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Cours n°32 : Prévention des infections parasitaires

Cours n°33 : Prévention, lutte anti-vectorielle et vaccinations : Pourquoi ? Comment ? Quand ?

Il aurait initialement du s’agir de 2 cours, mais le prof a enchaîné sans discontinuer et, comme vous allez le voir, aucune distinction ne peut être faite de quelque façon que ce soit.

Le cours (qui n’est pas franchement passionnant) est constitué d’une série d’exemples dans lesquels les stratégies de prévention ont plus ou moins réussi à endiguer les maladies concernées. Le but étant de nous faire un peu comprendre la logique de la lutte contre les parasitoses. Donc c’est surtout des maladies peu connues, qu’on ne verra peut-être jamais dans notre pratique. 

A la fin, le prof nous dit qu’évidemment, le but n’est pas de nous faire connaître le cycle de chaque parasite, ni les dates des programmes de prévention, où même les pays où ils ont été développés (‘si vous retenez ne serai-ce que le nom de Chagas c’est déjà bien’ )… Le problème étant que c’est à peu près tout ce qui a été abordé durant ces 2h de pur bonheur. Génial ma ronéo est inutile. Donc je vous mets à peu près tout ce qui est dans les diapos ( en gras ) et ce que le prof a dit, lisez sans vous attarder sur toutes les anecdotes, essayez de retenir grosso modo le nom des maladies, 1 ou 2 signes cliniques quand il y en a, peut-être le nom de la bestiole et le reste … A votre bon jugement. Tout cela sans plan pré-défini, j’ai fait au mieux.

Pour finir ce long préambule, en parlant du partiel, le prof précise qu’il ne nous sera pas demandé des choses très précises, que le but n’est pas de nous saquer et que le simple fait d’assister aux cours ( respect aux 7 personnes qui étaient en amphi ) devrait suffire à valider sans problème. Donc interprétez comme vous le voulez.

Good luck.
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Introduction :
La plupart des infections parasitaires peuvent faire l’objet de mesures préventives variées et évolutives. Par exemple, la prévention du paludisme par la prévention des piqûres de moustiques ou encore par chimiothérapies. Les chimiothérapies anti-paludiques prophylactiques sont sujettes à de nombreuses modifications et il faut en permanence se remettre au goût du jour en fonction des pays et des nouvelles molécules. Le cours présentera des grands types d’infections qui peuvent être assez éloignées de la pratique médicale afin d’aborder d’autres formes de médecine et de montrer comment l’on raisonne tant au niveau individuel, qu’au niveau d’une stratégie politique de santé à un niveau plus général.

I. Généralités : (LA partie importante)

L’essentiel des parasitoses concerne les pays tropicaux, les végétations luxuriantes ou encore les cours d’eau sauvages …

Principes de la prévention :
La pratique de la prévention nécessite certaines conditions :

· La connaissance du cycle : cela va constituer la base de toute stratégie. Sans connaissance du cycle du parasite, on ne peut pas aborder de stratégie pour lutter (ex: le paludisme passant d’un malade à un autre par l’intermédiaire d’un moustique qui pompe le sang). Le cycle est très lié à :

· La connaissance de la répartition : ex : l’ascaris qui doit maturer dans le milieu extérieur avec une hydrométrie et une température suffisante pour réaliser son cycle, ne se trouvera donc que dans les pays et les zones où ces conditions sont réunies.

· Cibler le maillon faible : c'est-à-dire, agir sur le moment du cycle le plus opportun, lorsque le parasite est le plus vulnérable. Souvent ce sera lors du passage d’un hôte à un autre (vecteur).

· Stratégies réalisables : une fois la stratégie définie, il faut voir si elle peut être applicable au niveau local ou non, selon plusieurs critères :

· Logistique 

· Personnel compétent (formé, parlant la langue …)

· Compréhension et acceptation par les populations ciblées

· Pérennité des programmes, faire comprendre aux politiques locales la nécessité d’investir suffisamment longtemps pour que le programme aboutisse.

· Médicaments disponibles : La plupart des médicaments contre les parasitoses sont très vieux, car les populations touchées sont souvent plus pauvres et les firmes pharmaceutiques trouvent donc moins d’intérêt à en financer des nouveaux …

· Coûts : 
· Logistique
· Médicaments
II. Filariose lymphatique :
Ce n’est pas une maladie mortelle, mais elle est sujette à une incidence relativement importante. Elle se traduit cliniquement par des lymphoedèmes pouvant aboutir à des malformations importantes, d’autant plus que les individus atteints n’ont pas accès aux médicaments et aux structures de santé. Les vers adultes se trouvent dans le système lymphatique et entraînent des stases ayant une répercussion au niveau des jambes et des bourses (varicocèle = dilatation des veines du cordon spermatique + hydrocèle = liquide dans les bourses). Quasiment tous les pays tropicaux sont touchés : 83 pays ( 65% Asie, 30% Afrique ). On estime à 1 307 000 les personnes exposées.

