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Infectiologie itinérante
M. Rey

Objectifs. Une prise de conscience s’impose à l’égard du développement actuel des épidémies
d’infections sévères. Le développement considérable des transports internationaux a beaucoup
amplifié la circulation des agents infectieux, véhiculés par les voyageurs et les migrants, mais
aussi par les animaux et les marchandises.
Observations. La distribution des infections à potentiel épidémique, dont certaines maladies
émergentes, a tendance à devenir planétaire. Cette évolution impose un renforcement de la sur-
veillance internationale et des capacités de réponse aux alertes.
Solutions. Les pays industrialisés, les mieux équipés en moyens et en structures opérationnelles,
interviennent de façon prépondérante dans cette lutte. Leur contribution est nécessaire dans les
pays en développement, particulièrement affectés par les endémo-épidémies infectieuses, et
cette contribution progresse et doit être soutenue. Cette revue rapporte à travers des observa-
tions personnelles les pathologies les plus menaçantes à travers le monde.

Mots-clés : Épidémies, pandémies, maladies émergentes, zoonoses, voyages, surveillance épi-
démiologique.

Travelling epidemics
M. Rey

Objectives. We have to become aware of the current development of international travels
which has contributed to amplify circulation of all sorts of infectious agents. We will describe
the current situation.
Observations. Infectious agents are carried by means of travellers, immigrants, as well as by
animals, goods and merchandise. The distribution of infections potentially responsible for epi-
demics tends to become worldwide and some of them are emergent diseases.
Solutions. Such a situation imposes enhancement of international surveillance and develop-
ment of resources for control and response to alerts. Developed countries possess most
advanced equipments and interventional structures: they are those which may intervene pre-
dominantly in the fight against epidemics. The necessary contribution of these industrialized
countries is increasing in developing countries in which infectious epidemics are spreading and
such intervention must be sustained. The content of the article is a review of major threatening
infectious epidemic diseases with the contribution of personal experiences.

Key words: Epidemics, pandemics, international spread, travels, emergent diseases, zoonoses,
epidemiologic surveillance, developing countries.
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Ce titre quelque peu énigmatique est
l’occasion d’une réflexion sur la mon-
dialisation actuelle, préoccupante, de
l’errance des agents infectieux. Le sujet
étant trop vaste pour qu’on prétende ici
en faire le tour, notre propos sera foca-
lisé sur les migrations passées et présen-
tes des épidémies les plus spectaculaires
ainsi que sur les moyens de transport, à
l’échelle devenue planétaire, des agents
infectieux. Nous aborderons aussi le né-
cessaire renforcement international de
la surveillance, des systèmes d’alerte et
des mesures de lutte contre les risques
accrus d’émergence et de réémergence
d’infections à vocation épidémique.

L’Europe a souvent été ravagée par des
épidémies meurtrières, importées géné-
ralement d’Orient, par voie terrestre ou
surtout maritime [1-3]. Après celles qui
ont le plus marqué l’histoire du dernier
millénaire, la peste, le choléra et la va-
riole, de nouvelles épidémies ont déferlé
au XXe siècle, dont la grippe espagnole et
le SIDA. Ces épidémies sont riches d’en-
seignements et de leçons.

LA PESTE

Partie de Crimée en 1347, la peste a
déferlé dans toute l’Europe via Constan-
tinople puis la Sicile, où elle avait été
importée par les navires génois et pisans
qui hébergeaient, aux côtés des marins,
des puces et des rats contaminés [4].
Cette épidémie de peste noire, la plus
meurtrière des épidémies de l’histoire, a
fait disparaître en quelques années un
tiers environ de la population euro-
péenne. L’origine de cette épidémie

Introduction

Les épidémies itinérantes 
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mémorable serait l’une des premières
actions bio-terroristes de l’histoire (les
Mongols assiégés à Caffa ayant bom-
bardé leurs assiégeants avec leurs cada-
vres pestiférés). Cette épidémie a aussi
conduit à la mise en place des premières
quarantaines de bateaux contaminés, à
Raguse puis à Venise. La quarantaine
portuaire, plus ou moins appliquée, n’a
pas toujours empêché la survenue de
nouvelles épidémies européennes, no-
tamment celle de la dernière épidémie
française (Marseille, 1720).

