisme, 5 % citaient spontanément 4 moyens de pré-
vention (parmi chimioprophylaxie, moustiquaire, vétements couvrants, répulsifs),
25 % au moins 3 mesures et 27 % n’en citaient aucune.

Une nouvelle enquéte, pratiquée dans le méme centre en 2008, mais centrée sur la
population des voyageurs humanitaires, comparée a un groupe contrdle constitué de
voyageurs internationaux non humanitaires (GOESCH ez al., 2010), a retrouvé des
résultats un peu meilleurs, du moins pour la connaissance du paludisme : 96 % des
humanitaires citaient le réle du moustique dans la transmission, 88 % citaient au
moins 3 des 4 mesures de prévention sus-citées, le recueil érant réalisé selon des
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modalités différentes (question a choix multiples, et non question ouverte). Par
contre, la connaissance des modalités de transmission de plusieurs arboviroses s’avé-
rait limitée, bien que meilleure chez les humanitaires que chez les voyageurs non
humanitaires : 70 % connaissaient le mode de transmission de la dengue (contre 54 %
dans la population contréle), 66 % du chikungunya, 31 % de la fievre jaune (con-
tre 18 %) et 20 % de I'encéphalite japonaise (contre 9 %). D’une fagon générale, les
connaissances des humanitaires étaient meilleures que celles des non-humanitaires,
mais restaient incomplétes, en particulier concernant les maladies vectorielles autres
que le paludisme.

Pratiques d’utilisation des mesures préventives

Clest chez le voyageur de courte durée que les données sont les plus fournies, parti-
culierement dans le domaine de la prévention du paludisme, pour ce qui concerne
les maladies vectorielles, 'autre grand pan de la prévention abordée au cours de ces
enquétes concernant les maladies & prévention vaccinale. Ces enquétes ont pour la
plupart été faites par questionnaire dans des aéroports internationaux, chez des voya-
geurs partant a I'étranger, en zone d’endémie du paludisme, ou en revenant.

La plus grande enquéte a été effectuée entre 1988 et 1991 chez des voyageurs euro-
péens revenant d’Afrique de I'Est, o ils avaient séjourné dans la grande majorité des
cas pour une courte durée (SCHOEPKE ez al., 1998). Un questionnaire leur a été remis
lors du vol de retour sur 'Europe et un autre leur a été envoyé 12 semaines apres leur
retour. Cette enquéte a été proposée a environ 100 000 touristes, 89 617 question-
naires ayant été remplis. Les résultats retrouvaient que le moyen de prévention des
piqtires d’anopheles le plus utilisé était la climatisation (55 % régulierement, 23 %
occasionnellement), puis les répulsifs (20 %, 24 %), les moustiquaires (14 %, 30 %),
les bombes insecticides (15 %, 24 %), les vétements protecteurs (10 %, 29 %), les
diffuseurs électriques d’insecticide (13 %, 10 %), les serpentins fumigenes (4 %, 6 %).
Plus de 20 % des voyageurs n'ont jamais utilisé de répulsifs, d’insecticides ou de
vétements longs dans la soirée. Et surtout, moins de 2 % seulement des voyageurs
en zone d’endémie palustre d’Afrique tropicale ont systématiquement essayé de
réduire le risque d’infection en adoptant un large panel de mesures de prévention
personnelle antivectorielle (parmi lesquelles : climatisation et/ou moustiquaire, et
vétements adaptés, et insecticides atmosphériques et/ou serpentins fumigenes, et
répulsifs). Lobservance de ces mesures de prévention était majorée avec le nombre
de piqares de moustiques. Elle décroissait cependant au-dela de I'dge de 20 ans.
Aucune corrélation n’existait entre les niveaux d’observance de la chimioprophylaxie
antipaludique, globalement meilleure, et des mesures de prévention antivectorielle
adaptées. Les personnes les plus compliantes a la chimioprophylaxie n'étaient pas les
plus compliantes a la protection antivectorielle.

De la méme fagon, dans des enquétes de moindre envergure (WEBER ez al., 2003 ;
NAMIKAWA et al., 2008), un résultat identique est retrouvé, avec une utilisation globa-
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lement insuffisante des mesures de prévention antivectorielle. A titre d’exemple, si 16
% des voyageurs professionnels en Afrique en zone a haut risque de paludisme ont
suivi les durées recommandées de chimioprophylaxie et au moins deux mesures de pré-
vention des piqlires de moustiques (WEBER ¢t al., 2003), moins de 3 4 4 % ont suivi
4 mesures de prévention antivectorielle. Si I'on regarde séparément chaque mesure, on
sapergoit que 67 % de ces mémes voyageurs ont utilisé des répulsifs, 19 % des insec-
ticides atmosphériques, 57 % des vétements longs et 65 % la climatisation ou une
moustiquaire. De facon notable, le pourcentage d’utilisation de ces différentes mesu-
res était d’autant plus élevé que la zone était a risque plus élevé de paludisme.

D’autres enquétes se sont intéressées a la comparaison entre l'attitude que le voya-
geur avait prévu d’adopter et la réalité des mesures de prévention dont il disposait
avant de partir, retrouvant la encore une grande différence entre ce qui est « psycho-
logiquement prévu » et ce qui est en pratique possible avec ce qui a été effectivement
prévu dans les bagages (HAMER et CONNOR, 2004 ; TOOVEY et al., 2004 ; WILDER-
SMITH et al., 2004 ; VAN HERCK ez al., 2004). A titre d’exemple, sur I'enquéte euro-
péenne d’aéroport (VAN HERCK ez al., 2004), si 78 % des voyageurs avaient prévu
dutiliser des répulsifs, 50 % de dormir sous moustiquaire et 58 % d’utiliser des
insecticides toutes les nuits, la triste réalité de leurs bagages retrouvait un répulsif
dans 49 % des cas, un spray insecticide dans 30 % des cas et une moustiquaire dans
12 % des cas.

Si ces enquétes concernent la prévention du paludisme surtout chez les voyageurs de
courte durée, il ne semble pas que les résultats soient vraiment différents dans la
catégorie des voyageurs de longue durée (CHEN ez al., 2006), ou des résidants en
zone d’endémie (CCMTMYV, 2009). Dans cette derniére catégorie, une enquéte a
été effectuée sur des personnes ayant vécu longtemps en Afrique et représentant un
vaste éventail d’organisations gouvernementales et non gouvernementales.
Lobservance des mesures antivectorielles y était limitée : 38 % avaient des portes et
fenétres munies de moustiquaires, 53 % utilisaient des moustiquaires de lit, dont
seulement 20 % imprégnées d’insecticide.

On peut en rapprocher les résultats obtenus dans une enquéte effectuée aux Erats-
Unis chez des « résidants » américains, au sujet des modalités de prévention contre
les vecteurs du West Nile (MCCARTHY ez al., 2001) : 71 % ne cherchaient jamais a
éviter de sortir dehors, 57 % ne portaient jamais de vétements longs a I'extérieur
(contre 13 % toujours), 56 % n’utilisaient aucun répulsif quand ils sortaient a 'ex-
térieur (13 % toujours). Le degré d’utilisation de ces mesures était corrélé au niveau
d’inquiétude lié au West Nile et au fait d’avoir trouvé régulierement des moustiques
dans la maison dans les semaines précédentes.

Et la situation ne semble pas meilleure pour la prévention contre les piqiires de
tiques en zone d’endémie : d’aprés une enquéte menée en Alsace en 2004, seulement
27 % de la population alsacienne se protégeaient lors d’un séjour en forét.
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Au final, il est unanimement constaté dans ces différentes enquétes que, non seule-
ment le niveau de connaissance des voyageurs ou résidants est insuffisant, mais que
la pratique des mesures personnelles antivectorielles est trés aléatoire en zone d’en-
démie pour un risque vectoriel, que le séjour soit court ou long. Cette constatation
amene les auteurs de la grande enquéte sur pres de 100 000 voyageurs (SCHOEPKE
et al., 1998) a dire quil est licite de choisir une approche plus pragmatique, qui
pourrait étre illustrée par le proverbe suivant : « le mieux est 'ennemi du bien ».