Comment peut-on aborder ce problème ?

· Il faut donc connaître le cycle du parasite, le Wuchereria bancrofti. C’est un Nématode qui relâche des microfilaires dans le sang. Ces microfilaires vont être pompées par un moustique spécifique qui jouera donc le rôle de vecteur, le culex (commun, celui qui nous fait chier sur la plage quand on est en vacances). Le diagnostic est simple, il est présomptif par hyperéosinophilie et microbiologique par l’observation des microfilaires sur frottis sanguin.

· Il faut ensuite connaître la répartition, comme dit précédemment, qui concerne les pays tropicaux ayant une chaleur suffisante pour que le parasite se développe.

· On fixe les objectifs. On ne cherche pas à éradiquer la parasitose, mais on veut diminuer la charge parasitaire afin de réduire la morbidité. On veut donc atteindre un seuil de charge parasitaire en dessous duquel il n’y aura plus de traduction clinique. 

Comment faire ? 

· Eliminer le vecteur ? Ca a été tenté dans les années 50 en aspergeant le monde entier d’un insecticide spécifique. Résultat : les moustiques concernés sont maintenant tous résistants, et les sols ont été contaminés pendant des années (pas très bonne idée donc). On peut néanmoins agir dessus par des mesures d’assainissement.
· Traiter les patients ? Meilleure idée, mais il faut cibler les patients et se préoccuper de ceux les plus atteints afin de diminuer la charge parasitaire et donc diminuer la probabilité d’infecter le moustique pour bloquer le cycle. 
· Mesurer l’efficacité des démarches et revenir dessus pour les améliorer.
1. Programme: Global Program to Eliminate Lymphatic Filariasis (GPELF):

Un appel de l’OMS en 1997 s’est intéressé à cette maladie du fait de la morbidité importante. On a demandé aux pays concernés de faire une carte de la répartition pour caractériser les foyers, savoir où sont les malades : 59 pays ont établi cette carte sur les 83 pays endémiques. La stratégie de l’AMM (Administration Massive de Médicaments) a donc été adoptée. Des équipes allaient dans les villages, les uns après les autres, pour traiter tout le monde. Le coût devait être couvert par les pays concernés (80% du coût), il fallait donc que le programme soit compris par les populations locales, qu’elles puissent y voir les bénéfices et qu’elles y adhèrent. Cela souligne l’importance du travail d’éducation qui accompagne ces programmes.

2. Bilan global :

En 2005, le bilan est relativement intéressant : 42 des 83 pays ont procédé à l’AMM et 50% des personnes ciblées ont été traitées, selon deux stratégies de bithérapie usant de médicaments très anciens :

· Ivermectine-albendazole : l’Ivermectine est un anti-parasitaire ayant également une action insecticide ; l’albendazole est un anti-helminthique jouant sur la tubuline du cytosquelette des vers.
· DEC (citrate de diéthylcarbamazine)-albendazole : a la particularité de lyser les parasites d’une façon brutale. Le problème étant que la filariose est une pathologie d’accumulation, c’est à dire que plus le parasite est présent dans l’organisme, plus on risque d’avoir des signes cliniques. Il faut donc une exposition permanente pour être malade, la présence du vers dans l’organisme ne suffit pas. Or, s’il y en a beaucoup et qu’on les lyse tous, il va y avoir une libération d’antigènes. Les malades étant déjà très stimulés de façon chronique par ce parasite, font donc des réactions très importantes allant du simple prurit à l’accident cardiaque. Cela implique l’importance de l’éducation et de l’acceptation par les populations, car si ces signes sont observés sans qu’on ne les ait averties au préalable, elles refuseront de recevoir de nouveau le traitement. L’avantage étant que ce médicament ne coûte quasiment rien.
On juge de l’efficacité par la mesure des hydrocèles car les patients s’en plaignent beaucoup. On est ainsi parvenu à prévenir les incapacités dans 27 des 42 pays qui ont reçu l’AMM.