LE CHOLÉRA

Très ancienne maladie asiatique, surtout
indienne, le choléra a déferlé à partir du
XIXe siècle en Europe et en Amérique, en
y important  sept  pandémies.  Les
deuxième et troisième pandémies, par-
ties du Bengale, ont été les plus meur-
trières en France (100 000 morts en
1832, 150 000 en 1854). La transmission
féco-orale, directe et indirecte, était fa-
vorisée par le faible niveau d’hygiène
qui prévalait à l’époque dans toutes les
classes sociales. Elle était aggravée par la
mise en doute de la contagion, et l’ab-
sence complète de toute mesure efficace
préventive ou curative (la réhydratation,
geste salvateur essentiel, n’ayant été pro-
posée qu’un siècle plus tard). Le pèleri-
nage de La Mecque a souvent contribué
à la dissémination internationale du
choléra : la quatrième pandémie aurait
tué le tiers des pèlerins en 1965. La sep-
tième pandémie, dernière en date, due
au vibrion El Tor et partie des Célèbes
en 1936, a peu touché l’Europe, mais
s’est répandue en Afrique subsaharienne
dès 1970 puis en Amérique du Sud en
1991, où le choléra s’est endémisé [5-7].

LA VARIOLE

Cette autre très ancienne maladie hu-
maine était réputée pour tuer environ
40 % des sujets atteints, et pour souvent
défigurer voire rendre aveugles les sur-
vivants. Elle a longtemps sévi en Europe,
comme dans le reste du monde, sous
une forme endémo-épidémique [2, 8].
La variole décimait l’ensemble de la po-
pulation, sans épargner les monarques
(Louis XV en est mort). La dernière épi-
démie française, importée du Vietnam à
Vannes en 1954 dans les bagages d’un
militaire, a fait en Bretagne 95 victimes,
dont 20 cas mortels. La variole a été la pre-

mière maladie de l’histoire à faire inventer
et appliquer, en Asie, une immunisation
volontaire, la variolisation. Importée en
Europe au début du XVIIIe siècle par Lady
Montagu, la variolisation a été rempla-
cée en 1796 par la première vaccination
de l’histoire, celle de Jenner. C’est aussi
la première maladie infectieuse humaine
à avoir été l’objet d’un programme d’éra-
dication mondiale, basé sur la vaccination
généralisée, dont la réussite a été procla-
mée par l’Organisation mondiale de la
santé (OMS) en 1980. Mais à la suite de
l’interruption justifiée de la vaccination,
l’humanité est redevenue réceptive [9]
et le virus de la variole, conservé dans
deux laboratoires officiels, et peut-être
ailleurs, est aujourd’hui l’un des agents
potentiels du bioterrorisme. Pour pou-
voir répondre à cette menace, un stock
de vaccin a été mis en place, et un plan
d’action a été défini, dans la plupart des
pays, dont la France (plan Biotox) [10].

LA GRIPPE ESPAGNOLE (1918-1919)

Véhiculée à la fin de la guerre par des
troupes en déplacement, elle a été la
plus meurtrière des épidémies du
XXe siècle : elle aurait tué entre 20 et
40 millions de personnes, dont beau-
coup de jeunes adultes. Cette héca-
tombe a dépassé en nombre de morts
celle des militaires et civils tués lors de la
guerre de 1914-1918. D’autres pandé-
mies, moins meurtrières, ont suivi celle
de la grippe espagnole : la grippe asiatique
de 1957, la grippe de Hong-Kong de 1968.
Aujourd’hui l’émergence et la dissémi-
nation, en Asie et ailleurs, de la grippe
aviaire H5N1, redoutable quand elle at-
teint accidentellement les humains conta-
minés au contact des volailles, a fait surgir
la menace d’une nouvelle pandémie grip-
pale [3, 11].

LA FIÈVRE JAUNE

Elle a probablement franchi l’Atlantique
au XVIe siècle, pour être importée d’Afri-
que en Amérique, où elle a déclenché de
nombreuses épidémies meurtrières, et
où elle est devenue endémique. Le virus
amarile est le premier virus humain à
avoir été identifié et dont la transmis-
sion par un insecte vecteur a été recon-
nue en 1901 [2]. C’est à partir de ce vi-
rus qu’ont été mis au point les premiers
vaccins viraux, dans les années 1930.
Parmi les autres arboviroses, la dengue

continue à se répandre dans l’ensemble
des pays tropicaux [12], et la virose à
Chikungunya, originaire d’Afrique, qui
a explosé en 2005, via les Comores, dans
l’île de la Réunion, s’est répandue dans
la plupart des îles de l’Océan indien, et
sévit maintenant dans le sous-continent
indien [13].