Impact économique

Sur le plan socio-économique, aucune enquéte n'a été faite pour évaluer 'impact du
« manque de finances », réel ou ressenti, sur 'observance de ces différentes mesures
de protection antivectorielle. D’une fagon générale, en France, une partie importante
de la population qui va voyager n'a pas recours aux consultations de prévention et de
conseil au voyageur (SPILF, 2008a), et pour celle qui y a recours, le cofit global de
toutes les mesures de prévention (parmi lesquelles la chimioprophylaxie, les vaccina-
tions, la protection personnelle antivectorielle) peut savérer élevé, d’autant plus que
ces mesures ne sont aucunement prises en charge par I'’Assurance maladie, et donnent
lieu & des écarts de prix tres variables pour les différents produits. Cette dimension
économique doit donc étre prise en compte, pour éviter de délivrer une ordonnance
(de médicaments, vaccins, mesures de protection antivectorielle) qui ne pourra pas
étre assumée financierement par les voyageurs. Dans la pratique quotidienne de la
consultation de conseil au voyageur, la hiérarchisation des différentes mesures de pré-
vention est le plus souvent systématique, car de nombreux voyageurs vont disposer
d’un budget limité, qui ne va pas forcément permettre d’adopter une « attitude pré-
ventive globale idéale ». Cette hiérarchisation se fait donc en évaluant si possible le
risque réel de maladies graves selon le type de séjour, rural ou urbain, trés conforta-
ble ou « rustique », la durée du séjour, la saison, I'observance attendue, etc. Ceci releve
cependant d’une attitude pragmatique mais empirique, car elle n'a jamais été évaluée
par la moindre étude d’impact sur I'incidence des maladies du voyageur, en général.

CONCLUSION : PROPOSITION
~ D’ARBRES DECISIONNELS

Notions préalables

Dans la mesure du possible, les recommandations devront prendre en compte :

— Le risque spatio-temporel de maladies vectorielles graves, au premier rang des-
quelles il convient de mettre le paludisme et la dengue, ou les arboviroses en géné-
ral. D’une fagon générale, comme Cest le cas dans les diverses recommandations
actuelles, on pourra séparer les risques de maladie 4 transmission nocturne et diurne.
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Autant que possible, certaines maladies présentes dans des environnements particu-
liers pourront faire 'objet de recommandations particulieres, comme C’est déja le cas
dans les actuelles recommandations francaises (HCSP, 2009), ce qui va inclure les
tiques en particulier, mais en fait tous les arthropodes vecteurs significatifs ;

— La durée du séjour, en séparant les séjours courts des séjours longs, incluant en par-
ticulier les résidants, expatriés. La notion importante tient plus aux modalités du
séjour long : la situation d’un touriste itinérant sur une longue période se rapproche
plus du cas d’un touriste sur une durée moins longue dans les mesures a préconiser
que d’un expatrié résidant a I'étranger, qui reste fixe, dans la mesure ol ce voyageur
itinérant se trouvera confronté a des situations tres variables passant alternativement
dans des zones aux facies épidémiologiques différents. Il faudra privilégier les mesu-
res les plus pérennes possibles pour attendre une meilleure observance ;

— Lége du voyageur et la présence d’une éventuelle grossesse. Les différences poten-
tielles concernant ces deux populations tiendront évidemment a la limitation au
minimum de I'exposition aux produits chimiques, répulsifs en particulier ;

— La typologie du séjour, permettant de recommander des mesures acceptables, pas
forcément identiques, en milieu urbain ou en milieu rural ;

— Une certaine simplicité, du fait de I'observance attendue probablement faible. Ceci
impliquera de hiérarchiser les mesures pour au moins étre str que les plus importan-
tes seront suivies, mais aussi d’accepter que certaines mesures ne seront pas suivies du
tout dans certaines conditions : combien d’hétels dont les pieces sont bien protégées
et climatisées justifient ['utilisation systématique d’'une moustiquaire en sus ? Et du
reste, est-il simple pour un voyageur en séjour organisé d’accrocher systématiquement
une moustiquaire tous les soirs dans un hétel ? Les recommandations ne doivent pas
devenir trop contraignantes, faute de quoi elles ne seront pas suivies.

Les mesures de prévention utilisées seront dans tous les cas équivalentes, quelle que
soit la catégorie visée, mais seront hiérarchisées par importance, de fagon a arriver a
un nombre raisonnable de recommandations, qui puissent étre considérées comme
applicables par un voyageur.

Le tableau d’efficacité relative des moyens de prévention disponibles contre les piqa-
res de moustiques présent dans la derniére version des recommandations francaises
pour le voyageur (HCSP, 2009), et reproduit un peu plus haut, pourra servir de base
a ces propositions de hiérarchisation.

Proposition d'arbres décisionnels

Les arbres décisionnels ci-apres doivent aider a orienter le choix des méthodes de
prévention personnelle antivectorielle. Si les mesures situées dans la partie haute des
tableaux ci-dessous sont systématiquement préconisées, il convient de sensibiliser le
voyageur, le résidant ou I'expatrié aux mesures indiquées en grisé dans les tableaux
ci-dessous, lors d’une situation épidémique ou en période de transmission maximale.
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Arbre décisionnel pour les maladies vectorielles

a transmission nocturne
Les maladies vectorielles 4 transmission nocturne concernent prioritairement le palu-
disme, mais aussi I'encéphalite japonaise, I'infection a virus West Nile, la leishmaniose
ou la maladie de Chagas dont la gravité potentielle comme la mortalité est avérée.

Séjour court ou itinérant Séjour long et fixe (résidant, expatrié)
Moustiquaire ou ou Moustiquaire ou
imprégnée* climatisation moustiquaires imprégnée*  climatisation/
(++++) [ventilation (+) de fenétres et (++++) ventilation (+)

ET de portes (++) ET
utilisation d’'un ET utilisation d’un
insecticide diffusible utilisation d’un insecticide
d’intérieur (++) insecticide diffusible
diffusible d’intérieur (++)
d'intérieur (++)
Vétements longs idéalement imprégnés (++) Pulvérisation intra-domiciliaire
d’insecticides rémanents (+++)
Répulsifs cutanés en zone exposée (++) Moustiquaires de fenétres et de portes (++)
Serpentins fumigenes” a l'extérieur le soir (+) Vétements imprégnés (++)

Répulsifs cutanés a extérieur (++)

Serpentins fumigenes” a l'extérieur le soir (+)

++++ 1 essentiel, +++ : trés important, ++ : important, + : complémentaire

* En cas d’absence de moustiquaire imprégnée, utiliser une moustiquaire non imprégnée.

" En dehors d’un contexte épidémique de lutte contre les moustiques vecteurs de maladies, le recours 2 des
moyens de protection autres que les serpentins fumigenes doit étre préféré, notamment chez les enfants, les
personnes agées, les asthmatiques et autres personnes souffrant de troubles respiratoires chez qui l'utilisation de
serpentins fumigenes est déconseillée.

Cet arbre décisionnel est aussi applicable pour différents cas particuliers (militaires,
humanitaires), qui vont parfois étre confrontés aux deux cas de figure : implantation
dans un site fixe et déplacements courts dans des zones diverses.

Dans cette situation, il est bien clair, en particulier chez les jeunes enfants et les fem-
mes enceintes, qu’il faut préconiser absolument un retour en milieu non ou peu a
risque a la tombée de la nuit, afin de limiter I'exposition aux répulsifs. Ceci sera aussi
valable pour le résidant ou 'expatrié chez qui 'observance au long cours de I'utilisa-
tion des répulsifs sera probablement limitée dans le temps.