Le bilan est étudié également par région de l’OMS, afin de mesurer l’efficacité relative selon les différentes zones, populations etc. On observe que :

· L’Afrique est l’endroit où le taux de couverture et de traitement est le plus faible avec 30% des patients traités, 21 pays sur 39 ayant effectué la cartographie complète. Le programme s’applique dans peu de pays.

· L’Amérique : Haïti et la Guyane qui sont les pays les plus touchés avec l’AMM en cours.

· Certains pays prêts à déclarer l’éradication du parasite de leur territoire : Costa Rica, Surinam qui maintiennent une surveillance des frontières pour éviter le retour du parasite, ou encore l’Egypte, le Yémen …
· L’Asie du Sud-Est, le Pacifique où le programme est efficace.
· La Polynésie française : situation idéale pour éliminer les parasitoses car elle est constituée d’une série d’îles isolées, d’une population relativement faible et de suffisamment d’argent amené par la France. Il a tout de même fallu 6 campagnes pour l’éliminer.
3. Analyse des échecs :

Une fois le bilan effectué, on procède à l’analyse des échecs et des causes d’échec :

· Il peut s’agir de raisons médico-économiques.
· Problèmes de compréhension et d’adhésion des populations : pour de nombreux pays, il n’est pas évident de comprendre que la maladie soit due à un vers, ou le rôle du moustique comme vecteur.
· Nombreuses maladies, varicocèles, attribuées à tort à la filariose.
· Au contraire, hydrocèles attribuées, à tort, à d’autres causes.
· Seuls les individus avec des signes cliniques sont vecteurs.
· Rôle vecteur du moustique non compris.
· Effets secondaires des médicaments : tout signe clinique peut être attribué à tort à la prise du médicament.
· Cela souligne une fois de plus l’importance primordiale de l’éducation afin de prévenir toutes ces raisons qui peuvent aboutir à un échec du programme.
4. Conclusion :

Les pays bénéficiant des meilleurs revenus et d’une éducation plus poussée ont fait d’importants progrès et sont sur le chemin de l’éradication. Il persiste néanmoins de grosses lacunes, surtout en Afrique. Il est important de maintenir des budgets spécifiques et convaincre les politiques locales que cela vaut la peine d’investir pour l’éradication de ces maladies pour une meilleure santé de la population, considérer l’élimination de la filariose comme un service de santé au niveau national.

III. Onchocercose :

L’onchocercose est une filariose cutanée, due à un nématode, l’Onchocerca volvulus. Elle pose un problème majeur en Afrique de l’ouest et centrale, au Yémen et dans 6 pays d’Amérique centrale. Cliniquement, elle entraîne une cécité (c’est pourquoi l’onchocercose est également appelé la cécité des rivières), ainsi que d’intenses prurits. Elle a pour conséquence un abandon des zones cultivables par les personnes malades qui fuient l’endroit où ils attrapent la maladie. Généralement, il s’agit de zones ayant un gros pouvoir agricole. C’est donc très invalidant au niveau économique car la cécité de la population coûte très chère humainement et entraine la perte du potentiel agricole.

1. Cycle de l’onchocercose :
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Les microfilaires sont situées dans le derme. Le diagnostic reposera donc sur des biopsies cutanées exsangues, c’est à dire qu’on prélève un morceau de peau et on observe les microfilaires au microscope. Les vers adultes sont situés dans de gros nodules sous cutanés et pondent ces microfilaires qui se répandent dans le derme. Pour répéter le cycle, le vecteur spécifique sera une mouche, la simulie. La simulie va ingérer les microfilaires qui vont traverser son intestin, migrer vers les muscles du thorax, se transformer en larve (L1 puis L2), migrer vers sa tête et enfin pouvoir être réinjectées chez un nouvel hôte.

Comment aborder cette maladie ?

Le maillon faible de ce cycle, c’est le vecteur car ce sont des petites mouches inféodées aux rivières et qui ont besoin, pour le développement de leurs larves, de rivières avec suffisamment d’oxygène. On les trouve donc dans des zones avec des rivières rapides, ainsi la cartographie comporte des zones à cibler qui sont clairement identifiées.