SIDA ET AUTRES ÉPIDÉMIES

Maladie africaine ignorée avant son ex-
plosion épidémique, le SIDA a été décou-
vert en 1980 aux USA, où il a été importé
via les Caraïbes. Depuis, le VIH-SIDA a
fait rapidement le tour du monde, trans-
porté par les voyageurs, pour devenir la
grande pandémie contemporaine, encore
en voie d’expansion dans de nombreux
pays [2, 3, 14, 15].

Parmi les autres épidémies récentes
liées aux voyages internationaux, citons
la méningite à méningocoque, qui, au
retour du pèlerinage de La Mecque, a
déferlé sur l’Afrique subsaharienne en
1987. Le SRAS (syndrome respiratoire
aigu sévère), maladie émergente due à
un nouveau coronavirus [3], a été rapi-
dement transporté en 2003 de Chine du
Sud, puis de Hong-Kong, à Hanoï, Sin-
gapour et Toronto. Il y a déclenché des
épidémies meurtrières, que l’on a réussi
à juguler rapidement par des mesures
efficaces.

D’autres maladies infectieuses moins
spectaculaires ont certes voyagé, autre-
fois et aujourd’hui. Il est heureux que
leur dissémination internationale, dont
celle des maladies émergentes découver-
tes de nos jours (telles les viroses Lassa
et Ebola, ainsi qu’un grand nombre
d’arboviroses exotiques), soit loin d’être
toujours suivie d’une implantation dans
les pays visités, faute d’y trouver des
conditions favorables à leur diffusion.

Certes les hommes voyagent depuis fort
longtemps. Leurs déplacements étaient
— et sont toujours — liés d’abord au
commerce, surtout maritime autrefois,
mais aussi aux migrations, aux guerres
et aux conquêtes, sans oublier les moti-
vations religieuses, qui mobilisaient et

La migration planétaire 
des agents infectieux, 
et leurs véhicules 
internationaux
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mobilisent encore les grandes foules des
pèlerinages [16]. À l’époque moderne, le
développement considérable des voya-
ges internationaux a résulté des avan-
cées technologiques des moyens de
transport. Le remplacement par l’avion
du bateau à voile, puis du bateau à va-
peur et du chemin de fer nous fait voya-
ger de plus en plus vite, de plus en plus
loin et de plus en plus nombreux. Les
migrations et autres déplacements de
populations mobilisent aujourd’hui des
millions de personnes chassées par l’in-
sécurité ou poussées par des raisons
économiques. Cette amplification des
déplacements internationaux concerne
bien sûr les humains, mais elle s’appli-
que aussi aux animaux et aux marchan-
dises, autant de véhicules potentiels des
agents infectieux.

Les progrès de la microbiologie, et en
particulier de la biologie moléculaire,
permettent aujourd’hui, par le typage
des bactéries et le séquençage des virus,
d’identifier l’origine et d’établir la trace
de leurs migrations à travers le monde.

LE TRANSPORT HUMAIN 
DES INFECTIONS

C’est surtout par les voyageurs que s’effec-
tue maintenant la migration internationale
des germes pathogènes pour l’homme,
qui emprunte aujourd’hui majoritaire-
ment l’avion. Actuellement, plus de
800 millions de voyageurs franchissent
des frontières chaque année par avion.
Nombre d’entre eux sont porteurs
d’agents infectieux. Soit les voyageurs se
contaminent pendant leur séjour dans
un environnement infectieux inhabi-
tuel, et importent à leur retour des
agents infectieux « exotiques » (c’est le
cas des touristes importateurs de palu-
disme, de SRAS ou d’autres infections) ;
soit ils introduisent de nouveaux agents
d’infection dans le pays visité, comme ce
fut le cas pour le VIH-SIDA. Ce trans-
port d’agents infectieux est souvent in-
détectable, véhiculé par des personnes
infectées,  beaucoup plus souvent
asymptomatiques que malades.