Arbre décisionnel pour les maladies vectorielles

a transmission diurne
Les maladies vectorielles 4 transmission diurne concernent prioritairement la den-
gue, mais aussi la fievre jaune, I'infection 2 virus chikungunya ou la maladie du som-
meil, dont la morbi-mortalité est avérée.
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Séjour court ou itinérant Séjour long et fixe (résidant, expatrié)

Moustiquaire* de berceau, de poussette, Moustiquaire* de berceau, de poussette,
pour un enfant avant I4ge de la marche (++++) pour un enfant avant I'4ge de la marche (++++)

Vétements longs imprégnés™ (++) Moustiquaire de fenétres et de portes (++)
Répulsifs cutanés™ (+++) Diffuseur électrique d'insecticide (intérieur) (++)

Diftuseur électrique d’insecticide (intérieur) (++)  Lutte péri-domiciliaire contre les gites larvaires (++)

Moustiquaires de fenétres et de portes (++) Vétements imprégnés (++)
Climatisation/ (0)V) Moustiquaire  Climatisation/
ventilation (+) moustiquaire imprégnée* (+) imprégnée* (+)  ventilation (+)

notamment en situation
épidémique (++)

Répulsifs cutanés (+++)

Serpentins fumigenes (extérieur) (+) Serpentins fumigenes (extérieur) (+)

++++ : essentiel, +++ : trés important, ++ : important, + : complémentaire

* En cas d’absence de moustiquaire imprégnée, utiliser une moustiquaire non imprégnée.

" A privilégier pour les maladies transmises par les tiques.

" En dehors d’un contexte épidémique de lutte contre les moustiques vecteurs de maladies, le recours 2 des
moyens de protection autres que les serpentins fumigenes doit étre préféré, notamment chez les enfants, les
personnes agées, les asthmatiques et autres personnes souffrant de troubles respiratoires chez qui I'utilisation de
serpentins fumigenes est déconseillée.

Dans cette situation, la limitation de ['utilisation des répulsifs est difficile, en
particulier chez les femmes enceintes et les jeunes enfants marchant déja, car les
horaires d’activités touristiques coincident avec les horaires de piqlres des vecteurs.
Pour les séjours longs, la encore, les mesures pérennes sont priorisées, ce qui ne
signifie pas que le recours aux répulsifs nest pas préconisé : il s’agit juste d’un moyen
a utiliser une fois les autres épuisés, en période épidémique par exemple.

Pour les maladies vectorielles potentiellement graves mais a transmission assez loca-
lisée, comme les maladies liées a des tiques, la trypanosomose, etc., il convient de se
conformer aux mesures déja citées, en insistant tout particulierement sur leur impor-
tance quand on pénetre dans la zone géographiquement limitée présentant le risque.

De méme, en cas de risque vectoriel mixte, diurne et nocturne, la simplicité veut que les
mesures les plus efficaces soient privilégiées, particulierement si elles sont communes.

La question des répulsifs

Le spectre d’action des différents répulsifs est variable selon ces derniers, avec des
activités différentes selon les genres, voire les especes de moustiques (voire d’arthro-
podes, en général). Il serait bon, pour les voyageurs, de clarifier la position de cha-
cun des répulsifs disponibles. En effet, aux Etats-Unis, alors que de nombreux répul-
sifs sont agréés par I'EPA, seul le DEET (et progressivement l'icaridine) est
recommandé. Le DEET, licaridine, le PMD, 'IR3535 sont-ils vraiment aussi effi-
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caces les uns que les autres pour qu'ils soient en France aussi recommandés les uns
que les autres ? Seules des études comparatives de terrain, actuellement inexistantes,
permettraient de répondre 2 cette question.

Chez les enfants et les femmes enceintes, s'il est légitime de mettre tout en ceuvre
pour limiter leur exposition aux répulsifs, en insistant sur la prééminence des mesu-
res de protection physique, il parait nécessaire de laisser une option possible sur 'uti-
lisation des répulsifs, particulierement chez les jeunes enfants apres I'age de la mar-
che, qui peuvent avoir moins de 12 mois. Les recommandations de '’Afssaps ne
prennent pas assez en compte la notion de bénéfice-risque de cette intervention pré-
ventive : il faut impérativement tenir compte de la fréquence et de la gravité poten-
tielle de certaines infections chez les trés jeunes enfants. La démarche du Groupe de
pédiatrie tropicale (GPT) de la Société francaise de pédiatrie va dans ce sens de fagon
pragmatique et raisonnée. Il est sans doute aussi intéressant de prendre en compte les
recommandations d’autres pays, leur recul en termes d’utilisation de certains répulsifs
(comme le DEET) y compris chez de jeunes enfants ou des femmes enceintes quand
le risque d’étre exposé a une maladie vectorielle grave est considéré comme sérieux.

Il peut donc étre proposé :

— de reprendre les propositions du GPT concernant les répulsifs chez I'enfant, en
simplifiant peut-étre encore :

* < 6 mois : protection physique exclusive ;

* 6 mois-2 ans : DEET 10-30 % ou PMD 20-30 %, voire IR3535 20 %, 1 ou 2 fois
par jour selon I'age ;

e 2 ans-12 ans : DEET 20-30 % ou icaridine 20-30 % ou PMD ou IR3535 20-35 %,
2 fois par jour ;

* > 12 ans : comme les adultes, 3 fois par jour.

— de reprendre les recommandations internationales concernant les femmes enceintes, en
ne considérant pas ces dernieres comme des « cas particuliers » (en I'absence de données
de toxicovigilance particuliéres), et en préconisant l'utilisation des répulsifs aux concen-
trations minimales efficaces et un nombre aussi limité que possible d’applications.
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xecutive summary

PERSONAL PROTECTION AGAINST BITING INSECTS AND TICKS

PPAV WoRrkING GrOUPS®

Summary:

Recent events with the first cases of local transmission of
chikungunya and dengue fever virus in southern France by Aedes
albopictus, adding to the nuisance and potential vectors that
can be encountered when traveling in tropical or sub-tropical
countries, has shown the value of a reflection on the Personal
protection against vectors (PPAV). It is seen during an outbreak of
vector-borne disease, or simply because of nuisance arthropods,
that our fellow citizens try to protect themselves individually by
using an arsenal of resources available on the market. Yet most
of these means have been neither checked for effectiveness

or safety tests, however, essential. Travellers, staff on mission

or assignment, are looking for specific information on how to
protect themselves or their families. Health workers had at their
disposal so far indications that vary widely from one source to
another. Therefore it seemed important to the Society of Travel
Medicine (SMV) and the French Society of Parasitology (SFP) to
initiate a reflection on this theme. This reflection took the form
of recommendations for good practice, following the outline
established by the French High Health Authority (HAS). The aim
was to gather all relevant information, verified and validated and
the format to be used not only by health personnel (doctors,
pharmacists, nurses), but also by travel agents and individuals.
This document highlights the need to take into account the
risk of vector-borne diseases, some deadly, and the benefit of
various methods of personal protection. The choice of methods
is clearly oriented towards those whose effectiveness has been
proven and potential risks assessed. The paper finally proposes
two decision trees based on the transmission type (day or
night) and kind of stay (short or roaming, long and steady). It
concerns travellers, but also expatriates, residents and nomads.

KEY WORDS: vector borne diseases, personal protection, vectors,
recommendations for good practice.

* “Personal Protection Against Vectors” working groups. whose
members are listed in pages 110-111.
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Résumé : PROTECTION PERSONNELLE CONTRE LES INSECTES PIQUEURS ET
LES TIQUES

L'actualité récente avec les premiers cas de transmission
autochtone par Aedes albopictus des virus chikungunya et de
la dengue dans le sud de la France continentale, s'ajoutant aux
nuisances et vecteurs potentiels que ['on peut rencontrer lors de
voyages ou de missions plus ou moins longues dans fes régions
4 climat chaud, a montré ['intérét d’une réflexion approfondie
sur la Protection personnelle anti-vectorielle (PPAV). Il est
observé lors d'épidémie de maladie & transmission vectorielle
ou en raison simplement des nuisances liées aux arthropodes,
que nos concitoyens cherchent a se protéger individuellement
en ayant recours a tout un arsenal de moyens disponibles sur
le marché, Or la plupart de ces moyens n'ont fait I'objet ni

de contréles d'efficacité ni de contréles d'innocuité, pourtant
indispensables. Les voyageurs, les personnels envoyés en
mission ou en affectation, sont & la recherche d‘informations
précises sur les moyens de protection pour eux-mémes

ou leurs familles. Les personnels de santé n‘avaient a leur
disposition jusqu’a présent que des indications trés variables
d‘une source & une autre. C'est pourquoi il a semblé important
4 la Société de Médecine des Voyages (SMV) et la Société
Francaise de Parasitologie (SFP) d'initier une réflexion sur ce
théme. Cette réflexion a pris la forme de Recommandations

de bonne pratique, en suivant le schéma élaboré par la Haute
Autorité de Santé (HAS). L'objectif était de rassembler toutes
les informations pertinentes, vérifiées et validées, et les mettre
en forme pour étre utilisées non seulement par les personnels
de santé (médecins, pharmaciens, infirmiers), mais aussi par
les agents touristiques et les particuliers. Ce document met

en exergue la nécessité de prendre en compte le risque fié

aux maladies & transmission vectorielle, dont certaines sont
mortelles, et le bénéfice de différentes méthodes de protection
personnelle. Le choix des méthodes est clairement orienté vers
celles dont I'efficacité a été prouvée et les risques éventuels
évalués. Le document propose finalement deux arbres
décisionnels en fonction du type de transmission (diurne ou
nocturne) et du type de séjour (court ou itinérant, long et fixe).
Il concerne les voyageurs, mais aussi les expatriés, les résidants
et les nomades.