2. Programmes de lutte de l’OMS : 

 OCP: Onchocercosis Control Programme

 APOC: African Programme for Onchocerciasis Control

 OEPA: Onchocerciasis Elimination Program for the Americas

a. OCP: 

[image: image2.wmf]
Le programme de l’OMS a commencé en 1974 par le largage d’insecticide le long des cours d’eau. En 1987, la firme qui commercialise l’ivermectine va faire un don permettant de coupler le largage d’insecticide avec le traitement de masse des populations. Finalement, en 2002, on peut déclarer l’arrêt officiel du programme grâce l’éradication de la parasitose dans les pays concernés (sauf en Sierra Leone à cause de la guerre civile). Le bilan est donc très positif car on a pu éviter 600 000 cécités, et épargner 25 millions d’hectares qui ont été rendus à l’agriculture, améliorant ainsi les conditions alimentaires des paysans.

b. APOC :

 [image: image3.wmf]
En 1991, l’OMS réorganise l’APOC sous son égide. 19 pays sont concernés et en 2003, 34 millions de personnes ont été traitées.

c. OEPA :


[image: image4.wmf]
IV. Dracunculose, le ver de Guinée :

1. Cycle :
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Il s’agit d’un nématode particulier dont la transmission se fait par un petit crustacé d’eau douce, le cyclope. On ingère le crustacé lorsque l’on boit de l’eau non filtrée contaminée, ainsi le crustacé entre dans l’organisme et meurt, ce qui libère les larves qui vont traverser la paroi intestinale, arriver à maturité et se reproduire. Les patients ont ces grands vers (peuvent atteindre 1 mètre !) au niveau des parties déclives. La femelle va migrer à la surface de la peau  et provoquer une phlyctène libérant ainsi les larves. En effet, du fait de la douleur, les patients trempent leur pied dans l’eau pour la soulager, la femelle comprend qu’elle est dans l’eau et en profite pour cracher ses microfilaires. Ces microfilaires vont être ingérées par les cyclopes ce qui permet de recommencer le cycle. Les larves, une fois ingérées par l’homme, vont mettre 1 an avant d’aboutir aux adultes capables de recracher les microfilaires. Cela permet d’attendre le retour de la saison humide pour laisser l’occasion au parasite de retourner dans l’eau. Ainsi, les personnes contaminées ne seront malades qu’un an après la contamination. C’est pourquoi c’est une maladie qui apparaît chaque année à la saison des pluies. (Tous ça pour montrer à quel point ces petites bêbêtes sont malignes et s’adaptent pour pouvoir continuer à nous emmerder, pas la peine de retenir tout le cycle ).

C’est une parasitose fréquente ayant des conséquences morbides importantes car c’est très douloureux et ça immobilise les gens au moment de la saison des pluies, quand ils doivent aller travailler aux champs. De plus, cela entraîne des lésions ouvertes au niveau des pieds provoquant des surinfections, le tétanos …
[image: image6.wmf]
2. Eradication du parasite, une success story :

La connaissance du parasite a permis une éradication assez simple grâce à plusieurs caractéristiques favorisantes :

· Diagnostic facile

· Vecteur non mobile

· Incubation chez l’Homme de durée limitée

· Distribution géographique limitée

· Absence de réservoir animal

· Eradication déjà effective dans de nombreux pays (Ouzbékistan, Inde, Iran …)

De plus la prévention est facile à partir du moment où l’on comprend comment le parasite est attrapé, les médicaments ne sont même pas nécessaires.  Il suffit de concevoir des filtres de gaz ou de tissu et filtrer l’eau (d’après le prof, une boite de camembert suffit …). Il persiste quelques cas, surtout en Afrique et au Yémen, mais ces mesures simples tendent à éradiquer complètement  cette parasitose. 

Ce que le prof veut qu’on comprenne avec cet exemple, c’est qu’il n’est pas toujours nécessaire d’employer des moyens énormes, avec des organisations de partout qui usent de toutes les technologies modernes, avec des hélicos, des équipes ultra-formées venues sauver le monde de tous ses fléaux. Dans certains cas, la connaissance et la bonne utilisation des faiblesses du parasite suffisent à s’en débarrasser avec des moyens très modestes accessibles à tous. 

V. Schistosomiases et géohelminthes (= parasite transmis par le sol) 

Le Schistosome est un trématode qui contamine pratiquement tous les africains du Sahel et provoque la bilharziose. Il s’agit d’une parasitose qui touche essentiellement la vessie (et également le tube digestif). Les œufs émis par l’adulte traversent la vessie, tombent dans l’urine et sont éliminés lors de la miction. Cependant, beaucoup d’œufs vont rester dans la paroi vésicale et se calcifier. Au bout de quelques années, la vessie est complètement détruite (chez la femme, il y aura aussi une atteinte gynécologique avec des problèmes d’infertilité). La principale atteinte est donc urologique avec des rétentions en amont sur les uretères, voire des cancers de la vessie.