Quand ces agents rencontrent dans le
pays de destination une population ré-
ceptive, « naïve », et quand ils trouvent
des conditions favorables à une trans-
mission interhumaine, ils peuvent pro-
voquer des cas secondaires, voire dé-
clencher une épidémie [2, 3]. C’est bien

entendu le cas de la grippe, dont un vi-
rus asiatique nouvellement émergent
peut faire rapidement le tour du monde
et provoquer une pandémie, dont la
menace potentielle reste à l’ordre du
jour. C’est aussi le cas de la poliomyé-
lite, dont la récente réémergence au Ni-
geria en 2004-2005, consécutive à un re-
fus  des  vacc inat ions ,  a  entra îné
récemment une recontamination, par-
fois suivie d’épidémies, de nombreux
pays africains et asiatiques, remettant en
question l’éradication mondiale pro-
grammée de cette maladie [17-19]. Citons
aussi les agents d’infections entériques, les
salmonelles, d’autres entérobactéries, et
l’hépatite A, prévalente dans les pays dé-
favorisés, et dont l’importation par un
voyageur peut provoquer une épidémie
[20].

À l’inverse de ces infections, d’autres
maladies importées ne provoquent pas
dans nos pays de cas secondaires. Tel est
le cas du paludisme [21], faute de mous-
tique vecteur (à une exception, devenue
historique : le risque de paludisme
transfusionnel). C’est aussi le cas du
choléra, le bon niveau d’hygiène des
pays industrialisés étant suffisant pour
empêcher sa dissémination. Une men-
tion particulière peut être attribuée aux
infections sexuellement transmissibles
(IST), qui ont retrouvé une actualité
brûlante avec l’émergence et la diffusion
planétaire du SIDA [22]. Depuis tou-
jours, les IST ont voyagé à travers le
monde, transportées par les migrations,
les guerres et les conquêtes. Rappelons
l’explosion de la syphilis dans l’Europe
du XVIe siècle, rapportée par les conquis-
tadors à leur retour d’Amérique, alors
qu’en échange de « bons procédés », les
conquérants européens apportaient aux
Amérindiens la variole et la rougeole,
qui se sont révélées très meurtrières
dans ces populations vierges de toute
immunité [3].

Quand un voyageur issu d’un pays
bien équipé au plan sanitaire tombe ma-
lade après son retour de voyage, il est
souvent révélateur d’épidémies ou d’en-
démies méconnues dans le pays peu
équipé qu’il vient de visiter [23, 24]. En-
fin, les voyageurs interviennent proba-
blement dans la diffusion internationale
de certaines résistances aux agents anti-
infectieux, telles la multirésistance du
BK, la résistance à la chloroquine du pa-
ludisme à P. falciparum, l’antibiorésis-

tance de certaines bactéries, dont les en-
térobactéries et les agents des IST [25].

LE TRANSPORT DES INFECTIONS 
PAR LES ANIMAUX, 
LES ARTHROPODES VECTEURS 
ET LES MARCHANDISES

Les animaux

Les animaux voyagent de plus en plus,
et avec eux voyagent les zoonoses, sour-
ces nombreuses d’infections humaines
[26-31]. Les animaux, plus particulière-
ment les animaux sauvages, sont la source
de plus de 70 % des maladies infectieuses
émergentes. Il peut s’agir de migrations
spontanées d’animaux sauvages, telle
celle du renard qui a disséminé la rage
en Europe dans les années 1950 [2, 3],
ou de celles des oiseaux migrateurs. Ces
derniers ont été accusés de participer à
la dissémination de la grippe aviaire
[32] ou d’avoir propagé en Amérique
du Nord la virose de West-Nile [32, 33].
Mais il s’agit surtout aujourd’hui de
transports programmés par les hommes,
soit d’animaux « de rente » destinés à la
consommation (bétail, volailles), soit
d’animaux de compagnie ou destinés à
le devenir. Un exemple éloquent a été ce-
lui de l’introduction en 1999 aux États-
Unis du monkey-pox (variole du singe)
par des rats de Gambie importés d’Afri-
que, qui ont contaminé, chez le mar-
chand importateur, des chiens de prairie
(écureuils terrestres utilisés comme ani-
maux de compagnie), lesquels ont dissé-
miné l’infection et infecté 72 personnes
[26, 34]. Le besoin croissant d’animaux
de compagnie amplifie leur trafic, offi-
ciel ou clandestin.