MOTS-CLES : maladies & transmission vectorielle, protection personnelle,
arthropodes vecteurs, bonnes pratiques cliniques.
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RATIONALE

INTRODUCTION

he chikungunya epidemics that were rife in

Reunion Island in 2006 reminded the French

population of the importance of fighting arthro-
pods that serve as vectors for infectious agents. Never-
theless, the use of repellents and other protection
means became gradually established in the advice to
travelers for prevention of malaria and dengue, follo-
wing recommendations of the “Comité des maladies
du voyageur et d'importation” (CMVD), which relay the
concerns of the World Health Organization (WHO). To
draw a parallel with vector control! (VC), this protec-
tion is named by professionals as Personal protection
against vectors (PPAV) when is directed against a
hematophagous arthropod (insect or tick} capable of
transmitting an infectious agent.

Repelling molecules or insecticides used by the Euro-
pean Biocide Products Directive 98/8/EC are currently
on final evaluation. Following this evaluation period for
active products, final products available in the European
Union will undergo a specific drug approval process.
Currently, recommendations for using PPAVs vary
according to the emitting organism, both at national
and international levels. This results in controversy
and provides confusing information for health profes-

sionals and the public as the whole set of available
products and means are available at retailers. As a
result, the “Sociét¢ de médecine des voyages™ (SMV)
and the “Société francaise de parasitologie” (SFP)
reviewed current scientific literature on PPAVs and
held a multidisciplinary discussion between experts.
The consensus of the committee led to changes in the
recommendations for clinical practices.

Financial support for this work was provided by the
French “Direction générale de la santé”. This work has
set the importance of PPAV, defines the procedure to
follow at the individual level, and led to the redaction
of documents targeting both health professionals and
public. The recommendations are first and foremost
for travelers, but also for people inhabiting areas at
risk for the transmission of vector-borne diseases and
nomadic populations crossing arcas at risk. PPAV
measures associated with vector control procedures
include in-home spraying of remnant insecticides and
installation of mosquito nets on windows and doors.
During the preparation of this work, some observa-
tions were made that could impact regulation during
the drug approval process. This collective production
adds to the work coordinated by colleagues at the
French “Institut de recherche pour le développement”
(IRD) regarding vector control at both the adult and
larva stages in France®.

= General methodology

This document was written according to the method
“Recommendations for clinical practice” (RCP) pro-
posed by the French “Haute autorité de santé” (HAS).
Four bibliographic research equations were used to
search the Pubmed® system and have been set up with
the documentation service of the French “Agence fran-
caise de sécurité sanitaire et des produits de santé”,
This bibliographic research was centered on means for
personal protection (i.e. insecticides, impregnation of
clothes, mosquito nets, and repellents), the arthropods
targeted, the infectious agents transmitted and the
diseases they cause. The members of the workgroup
used these equations with the limits inherent to their
particular question. The bibliographic research also
included documents from national or international
institutions and/or organizations that were available
on their Internet sites.

' Vector control : action against the vector of a pathogenic agent
and not against the pathogenic agent itself. For instance; control
of anopheles (the mosquito that vehiculates Plasmodium parasites)
and not of Plasmodium itsell (the protozoan responsible for the
disease) to fight malaria.

* Fontenille D. ef al. La lutte antivectorielle en France. IRD Edi-
tions, coll. Expentise collégiale, Marseille, 2009, 536 p. + CD-ROM,
* ANAES. Les recommandations pour la pratique clinique. Base métho-
dologique pour leur réalisation en France. ANAES, Paris, 1999, 31 pages.
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International organizations

World Health Organization (WHO-OMS) and their
agencies, particularly the Pesticides Evaluation Scheme
(Whopes) and the service for International Travel and
Health,

National institutions

French: Institut de veille sanitaire (InVS), Institut national
de recherche et sécurité (Inrs), Agence frangaise de
sécurité sanitaire des produits de santé (Afssaps),
Agence francaise de sécurité sanitaire de l'environne-
ment et du travail (Afsset), Ministere de I'écologie, de
I'environnement, du développement durable et de la
mer (Meeddm), Ministére des affaires érangéres (Mae),
Ministere de la santé et des sports (Mss), Direction
générale de l'aviation civile (Dgac-France),
Non-French: Centers for Disease Control and Pre-
vention (US-CDC), Environmental Protection Agency
(US-EPA), Agency for Toxic Substances and Discase
Registry (US-ATSDR), Agence de réglementation de
lutte antiparasitaire (ARLA — Canada), Agence de
santé publique du Canada, Health protection agency
(HPA — Royaume Uni), National travel health network
and centre (Nathnac — Royaume Uni), Department of
Health and ageing (Australie), Institut de médecine
tropicale d'Anvers (Belgique).

In this document, for each addressed question, the
novel recommendation and proof for each proposed
measure are reported in a rating grid, adapted from
Kisch®.

e Evaluation of the recommendations

The proposed recommendations are rated A, B, or C
according to the following criteria:

Grade A recommendations are based on results from
scientific studies with a high level of proof. These stu-
dies would include comparative, randomized studies
of high power without major biases, meta-analyses of
comparative, randomized tests, and decision analysis
based on well-performed studies (level of proof 1).
Grade B recommendations are based on a scientific
presumption generated by studies with an intermediate
level of proof, such as comparative, randomized tests
of low power, comparative but non-randomized, well-
performed tests, and cohort studies (level of proof 2).

Grade C recommendations are based on lower-level
studies, such as case-control studies (level of proof 3),
or retrospective studies, series of cases and compara-
tive studies with high-level biases (level of proof 4).
The recommendations without grade result from an
agreement within the workgroup, based on their
professional experience and after consuliation of the
reading group. They concern cases for which docu-
mentation was not available.

Parasite, 2011, 18, 93-111

Recommendations for good practice

PERSONAL PROTEC

AND TICKES

WHAT ARE THE VECTORS, HARMS, TRANSMITTED
PATHOGENS AND DISEASES CONCERNED BY A PERSONAL
PROTECTION AGAINST VECTORS?

Arthropods form a vast group of extremely diverse
invertebrates (Crustaceans, Arachnids, Myriapods,
Insects, efc...), of which some species play an essen-
tial role in human pathologies. The differentiation
between harmful and vector arthropods are often
ambiguous: some species can successively or simulta-
neously belong to both categories.

The notion of harm refers to discomfort, blood spo-
liation, inflammation caused by stinging or biting, and
allergic or dermatologic consequences related to the
contact with an arthropod.

A restrictive definition states that a vector is “all hema-
tophagous arthropod that is responsible for the active
biological transmission® of a pathogenic agent from
one vertebrate to another.” A wider definition com-
prises all hematophagous arthropods that are respon-
sible for the biological or mechanical® transmission of
a pathogenic agent from one vertebrate to another.
At the individual level, the tools used for protection
against harmful insects and vectors are the same.
However, in the risk analysis, the protection from a
vector must take into account the risk related to the trans-
mitted infectious agent. The principal vectors belong to
the vast groups of insects and acari (ticks and mites).
Vector-born human and zoonotic” diseases are nume-
rous and are due to a large variety of infectious, patho-
genic agents: viruses (e.g. chikungunya, yellow fever,
dengue, efc...), bacteria (e.g. Lyme borreliosis, plague,
efc...), protozoans (e.g. malaria, sleeping sickness,
Chagas discase, leishmaniosis, efc...) or metazoans
(e.g. loaiosis, Bancroft's filariosis, efc...).