La maladie s’attrape au contact de l’eau. Ainsi, dans ces pays où il fait une chaleur intense, la plupart des gens se baignent, boivent dans l’eau infectée et le parasite contamine très rapidement ses hôtes.

 2 milliards de personnes touchées.
 300 millions de pathologies graves.

 40% de la morbidité des pathologies tropicales à l’exclusion du paludisme.

 Enfants première cible, retentissement sur le développement, pathologies rénales et vésicales.

 85% des bilharziens vivent en Afrique.
1. Cycle :

[image: image7.wmf]
Les furcocercaires traversent la peau, vont se distribuer dans l’organisme pour donner des adultes. La femelle va pondre les œufs qui vont sortir dans la vessie et l’intestin. Les œufs vont dans le milieu extérieur, vont donner un miracidium qui va aller dans l’hépato-pancréas d’un mollusque vecteur. La parasitose est dépendante de la répartition de ce mollusque. Les mollusques vont alors émettre les cercaires essentiellement au milieu de la journée, car c’est le moment où les enfants  (principaux hôtes) vont se baigner à cause de la chaleur. Ce n’est pas le cas de toutes les espèces de bilharziose, par exemple, celles qui atteignent les gazelles qui vont boire le soir, les cercaires vont pointer leur nez le soir (encore une fois, sacrée petite bête qui s’est adaptée et a évolué pour nous tuer, comme elle est cocasse).

Comment aborder le problème ?

L’élimination du mollusque n’étant pas envisageable, au niveau de la logistique, économique, écologique … (et retourner tous les cailloux pour tuer les mollusques en dessous c’est un peu long). La stratégie retenue est l’emploi de traitements massifs en ciblant la population à risque, c’est à dire les enfants d’âge scolaire. 

2. Objectifs de l’OMS:  PPC (Partners for Parasitic Control )

· Traiter régulièrement 75% des enfants d’âge scolaire

· Dépistage individuel non nécessaire car quasi 100% sont atteints

· Disponibilité dans les centres de santé primaire

· Prix abordable

· Médicament très bien toléré
· Couplé avec une supplémentation en vitamine A (ce qui n’a rien à voir avec la parasitose, mais quitte à organiser un système de distribution massif, autant rentabiliser et en profiter pour s’occuper du problème de carence en vitamine A.)

· Traitement spécifique : praziquantel. On utilise aussi l’albendazole dans le cadre du programme filaire.

On observe une interdépendance des programmes avec l’initiative contre la schistosomiase (SCI), le programme alimentation mondiale, vaccination UNICEF, ONG... On essaye de gérer les diversités et tenir les statistiques (je vois pas trop ce que ça veut dire mais il a rien dit de plus, alors OSEF ).

Eliminer la parasitose semble illusoire, elle reste très active dans le Sahel, le but va être de diminuer la charge parasitaire pour qu’il n’y ait pas de conséquence de la bilharziose à long terme.

VI. Maladie de Chagas :
La maladie de Chagas (ah la saloooope !) est relativement importante cliniquement et cause des insuffisances cardiaques, des mégaoesophage, des mégacolons, des atteintes du système nerveux sympathique… 

1. Cycle :
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Le parasite en lui-même (étape 8 sur la diapo) est un trypanosome qui vit en extracellulaire, et possède un flagelle qui lui permet de bouger dans la circulation. Il est transmis par une punaise, la réduve (ou triatoma infestans), qui contient le parasite dans son tube digestif. Elle nous chie dessus (terme médical du prof) en nous infligeant une piqûre urticante, donc on se gratte, et c’est le grattage qui inocule le parasite. 

Ce trypanosome n’existe qu’en Amérique Centrale et du Sud (l’Afrique et l’Asie sont donc épargnées pour une fois). On comptabilise 16 à 18 millions de cas, 25% de la population sud-américaine est à risque. Cependant, du fait de la migration des populations, les pays développés ne sont pas exempts de tout risque. 

Au stade des complications cardiaques, digestives etc, la maladie est déjà instaurée, le traitement ne peut être que symptomatique. L’effort doit être concentré chez les pays concernés pour éliminer la parasitose.

2. Programme :

On a donc organisé un programme visant à éradiquer le vecteur, le programme ISCC (Initiative for the Southern Cone Countries) en 1991. Ce parasite est présent dans le sang, il y a donc un risque lors des transfusions sanguines. Du fait du nombre important de cas et de l’absence de traitement, on effectue des tests systématiques lors des dons du sang pour éviter les risques transfusionnels.