Le transport des animaux de rente

Le transport des animaux de rente s’ac-
croît aussi considérablement. L’expan-
sion de la grippe aviaire dans le monde
paraît avoir résulté surtout du transport,
officiel ou clandestin, de volailles, de
poussins et d’œufs contaminés [3, 32].
Le porc a probablement contribué à ré-
pandre l’encéphalite japonaise en Asie
[35]. Il arrive que l’importation d’un
animal domestique ou sauvage fasse dé-
couvrir secondairement, après une in-
cubation plus ou moins longue, qu’il
était enragé.

La survenue de maladies émergentes
fait découvrir des réservoirs d’animaux
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jusque-là ignorés : c’est le cas de la ci-
vette palmiste, accusée d’avoir dissé-
miné le SRAS en Chine du Sud [3]. En
1967, la virose de Marburg a été révélée
par son introduction, par des singes
verts africains, dans un laboratoire de
recherche allemand et par la contamina-
tion de 20 chercheurs [2]. Cette fièvre
hémorragique émergente a par la suite
provoqué quelques épidémies africai-
nes, dont celle, très meurtrière, qui a
sévi en Angola en 2005 [2]. Le virus
West-Nile a probablement été importé
du Proche-Orient aux États-Unis par
des oiseaux en cage. Ce sont des trans-
ports d’ovins à partir du Royaume-Uni
qui ont importé la fièvre aphteuse en Ir-
lande et en France [3].

Les migrations d’arthropodes vecteurs

Ces migrations sont parfois invoquées
dans la dissémination d’infections
transmises par des vecteurs [2, 3, 13].
L’expansion mondiale d’Aedes albopic-
tus,  vecteur d’arboviroses, dont le
Chikungunya, aurait été facilitée par le
trafic maritime des pneus usagés héber-
geant des larves de ce moustique dans le
peu d’eau qu’ils pouvaient contenir. Les
arthropodes vecteurs d’une région jus-
que-là indemne, peuvent se prêter à la
transmission d’un virus absent jusque-
là : ce fut le cas de Culex pipiens, mous-
tique d’Amérique du Nord à la fois an-
thropophile et zoophile, qui s’est révélé
un excellent vecteur de la virose West-
Nile importée, ce qui a contribué à l’in-
vasion rapide des USA et du Canada. À
l’inverse, l’Europe a été épargnée, mal-
gré la survenue sporadique de quelques
cas méditerranéens, par l’apparente
inaptitude des Culex résidents à trans-
mettre ce virus. Il arrive aussi qu’un
arthropode vecteur exotique prenne
clandestinement l’avion, cette visite ac-
cidentelle d’Anophèles expliquant les
quelques cas de paludisme survenus
autour des aéroports européens et restés
isolés [16, 21].

Le transport des marchandises

Le transport de marchandises peut égale-
ment véhiculer des agents infectieux [36-
39]. Quand il s’agit d’aliments, dont le
transport international est devenu consi-
dérable, c’est la maladie du consomma-
teur qui, au bout de la chaîne, révèle la
contamination de ces aliments. Surtout
quand ils sont consommés crus ou peu

cuits. Sont essentiellement en cause les
agents entéropathogènes. Les enterobac-
téries (salmonelles, shigelles, colibacilles)
sont souvent concernées. Salmonella en-
teritidis a été disséminée en 1980 dans
toute l’Europe du nord par le transport
d’œufs contaminés. Il peut s’agir de virus
(la grippe aviaire, véhiculée par les œufs
et la viande de volaille), de parasites (la tri-
chine, importée dans la viande de porc ou
de cheval), de toxines (telle celle du botu-
lisme, importée dans certaines conserves
de poissons ou de fraises).

Ces bouleversements, qui sont parfois de
véritables mutations, dans les comporte-
ments sociaux, les modes de vie, le déve-
loppement de l’agriculture et de l’élevage,
se répandent à l’échelle planétaire, et fa-
vorisent l’expansion des agents infec-
tieux, humains et animaux [2, 3, 13].