These diseases are rife mostly in tropical areas but
temperate areas are not free from them. The classical
triad (host, vector, infectious agent) is associated in a
vectorial system that works in a particular environment
that is perpetually being modified.

The following tables sum up the indispensable
knowledge about vectors,

' ANAES, Guide d'analyse de la linérature et gradations des recom-
mandations. ANAES, Paris, 2000, 60 pages.

* Biological transmission implies the modification and/or the mul-
tiplication of the organism within the vector. Once infected during
an infecting blood meal, the biological vector generally remains
infected for its whole life.

& Mechanical transmission does not imply the modification and/or
the muliiplication of the organism within the vector. The vector
only acts as a selfF-mobile needle. It is generally the case during an
interrupted blood meal on an infected host that is resumed rapicdly
on a receptive host,

7 Zoonosis is an infectious disease whose agent can be transmitted
from animals to humans, formerly known as anthropozoonosis.
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Classes Orders Families Hematophagous stages Biology of the hematophagy Preimaginal stages*

( Principally crepuscular for

Aedes; Water
Principally nocturnal for (stagnant or calm)
Anopheles, Crlex and Mansonia

Culicidae (mosquitoes)  Adult females

Simulidae (black flies)  Adult females Diurnal Water (running)
Psychodidae (sand flies) Adult femal Nocturnal M)
i sychodidae (sand flies ult females Nocturni
Diptera i (humus, animal litters)
Tabanidae (horse flies)  Adult females Diurnal Semi-aguatic
5 Mainly crepuscular
Tnsects Ceratopogonidae Adult females Land (humus)

but varialle among species

In wiero

Glossinidae (tsetse flies)  Adult males and females  Diurnal
except land pupa

Siphonaptera : "
“;P ) Pt Numerous families Adult males and females  Several blood meals per day  Land (litters)
eas
Hemiptera :
P Reduviidae Adult males and females, Land
Heteroptera o : . Nocturnal )
g (Rhodnius, Triatoma) and immatures Hematophagous
(typical bugs)
Adult males and females Land
Anoplura Pediculicidae (lice) e * Several blood meals per day
and immatures Hematophagous
Ixodidae Adult males and females, One blood meal per stage Land
(hard ticks) and immatures that can last several days Hematophagous

) . Argasidae Adult males and females, Several blood meals per sage. Land
Arachnids  Acarina # 5 i
(soft ticks) and immatures Principally nocturnal Hematophagous
Trumbiculidae
. Larvae Lymph meal lasts several days Land
(Trumbicila)
Table 1. — Principal vectors {insects and ticks).
* Preimaginal stages: eggs, larvae and pupae. An imago is the adult arthropod.
Common points Anopheles Aedes Culex

Hematophagy Only adult females are hematophagous

Number of blood meals

Each female generally takes several blood meals during its life, that can last several months

Egg clutch

Afier the digestion of a blood meal, the female clutches eggs in water collections

Differences

Anopbeles Aedes Culex

Preferential habitat

Preferentially rural but also suburban

Variable according to the species, but sometimes strictly urban
or urban, above all in Africa 8 pe 4

Day period of biting

Nocturnal (hut some crepuscular

Diurnal Nocturnal
species in South America)

Maodality of biting

Harasses its host

A sole bite . X
until the meal is complete

Generally a sole bite

Flight type

Silent Noisy

Aspect of the bite

Not painful, few inflaimmatory signs Sensitive with inflammatory signs of more or less extent

Table II. — Principal traits on the comparative biology of Anapbeles, Aedes and Crlex mosquitoes.
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Classification of methods for anti-vector protection

1) Protection technigue:

2) Target:

. physical, biological, chemical, genetically

. larvae, adults

3) Effect sought by impairing:

- host-vector contact:

- vector density:

- vector life-span:

. wearing of long-sleeved and long-legged clothes

. cutaneous repellents

. impregnated clothing (repellents-insecticicdes)

. protection by domestic use of pesticides (aerosols, coils, efc...)

. simple or impregnated mosquito nets for beds (repellents-insecticides)
. reduction of larva nests by modification of their environment

. larva control with biological I
. impregnated bed mosquito nets used at high scale (mass effect)
. spatial spraying

. intra-domiciliary spraying

. impregnated bed mosquito nets used at high scale (mass effect)
. spatial spraying

Table I - Principal methods for anti-vector protection against mosquitoes (from Carnevale, Robert ef al. 2009)%.

* In this RGP document the only methods considered and evaluated were those that reduce host-vector contact.

Geographic areas Vector-borne diseases
L. European tick-borne encephalitis; Crimean-Congo hemorrhagic fever
Northern Europe 2. Lyme borreliosis; Banonellosis; Q fever
3. Babesiosis
1. West Nile fever; Toscana virus infection; Chikungunya; Dengue
Southern Europe 2. Lyme borreliosis; Boutonneuse fever (Mediterranean spotted fever); Bartonellosis; Q fever
3. Leishmaniosis

Northern Africa

T =

e

. West Nile fever; Toscana virus infection

. Lyme borreliosis; Boutonneuse fever (Mediterranean spotted fever); Bartonellosis; Murine typhus; Epidemic
typhus; Q fever; Pestis; Tick-borne relapsing fever

. Leishmaniosis

Sub-Saharan Africa

b =

o

. Dengue; Yellow fever; Chikungunya; Rift Valley fever; Crimean—Congo hemorrhagic fever; West Nile fever

. Tick-borne relapsing fever; African (Dutton’s) relapsing fever; Bartonellosis; Murine typhus; Epidemic typhus;
Q fever; Pestis

. Malaria; Human African trypanosomosis (sleeping sickness); Leishmaniosis

4. Lymphatic filariosis; Loaiosis; Onchocercosis; Serous cavity filariosis (Mansonellosis)

South-Western
Indian Ocean

B e

. Dengue; Chikungunya; Rift Valley fever
Pestis

. Malaria

. Lymphatic filariosis

Asia

B N

. Dengue; Chikungunya; Crimean—Congo hemorrhagic fever; Far Eastern tick-borne encephalitis; Japanese encephalitis

. Scrub typhus; Murine typhus; Pestis
. Malaria; Leishmaniosis
. Lymphatic filariosis

Oceania

£ N =

. Dengue; Chikungunya; Japanese encephalitis; Ross River fever
. Malaria
. Lymphatic filariosis

Northern America

. West Nile fever; Dengue
. Lyme borreliosis; Rocky Mountain spotted fever; Ehrichiosis; Pestis
Babesiosis

Latin America

Dengue; Yellow fever; West Nile Fever

. Oroya fever (Carrion’s disease); Pestis; Epidemic typhus; Murine typhus

. Malaria; Human American trypanosomosis (Chagas disease); Leishmaniosis
. Serous cavity filariosis (Mansonellosis)

Table IV. - Principal vector-borne diseases with respect 1o geographic areas (1 = arbovirosis; 2 = bacteriosis; 3 = protozoosis; 4 = helminthiosis).

Parasite, 2011, 18, 93-111
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ides (larvivorous fish), biopesticides (Bacilfus thuringiensis) or chemical larvicides
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TEXT OF RECOMMENDATIONS

t the individual level, prevention of vector-borne
discases needs a protection strategy against
potential vectors, eventually in association with
drug and/or vaccine protection. These prevention actions
have been particularly studied for malaria and dengue.

GENERAL MEASURES FOR PREVENTION

ROLE OF CUTANEOUS REPELLENTS IN PPAV

In Entomology, the commonly used definition for a
repellent is, “a substance that induces an arthropod
to leave”. Repellents are classified among the biocides
(Directive 98/8/EC) along with insecticides, herbicides
and fungicides, which represent the main families of
pesticides for non-agricultural use.