Le premier pays à l’avoir éradiqué est l’Uruguay (1997), suivi du Chili (1999). Pour cela, on est allé dans chaque maison où il y avait des malades pour éliminer les vecteurs domiciliaires  (de la maison), cela, couplé à des programmes de surveillance entomologique (=étude des insectes) pour éviter que les vecteurs sylvatiques (de la forêt) ne remplacent les vecteurs domiciliaires. On a recherché également une amélioration de l’habitat  (parce que quand la punaise a décidé que chez vous, c’est aussi chez elle, passer du pchit pchit ne suffit pas toujours.).

Le contrôle des transfusions sanguines a bien marché. En Argentine le taux d’infections parmi les receveurs est de 0,1-4,2%. Les pays plus pauvres, comme la Bolivie, ont un bilan plus dramatique puisque ce taux est de 24,4%. Le risque d’être infecté à partir d’un donneur positif est de 20%.

Les traitements sont très anciens et peu efficaces. Les primo-infections sont guéries dans 50% des cas par 2 drogues : le nifurtimox et le benznidazole. Le problème est que c’est efficace uniquement sur les formes asymptomatiques et non sur les formes chroniques, il est donc souvent trop tard. De plus, ils causent de nombreux effets secondaires.

3. Points à améliorer :

· Le contrôle des vecteurs sylvatiques qui pourraient remplacer les punaises domiciliaires déjà éradiquées.

· Screening de la transfusion (HIV, hépatite B)

· Données épidémiologiques sur l’importance et la morbidité de la maladie

· Médicaments plus efficaces et meilleur marché

· Vaccination
VII. Trypanosomiase africaine :
La trypanosomiase africaine, aussi appelée maladie du sommeil, est causée elle aussi par un trypanosome, dont le vecteur est une mouche, la fameuse mouche tsé-tsé (ou glossine). C’est une maladie endémique avec 36 pays africains touchés et 50 millions d’individus exposés. Il y a une répartition en 2 grands foyers : un foyer très anthropomorphe, qui touche les populations humaines, et un foyer au niveau des grandes réserves africaines avec la faune sauvage. On distingue deux parasites : le Trypanosomia gambiense (90%, en Afrique de l’ouest) et le Trypanosomia rhodesiense (10%, en Afrique de l’est). C’est une parasitose surtout rurale, la parasitose du bétail. Il y a 2 grands réservoirs : un réservoir animal sauvage pour la T. rhodensiense, à l’est, et un réservoir domestique pour le T. gambiense, à l’ouest et au centre. Cette maladie a un impact majeur sur l’occupation du terrain car le bétail et les chevaux sont très sensibles à cette trypanosomiase, donc les zones infectées sont vides de tout bétail. 

1.Typanosomiase africaine historique :

Cette parasitose a eu également un impact culturel important car les négriers connaissaient cette maladie, et des médecins se trouvaient sur les bateaux négriers pour sélectionner les esclaves en fonction de la présence ou non d’adénopathies cervicales  (signe évocateur de la trypanosomiase). 

 Les négriers d’Afrique Occidentale n’achetaient pas d’esclave ayant des adénopathies cervicales.

 1901 : isolement dans le sang par un officier anglais en Gambie de vermicules : découverte de la T. gambiense.

 Grandes endémies en Afrique 1896-1906 (Ouganda, Congo)

 1924-1926 : endémie sommeilleuse dramatique au Cameroun (40 % de décès)

 1926 : développement d’équipes mobiles d’urgence par le médecin français Jamot qui a permis une éradication de la maladie.

 Résurgence 1970 : correspond à l’indépendance des pays africains qui a permis le retour de la parasitose de fait de la désorganisation des soins médicaux.

[image: image9.wmf]
Il y a eu quelques rares cas de la maladie aux Etats-Unis (30 depuis 1967) à cause des voyageurs qui ont rapporté le parasite, suite à des séjours dans des zones d’endémie. On est passé de 1-2 cas par an entre 1967 et 2000 à 7 cas en 2001.

2. Stratégie thérapeutique : 

Il ne l’a pas commenté en précisant que si on tombe sur un patient atteint, on ne va pas s’amuser à le traiter tout seul dans notre coin et on doit demander conseil.