After the 18" report of the WHO Expert Committee
on Malaria (19806), experts recommended that repel-
lents be used as a complement for mosquito nets and
insecticide coils to reduce the human-vector contact in
an individual protection strategy. In the second report
from the WHO Informal Consultation (1996), the role
of repellents was well defined, especially against
exophagous mosquitoes and sandflies. In the 19907,
resistance to anti-malaria drugs and insecticides led to
an increased use of repellents for cutancous use or to
impregnate clothing for individual protection against
vector-borne diseases. The emergence of West-Nile
virus in North America led health authorities to review
the strategy for protection against mosquito bites. The
use of repellents was then highlighted as complemen-
tary for behavioral and environmental measures.
Thus, in the context of PPAV, a repellent is a natural
or synthetic substance that has a repelling property
against hematophagous arthropods. For its activity, it
limits human-vector contact. With respect to the poten-
tial vector, these repellents can be classified into two
categories: plant extracts and synthetic products.

The ten most ideal characteristics of a repellent are:
a) long-lasting efficacy on a wide spectrum of arthro-
pods, b) absence of skin irritation, ¢) lack of cutaneous
absorption and toxicity, d) absence of textile fiber
alterations during application on clothing, ) absence
of fatty residues on the skin, f) confirmed resistance to

Parasite, 2011, 715, 93-111
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washing and friction, g) absence of effects on common
plastics, h) chemical stability, i) reasonable price for a
wide use, and j) pleasant scent or lack of smell.

The use of a cutancous repellent in PPAV has become
an essential strategy to hinder arthropod biting and to
fight vector-borne disease such as malaria, dengue, fila-
riosis, efc... Repellents do not generally kill arthropods
but modify their olfactory perception of their host.
While DEET (V,N-diethyl-meta-toluamide) has led
the repellent market since 1946, new molecules have
appeared in the recent years and improved this mode
of protection because their smell is less pronounced,
their texture is perceived better and they exhibit a
general tolerance. Repelling molecules now in the
approval process in Europe for the European Biocide
Products Directive 98/8/EC are: DEET, picaridin® (1-
piperidin carboxylic acid, 2(2-hydroxyethyD-methylpro-
pylester), IR3535” [3-(N-acetyl-N-butyDaminopropionic
acid ethyl ester] and PMDRBO!" (mixture of cis- and
trans-para-menthan-3,8-diol) formely known as Citrio-
diol™. Application of these products must follow
some rules.

The interest in essential oils extracted from plants,
as insecticides and as a potential repellent is cur-
rently expanding. Thus, a large number of extracts
are studied in laboratories; however, they are com-
plex mixtures of terpenic and aromatic derivates that
vary greatly depending of the geographic area of
the plant used, the manufacturer and each batch. As
these extracts are very volatile, they are often used
with vanillin to increase their repelling activity; this
additional effect may be due to the synergy between
several related molecules. The active pharmaceutical
ingredients are not devoid of adverse effects, for ins-
tance citral can cause a cutaneous rash and eugenol
has carcinogenic effects. Their use must be restricted
to individual protection against arthropods. Two mole-
cules were synthesized from essential oils and used
for a PPAV:

1. permethrin, a synthetic pyrethrin derived from the
chrysanthemum species, Chrysanthemum or Tana-
cetum cinerariifolium, is reserved for impregnation
of clothing and mosquito nets. It exhibits both insec-
ticidal and repellent activities;

2. Citriodiol™ (PMDRBO), derived from the eucalyptus
Corymbia citriodora is used as skin repellent.

The benefit of using repellents against biting, hemato-
phagous, disease-transmitting vectors override the risks

® Picaridin is also known as icaridine (common name) and KBR3023
(commercial name),

7 IR3535 is a commercial name accepted by WHO. This product is
also called EBAAP, the acronym of its chemical formula.

1" PMDRBO (PMD Rich Botanical Oil) is purified from eucalyptus,
Corymbia citriodora; PMD can also be produced by chemical
synthesis.
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of the potential severity of the transmitted diseases at
all ages. The recommendation for repellent use must
also be accompanied by the following measures:

1. adapt the application frequency to the principal
human and vector activities present in the visited or
inhabited geographic area;

2. apply on healthy, uncovered skin (useless under-
neath clothes);

3. do not spray directly on the face due to proven risk
of eye irritation, instead spray hands and then apply
onto the face, avoiding contact with peri-mucous and
ocular areas;

4. rinse skin before sleep to avoid irritation by mace-
ration in skinfolds;

5. the repellent must be applied on children by
adults.

About recommendation 5, the workgroup reminds the
importance of physical measures for sun protection
(i.e. hat, protective clothing).

The workgroup proposes that:

1. The terminology used by industry to qualify finished
products should be regulated. For instance:

a. A product stating a use in tropical areas should have
undergone stability studies under tropical conditions
and efficiency determined in the field; laboratory
studies should comprise, in addition to evaluation
for Culex and Aedes species, assays with one vector
Anopheles species.

b. A product stating a use in temperate areas should
have undergone efficiency studies against ticks in
addition to Culex species.

2. Mixed products containing both repellents and sun
protectents should not be available for purchase.

ROLE OF IMPREGNATED MOSQUITO NETS IN PPAV

The use of mosquito bed nets is very old and cor-
responds to a simple mechanical protection that effi-
ciently limits human-vector contact, provided that it
is intact and well set. Impregnation of mosquito nets
by a synthesized pyrethrinoid has demonstrated its
efficacy on the decreasing the incidence of malaria at
both individual and collective scales.

Impregnated mosquito nets have four recognized
purposes:

1. Dissuasive effect: Less mosquitoes enter the dwel-
ling;

2. Excito-repellent effect: mosquitoes leave more
rapidly from the dwelling;

3. Inhibitory effect on feeding obtained by disturbing
mosquito behavior;

4. Lethal and fast “knock down” (KD) effect.

However, with the extensive use of pyrethrinoids espe-
cially in agriculture, are resulting in an emerging:

1. Progressive mosquito selection towards pyrethrinoid
tolerance, which is leading to a weak KD effect.

2. Behavioral changes of the mosquitoes.

Mosquito nets provide effective protection against
many vectors with nocturnal activity. Some studies
show efficiency against Chagas discase and leish-
maniosis, however, few studies have looked at the
efficiency for travelers,

Parasite, 2011, 18, 93-111




ROLE OF IMPREGNATED CLOTHES AND FABRICS IN PPAV

The first synthetic repellents appeared during the
Second World War and have been used for fabric
impregnation. Since then, numerous technical advances
have been made for repellent or insecticide molecules,
fabrics and their treatment, while arthropod suscep-
tibility to biocides have evolved. The persistence of
impregnated fabric efficiency depends on numerous
elements that affect the bioavailability and the persis-
tence of the insecticide, and include: a. type of fabric,
b. treatments applied, c. active ingredient formula, d.
type of impregnation, e. washing method and f. UV
exposure, In addition, the level of arthropod suscep-
tibility also affects the product efficiency.

Six impregnated fabrics or supports were identified after
a bibliography analysis. They are cited thereafter listed
according to an increasing level of contact with skin:
1. Paper or plastic strips from Sumitomo Chemical Lid
(Osaka, Japan), which are impregnated with meto-
fluthrin (still under study);

Parasite, 2011, 75, 93-111

2. Polyethylene tarpaulin, impregnated during their
production with deltamethrin;

3. Tents impregnated with insecticides, primarily
pyrethrinoids;

4. Curtains impregnated with pyrethrinoids;

5. Blankets, sheets or fabrics impregnated with per-
methrin;

6. Impregnated clothing.




PPAV WorKING GROUPS

ADDITIONAL MEASURES IN PPAV

Commercialized insecticides in France are synthesized
pyrethrinoids or carbamates, principally designed for
controlling harmful insects, and possess an immediate
lethal effect with variable persistence on arthropods,
Dispensed volumes during spraying with an atomizer
or during passive diffusion are never standardized
and always unknown by the user. A traveler, and
in particular an expatriate, who wishes to buy room
insecticides (in particular atomizers) is often restricted
to purchase them on-site. The efficiency of local pro-
ducts is not guaranteed and even less is known about
their innocuousness. Normal product control can vary
greatly from one country to another.

Performed studies highlighted that:

1. The number of synthetic products or natural insecti-
cides available for the general public is very important;

2. The general public does not have sufficient
knowledge to use these products appropriately;

3. Instructions dedicated to the general public provide
weak, wrong or undocumented suggestions regarding
insects targeted, which can elicit side effects for the
user and others, and/or the environment;

4, No instructions (even for so-called “natural” or
“organic” insecticides) specify that “suppressing the
larva nests” is a cheap (often free), efficient and eco-
logical method (ie. by eliminating standing waters
around houses for mosquitoes, by vacuuming for
fleas):

5. Insects targeted often have various labels on pac-
kaging, which allow the customer to understand in
different manners the following terminologies: “all
insects”, “harmful-flying-crawling insects”, “mosqui-
toes”, “special tiger mosquito”, “cockroaches”, “fleas”,

“bugs”, “ special allergenic mites”, efc...

ooE,

mites”,

6. According to present knowledge, the placement of
light traps cannot be specified;

7. Combustion of smoke coils releases numerous
substances. Prolonged exposure to these substances
are linked with some lung cancers. A recent study
performed by the French AFSSET underlined the risk
of unsuitable health effects due to smoke released
by these coils, particularly during chronic exposure,
Consequently, except during epidemics, other means
are preferred especially for children, elders, asthmatics
and people with respiratory disorders.

The workgroup recommends:

To be efficient, air-conditioning needs a good mana-
gement of openings, since they constitute a limiting
effect on the entrance of insects. In tropical areas, the
temperatures reached (20 to 25 °C) are still compatible
with vector survival and activity. Moreover, ventila-
tion disturbs the flight of mosquitoes, which can take
refuge in corners and then resume their activity once
it is switched off (with or without air-conditioning).
Air-conditioning and ventilation can be complemented
by the use of an indoor diffusible insecticide, provided
electricity supplying is continuous. Other means for
personal protection are available in stores, but their
efficiency has not been proved (recommendations 17
and 18).

CONSIDERATION OF PARTICULAR FIELDS FOR PPAV

Particular fields: in the literature only studies about
pregnant women, children and, to a lesser extent, lac-
tating women can be found. There are no data about
elderly or obese people. For newborns, infants and
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children, vectors, transmitted pathogens and discases
that concern PPAV are the same as for adults.

Pharmacological data'' recommend the use of repel-
lents for children from 3 months, when the risk
of severe vector-borne disease is confirmed. For

safety reasons, it is proposed not to start the use of

repellents before the age of 6 months; other PPAV
measures should be preferred (i.e. impregnated mos-
quito nets).

For pregnant women, a study concerning the use of

DEET at a 20 % concentration did not provide specific
maternal-fetal risks (proof level 1). Toxicological data
on reproduction, clinical data and/or experience did
not provide evidence that repellents were harmful
during pregnancy. Pregnant women should follow
the same recommendations as other adults (see
recommendation 3). Length of time spent in areas
subjected to transmission of vector-borne diseases
should lead to a specific benefit-risk evaluation for
pregnant women.,

The absence of data in the literature about the use
of PPAV in people with dermatitis does not allow for
the identification of a secondary dermatological risk
comparison to people without such lesions. Chronic,
dry lesions of the skin are not a contraindication to
the use of repellents,

"' Cutaneous absorption is more important before 3 months,
absorbed doses/body surface ratio is higher, distribution of liposo-
luble substances to the central nervous system (CNS) is greater in
children because of lower fat tissue quantity, blood-brain barrier
is functional from birth, liver enzymes are matured from 6-month
age and glomerular filtration is carried out from the age of 1 0 6
months.
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Toxicological data, clinical data and/or experience did
not vet provide evidence against use in children, except
in case of misuse; therefore it is recommended 1o use
skin repellents in children from the age of 6 months
in case of elevated risk from transmission of severe
vector-borne diseases. In this case, the use of the
minimum efficient concentration for the targeted vector
must be carefully respected, as well as the maximum
number of daily applications regarding the age.

1. DEET bas been subjected to an assessment at the Euro-
pean level, usage restriction was pronounced for children
before 12 years of age. However, in case of elevated risk
Jor transmission of vector-borne disease, it can be used
Jor a short period carefully respecting the maximum
number of applications and the practical usage condi-
tions in children,

2. Only France emitted usage restriction for IR3535 in
children before the age of 30 montbs. This position will
probably be revised according to the European assessment.
Picaridin, PMDRBO and IR3535 are currently being
assessed at the European level.




PPAV are acceptable when compared to vectorial risk,
For each case, the benefit-risk balance needs to be
evaluated, though few direct elements are available in
the literature. The workgroup has listed the relevant
data about documented severe toxicity of products
used in PPAV and the principal data about epidemio-
logy, morbidity and severity of pathologies during
vector-borne transmission.

According to literature:

- Acute toxicity of pyrethrinoids in normal use for
PPAV is very limited and there is no evidence about
long-term toxicity;

- Unsuitable, severe systemic effects of skin repellents
are rare and often due to misuse. Almost all unsui-
table effects of DEET, the oldest and most studied, are
related to irritation of skin, mucosa, and the central
nervous system.

ACCEPTABLE RISKS ASSOCIATED TO THE USE OF A PPAV

Data in the literature does not identify a simple and
unique indicator for the transmission capacity of
the different vector-pathogenic agents. Transmission
potential depends on numerous factors that entomolo-
gists group into the categories “vectorial competence”
and “vectorial capacity”. Vectorial competence is the
intrinsic property of a vector population to transmit a
population of pathogens, as evidenced in laboratories,
Vectorial capacity results from the conjugation of vec-
torial competence and environmental conditions: it is
evaluated in the field for a chosen vector population
under specific conditions. The principal of vector-
pathogenic agents are well defined (see table 5), as
well as vectorial competence, but the importance of the
transmission of a pathogen by a vector is strongly hete-
rogeneous due to numerous factors in relation with the
host, the vectors, the pathogens and the environment.

Travelers and healthcare providers must consider
whether the unsuitable effects eventually linked to

LONG-TERM DELETERIOUS EFFECTS OF PPAV MEASURES

The environmental impact of the use of repellents
and insecticides for PPAV has been poorly studied so
far. However, ecotoxicology will be considered for all
biocides in the framework of the Directive 98/8/EC, as
well as the impact on health by bioaccumulation.

Environmental impacts can be defined as:

- Non-specific that result from the materials used for
fabrication and the environmental cost. Such impacts
are high for “technological” solutions, which are mostly
recognized as inefficient (see R17 and R18). The
products are generally manufactured overseas (envi-
ronmental cost due to transportation) and made of
plastics, which constitute difficult waste management.
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- Specific impacts that are linked to the insecticidal
and/or repellent molecules that are used.

Numerous publications link the health risks to the
general use of pesticides mostly in agriculture but also
for vector control, but the risks to health under pro-
longed, repeated, and regular exposures to products
used for PPAV were not taken into account.

RISKS FOR HUMAN HEALTH
IN RELATION WITH HARMS AND PROTECTION MEANS

Besides arthropods that are vectors of pathogens,
some other arthropods are pathogenic by themselves
(harms due to stings or bites, myiasis, efc...) or serve
as intermediary hosts. As a reminder, fatality due to
a wasp sting is higher than due to snake bites in
Metropolitan France.

The principal harms are usually caused by the fol-
lowing groups of arthropods:

1) Class: Insecta

a — Order: Hymenoptera (i.e. bees, wasps, hornets,
ants), which cause dermatological manifestations ran-
ging from local to systemic reactions, eventually lethal.

b — Order: Diptera, containing;

- hematophagous species (i.e. mosquitoes, flies, horse-
flies, gnats), which lead to various dermatological
reactions such as papular urticaria, localized regional
edema, efc...

- myiases agents, which are flies whose larvae develop
within tissues, natural cavities or wounds. One can
distinguish furuncular, migrating, wound and cavity
myiases.

¢ — Order: Anoplura (sucking lice), which cause
various dermatological manifestations ranging from
itching to excoriation, impetiginization, efc...

d — Order: Psocoptera (booklice, barklice.), which
causes dermatitis and respiratory allergies.

¢ — Order: Siphonaptera, which are hematophagous
fleas that provoke papular urticaria localized to lower
limbs or that are diffuse, and chigoe fleas (ak.a. jig-
gers) whose females burrow into the skin, leading to
tumefactions in the tegument and the formation of a
black furuncular nodule surrounded by a white halo.