· Dépistage : Sérologie, Ganglions

· Confirmation diagnostique

· Examen du LCR pour connaître le stade de la maladie

· Traitement :   - 1ère période : Pentamidine et Suramine

                              - 2ème période : Mélarsoprol et Elfornithine

On lutte contre le vecteur en installant des écrans et des pièges imprégnés d’insecticide le long des cours d’eau. On utilise un contraste de couleur (blanc- bleu, blanc-noir…) car le contraste attire spécifiquement le type de mouche responsable de la trypanosomiase ce qui épargne les autres insectes.
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3. Action de l’OMS :

· En 1987, 70 millions de personnes sont exposées.
· En 1998, 40 000 cas sont notifiés (sur 300-500 000 cas probables).
· Dans certaines communautés, la mortalité due à cette parasitose est supérieure au VIH.
· Une gratuité du médicament a été permise par un accord avec Aventis.
· En 2005, il y a une inversion de la courbe avec une réduction du nombre de cas.
· Il y a néanmoins 20 000 nouveaux cas en 2004 car comme on l’a vu, si on relâche les efforts, les foyers sont toujours actifs et la maladie peut resurgir. Il est donc nécessaire de maintenir une pression permanente. 

VIII. Paludisme

 Il passe rapidement car on l’a déjà vu et on le reverra contrairement aux maladies précédentes

On se base sur le traitement avec différentes stratégies pour enrayer la maladie. On a commencé par balancer de l’insecticide partout, ce qui a marché un moment dans des endroits spécifiques, tels que les îles, jusqu'à ce que les moustiques deviennent résistants. Le paludisme est un problème sans fin : on l’éradique, il revient. Les médicaments utilisés sont plutôt efficaces et les risques individuels sont faibles, le problème se pose plutôt à l’échelle des populations.

S’en suivent 4 diapos sur les traitements et stratégies thérapeutiques que le prof a zappé sous prétexte qu’on les reverra  en D2 et en D4. Donc si vous voulez absolument savoir, c’est tout détaillé dans les diapos.

Le but de l’OMS est d’utiliser les nouvelles associations anti-fongiques, stratégie nommée RBM ( Roll Back Malaria ). On cherche à rétablir la sensibilité à la chloroquine. En effet, pendant une période, on donnait de la chloroquine dès qu’il y avait de la fièvre ce qui a entraîné cette résistance. En supprimant la chloroquine pendant suffisamment longtemps et en utilisant de nouvelles formules et associations, le paludisme retrouve sa sensibilité à la chloroquine. Ainsi on pourra réintégrer la chloroquine dans le traitement spécifique du paludisme. Pourquoi vouloir absolument utiliser la chloro ? Parce que c’est de la chimie de synthèse qui ne coûte absolument rien et permet des économies considérables. Des résultats très prometteurs ont pu être observés au Malawi.

Conclusion :

La prévention est une façon différente d’aborder la médecine qui concerne plus les grandes endémies, les statistiques, la logistique. Elle est différente de la ‘simple’ relation médecin-malade dans un cabinet. 

A RETENIR : Principes de la prévention :

· Connaissance du cycle
· Connaissance de la répartition
· Cibler le maillon faible
· Stratégies réalisables : 

· Logistique
· Personnel compétent
· Acceptation par les populations ciblées
· Pérennité des programmes
· Médicaments disponibles
· Coûts :
· Médicaments
· Logistique
· Evaluation
Dédicace

Bien évidemment, dédicace général à la Famille, composée exclusivement de personnes extraordinaires. Aux 2 skis, au WEI, à Biarritz, à Barcelone, et à tout ce qui nous reste à vivre ensemble.

Lili liliiiii, la princesse de courbiatch, aimant à hommes malgré elle, qui tombe toujours sur des mecs chelou dans les transports, qui mérite, et trouvera un mec exceptionnel à sa hauteur, mais qui surtout ‘ne montre pas ses boobs hein !’ 

Jo, rrrrosssépine ! my bro, ronéolectrice improvisée, grande prêtresse des contrés nordique ( j’ai toujours pas compris le délire de cindy … ), toujours prête à rendre service sauf aux ‘bataaard !’

Amélie, aux yeux ensorcelants, une meuf défoncée de manière tout à fait naturel, aux danses endiablées et à la bonté infinie.

Pow Douce, avec qui j’ai pas fini de me taper des bars, parce que ‘y a un moment dans la vie où faut prendre l’apéro !’, pour la trouver en soirée, suivez la fumée, y a pas de fumée sans pow.

Ingridouuuuuce, la belle et douce Ingrid, un ptit bout d’femme qui faut quand même pas faire chier,, fan des bisous de grand-mère, la seule avec qui je peux partager ma passion pour les émissions peu culturels …

Amel, la meuf la plus motivée du monde, une soirée se termine pas avant 12h : ‘meeeec pourquoi t’arrives en pleine nuit ??’ ‘Amel … il est 11h du mat’ et à la saint Patrick qu’elle a du fêter mieux que personne.