Parasite, 2011, 715, 93-111

Recommendations for good practice

AND TICKES

f — Order: Hemiptera:

- hematophagous species (bedbugs, Triatoma sp.),
whose dermatological manifestations are principally
edematous papulae or localized urticaria.

- non-hematophagous species (typical bugs), whose
bites lead to a superficial burning-type vesicating
effect.

g — Order: Lepidoptera (butterflies); the scales of some
adults or the hair of some caterpillars can provoke
painful, edematous erythema, which can sometimes
be bullous. An ocular topography is often observed
(palpebral edema, conjunctivitis and keratitis) and
some rare clinical outcomes can occur (itch and/or
generalized exanthema, dyspnea, shock, disseminate
intravascular coagulation).

h — Order: Coleoptera, whose dermatological manifes-
tations range from vesicular-bullous eruptions (Can-
tharidae) to superficial burning-typed dermatitides
(Staphylinidae).

One of the main dermatological manifestations after
an arthropod bite (insects or mites) is papular urti-
-aria, whose clinical descriptions are as follows:

- Erythematous, edematous papulae from 3 to 10 mm
diameter, pruriginous, sometimes accompanied by a
rapidly excoriated vesicle, usually in plaques, with an
irregular disposition although classically symmetrical.
Duration: 2 to 10 days. Evolution to prurigo or pig-
mented lesion.

- Topography: usually on unprotected areas like the
limbs (with some arthropods, protected areas and
zones of cloth tightening). Number: a few elements
1o several tens,

2) Class: Arachnida

a — Order: Araneae (spiders); the bites of some spe-
cies can trigger severe dermatological manifestations
(large-sized ulcers) and systemic signs.

b — Order; Scorpiones (scorpions), whose bites can
trigger an immediate and sometimes an intolerable
burning, numbness of the region possibly accompa-
nied by lymphangitis and adenitis. Toxin (neurotoxin)
syndromes are observed in some species.

¢ — Order: Acarina:

- Itch mites provoke a diffuse prurit, pruriginous
papules with a frequent eczema and impetigis.

- Harvest mites (numerous species) trigger the forma-
tion of highly pruriginous papules or erythematous
papulovesicles.

- Ticks, whose bites can lead to dermatological
syndromes varying from acute syndrome (hardened
erythematous plaques, necrotic ulcers, bruised lesions,
bullo-pustular plaques) sometimes accompanied of
secondary infections, to a chronic syndrome (granu-
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lomatous plaque or nodule that can persist several
years). Some pathogens that are transmitted by ticks
can also generate pathologies with cutaneous symp-
toms, such as erythema migrans (Lyme disease) or
eschars accompanied by regional adenopathies or
lymphangitides (spotted fever-type rickettsiosis).

3) Class: Myriapoda

a — Order: Chilopoda (centipedes); the bites of certain
species can provoke a painful erythema with possible
ulceration.

b = Order: Diplopoda (millipedes); contact with some
species can lead to vesicating lesions (superficial
burns, blisters) and/or periorbital edema (conjoncti-
vitis, keratitis).

PERSONAL PROTECTION STRATEGIES ACCORDING TO THE
DISEASE, DURATION OF THE STAY AND PSYCHO-SOCIAL
AND ECONOMICAL IMPACT OF THE PROTECTION MEANS

* Physical measures: according to recommendations
made in France and in other countries, a consensus
exists in favor of physical measures such as bed
mosquito nets, protecting clothes, window and door
mosquito nets.

® Children and pregnant women: documentation
sources from different countries did not allow a con-
sensus about the type and concentration of repellents
that can be used in children and pregnant women.

* No consensus exists about room insecticides either,
However, impregnation of mosquito nets and clothing
is considered everywhere as means to reinforce the
efficiency of other PPAV tools,

* The efficiency of air-conditioning is discussed
(WHO, USA, Canada, and France).

To sum up, the strategies on the use and prevention
measures have been poorly studied. They vary accor-
ding to the vectors, the disease to prevent, the type
of travelers (children, pregnant women, long-stay
travelers, residents). It emerges that physical means
are preferred to repellents in children and in pregnant
women, and that long-stay travelers or residents have
only been subjected to few specific studies.

Two particular cases must be highlighted:

- Malaria, for which a preventive treatment can be
proposed.

- Viral diseases for which an efficient vaccine is available.
In these two cases, health authorities pronounce spe-
cific recommendations.

The following decision-making diagrams help orientate
towards the choice of PPAV methods. During epidemics
or during periods of maximal transmission, travelers,
residents and expatriates should be informed about the
measures in the shaded cells in Diagrams 1-A and 1-B.

Whatever the duration, itinerant tourism is classified as
short stay, because the traveler will face various situations
in areas with diverse epidemiological characteristics.
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Short or itinerant trip Long and fixed stay (resident, expatriate)
OR OR OR
it .
Impregnated . et = SASKIRTAL oo Impregnated ventilation/air-conditioning (+)
s 4 air-conditioning (+) MOSqUILD nets (+4) b i
masquito net AND AND mosguito net AND
(4444) (+4+4) use of a diffusible

use of a diffusible use of a diffusible

indoor insecticide (++)  indoor insecticide (++)

insecticide indoors (++)

Protecting clothes, ideally impregnated (++)

Intra-domiciliar spraying of remnant insecticides (+++)

Decision-making diagram 1-A. - Nocturnal transmission (malaria, Japanese encephalitis, West Nile fever, leishmanioses, Chagas disease).

++++: Essential; +++ Very important; ++: Important; +: Complementary; *

Whenever impregnated mosquito nets are not available, use

non-impregnated ones; ' Out of an epidemic context of vector mosquito control, one should prefer other protection means than smoke
coils, above all in children, elders, asthmatics and other respiratory disorders.

Short or itinerant trip

Long and fixed stay (resident, expatriate)

Baby-bed, pushchair (...) mosquito net* for a child
under walking age (++++)

Baby-bed, pushchair (...) mosquito net* for a child
under walking age (++++)

Impregnated protecting clothes * (++)

Window and door mosquito nets (+++)

Skin repellents® (+++)

Electric insecticide dispenser (indoor) (++)

Electric insecticide dispenser (indoor) (++)

Peri-domiciliar control of larva nests (++)

Window and door mosquito nets (++)

Impregnated clathes (++)

Decision-making diagram 1-B. — Diurnal transmission (dengue, yellow fever, Chikungunya, sleeping sickness).

++++; Essential; +++: Very wnp:rwm ++: Important; +: Complementary; * Whenever impregnated mosquito nets are not available, use

% Prefe

non-imyg d ones; *

Ukt o)

ly used for tick-borne diseases; ¥ Out of an epidemic context of vector mosquito control, one should

prefer other protection means than smoke coils, above all in children, elders, asthmatics and other respiratory disorders.
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AMM
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Acceptable daily intake

Agence frangaise de normalisation
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Agence frangaise de sécurité sanitaire de I'environnement et du travail
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Les vecteurs des agents du paludisme ou de la leishmaniose, rencontrés lors de voyages
dans les régions a climat chaud, s'ajoutant a la transmission par le moustique tigre (Aedes
albopictus) des virus chikungunya et de la dengue dans le sud de la France, ont montré
I'intérét d'une réflexion approfondie sur la protection personnelle antivectorielle. En cas
d'épidémie, nos concitoyens se protegent individuellement en se procurant sur le marché
tout un arsenal de moyens ou le meilleur cotoie le pire. Pour donner a chacun des informa-
tions sur |'efficacité et I'innocuité de ces moyens de protection, la Société de médecine des
voyages et la Société francaise de parasitologie ont initié cette étude qui a pris la forme de
« Recommandations de bonne pratique », en suivant le schéma élaboré par la Haute
Autorité de santé. Cet ouvrage rassemble ainsi toutes les données pertinentes, validées et
mises en forme pour étre utilisées non seulement par les personnels de santé (médecins,
pharmaciens, infirmiers), mais aussi par les agents touristiques ainsi que par les particuliers
pour se protéger des nuisances et des maladies a vecteurs qui constituent de préoccupants
problemes de santé publique.
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