Sarah, digne représentante de la classe parisienne et de la jeunesse mélanchonne, parce que même au Frenchy, c’est du vin ou rien.

Greux, la superstar, l’homme aux 1001 dédicaces, mais surtout un mec bien et mon coupin ( ( je sais qu’au fond je suis ton préféré ).

Karim, la superstar n°2 ( ou n°1 égalité ), grand président, masseur de fesses hors pair, chef de tribus imaginaires, tombeur inégalable, et ma plus belle rencontre masculine de ces dernières années. Jtm khoya.

Paul, blackoutman, grand cornichon, ma grande motivation pour aller aux soirées, au déhanché inimitable sur les pistes noires, aux barres que je me tape dés qu’il l’ouvre, parce qu’il ne faut jamais se séparer de son bro.

Simon, Grand Maître de la langue Kaamelottienne, qui me fait rire sans faire de blague, aux seigneurs bretons, à ses délires de road trip ( qu’on va faire tkt ) et surtout à son cœur d’or. Une petite pour Fiona quand même, faut pas déconner.

Zak, le zamal, qui aime regarder les hommes faire du sport dans son collant et son petit débardeur vert pomme, parce que le pétah ça le défonce pas, ça lui donne juste la flemme

Dib,  le roi de la calambour et du coup de pute, parce qu’en soirée faut pas le défier sous peine de sentence immédiate.

FranckHU, le maître du Wing Shun, ninja à ses heures perdues, joueur de baby insatiable et chinois unique ( oui je sais ils sont 1 375 370 828 … )

Camouille et Thomas, le couple le plus fun qui existe et à leurs danses déchaînées.

Safia, mon ptit cœur, un bonheur au quotidien, une fille remarquable, unique, qui mérite le meilleur et bien plus. Sûrement la meilleure chose qui me soit arrivé. Merci.

A ma sœur qui reste la meilleure amie que j’aurai jamais.

A Nico, papa Houlé, un modèle, un esprit sain dans un corps sain.

A Marie, ma fillote de cœur que je laisserai jamais tomber.

A mes potes de Puteaux, parce qu’ils restent ce qu’il y a de plus important.

A Chouquette, le plus bel animal du monde.

A mes anciens, mes actuels, et mes futurs co-stagiaires, aux assos, au Frenchy, aux Pom’Potes à l’eau, au poker, aux grecs, au violeur masqué, au ski, à Orelsan, à Eminem, aux siestes, aux animaux, à la soirée Rubik’s Cube et la Greux’ Party qui ont fait de la conception de cette ronéo, une vrai torture. A ceux que j’ai pu oublié, désolé il est 5h du mat.

‘Parce que l’amour est avant tout un don de soit, la meilleure façon de dire je t’aime est encore de dire merci’ Florent Joly

L’OCP cible les pays où la cécité est importante, à savoir l’Afrique de l’ouest (certaines zones correspondent à des déserts, donc sans rivières. Aussi, leur présence dans l’OCP est uniquement politique). On a décidé de viser les endroits où se trouvent les larves.








Le succès du programme OPC a motivé la mise en place du programme APOC pour les pays où la parasitose existe mais avec une prévalence moindre et ayant des conséquences moins importantes, à savoir au niveau de l’Afrique centrale. La zone est trop vaste pour envisager des traitements insecticides que ce soit pour des raisons économiques ou écologiques. La stratégie consistera donc en un traitement de masse à l’ivermectine avec une distribution par des organisations non gouvernementales (ONG).





On a donc également voulu éliminer cette parasitose en Amérique latine en traitant les personnes vivant en zone de transmission par ivermectine tous les 6 mois. L’OEPA est une association de plusieurs institutions et de laboratoires privés ayant pour objectif une couverture de 85% sur les 6 pays concernés     (sauf Venezuela : >85%). 





On peut voir le vers adulte (le truc dégueu enroulé autour du crayon). La méthode consiste à l’enrouler un peu plus tous les jours jusqu’à l’extraire complètement.





-Chancre d’inoculation (douloureux ou non) : stade où il faut diagnostiquer et traiter pour éviter les complications.


-Syndrome inflammatoire : ce parasite vit dans le sang et fait muter en permanence ses protéines de surface ; les globules blancs produisent énormément de cytokines causant ce syndrome inflammatoire et les adénopathies.


-Traitement : Suramine  