L’URBANISATION

L’urbanisation se poursuit actuellement
dans la plupart des pays. Combinée à
l’accroissement démographique, elle est
particulièrement rapide et considérable
dans les pays du Sud, où des millions de
personnes s’accumulent dans des villes
gigantesques, la plupart s’entassant dans
des banlieues, des favelas, des bidonvil-
les où elles survivent dans des condi-
tions souvent misérables. L’urbanisa-
tion aggrave le risque d’épidémies et
d’endémisation urbaine de certaines in-
fections, susceptibles d’être ensuite ex-
portées et de se propager dans d’autres
régions [3, 40, 41]. Il en est de même
avec la multiplication de camps de réfu-
giés et de personnes déplacées.

LA DÉFORESTATION

Les nouvelles agricultures agressives, les
barrages, mais aussi la désertification de
certaines régions, modifient les écosys-
tèmes hébergeant des animaux sauvages
réservoirs ou des arthropodes vecteurs
d’agents infectieux [42]. Le bouleverse-
ment des écosystèmes peut faire disparaî-
tre certains vecteurs et certains réservoirs,
ou au contraire favoriser leur installa-
tion ou leur multiplication. Ainsi voit-

on se réinstaller dans les agglomérations
sud-américaines des Aedes vecteurs de
dengue, voire de fièvre jaune ; en Ama-
zonie réémerger la rage transmise par les
vampires ; et s’installer dans de nou-
veaux habitats les triatomes vecteurs de
trypanosomose sud-américaine [2, 3].

RELATION HOMME-ANIMAUX

Les changements des relations entre
l’homme, les animaux et l’environnement
augmentent les risques de transmission
des infections que n’évitent pas toujours
les barrières d’espèce. La consommation
croissante de viande a modifié les systè-
mes d’élevage, tel l’élevage industriel des
volailles, qui a aggravé le développe-
ment et la circulation de la grippe
aviaire. Nourrir les bovins par des fari-
nes d’origine animale a développé une
épidémie inquiétante d’ESB (encéphalo-
pathie spongiforme bovine), laquelle,
émergée en Angleterre, s’est propagée à
plusieurs pays européens [2].

RÉCHAUFFEMENT DE LA PLANÈTE

Quelles qu’en soient les causes, le ré-
chauffement climatique risque de réin-
troduire dans les pays à climat tempéré
des vecteurs de maladies qui étaient ou
sont devenues tropicales, tels les Anophè-
les du paludisme et les Aedes des fièvres
hémorragiques [43, 44]. Les catastrophes
naturelles, et surtout les désastres hu-
mains qu’elles entraînent, comportent
un risque d’épidémies ; ce risque s’avère
en fait relatif, surtout lié au déplace-
ment, dans des conditions précaires, de
la population concernée [45].

LA MULTIPLICATION DES VOYAGES

Les voyages touristiques et profession-
nels amplifient et accélèrent la dissémi-
nation planétaire des agents infectieux,
comme on l’a observé avec la mondiali-
sation du VIH-SIDA, à laquelle le tou-
risme sexuel a quelque peu contribué
[14, 15, 46].

Ce sont aussi des voyageurs qui réin-
troduisent parfois des virus dans des
pays qui en avaient été débarrassés par
une vaccination. Outre la réémergence
de la poliomyélite, déjà mentionnée, ci-
tons la réimportation de la rougeole
dans les pays qui semblaient l’avoir éli-
minée : ainsi aux États-Unis, où un ef-
fort considérable de vaccination avait

Le rôle des bouleversements
actuels de nos sociétés, 
de leur fonctionnement 
et de l’environnement
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pratiquement éliminé la rougeole, les
quelques cas observés actuellement sont
importés ou secondaires à une importa-
tion [47].

SURVEILLANCE INTERNATIONALE

Initié au XIXe siècle à la suite des épidé-
mies de choléra favorisées par les grands
rassemblements internationaux du pèle-
rinage de La Mecque, le développement
de la surveillance internationale, promu
par l’OMS, implique la contribution ac-
tive des gouvernements, des organisations
internationales, des ONG. Les capacités de
surveillance des maladies infectieuses,
de leur diagnostic microbiologique et de
la réponse aux alertes sont encore pro-
blématiques dans de nombreux pays
sous-équipés, qu’il s’agisse de l’accès aux
soins et aux services de santé, de labora-
toires compétents et de structures opé-
rationnelles. Il en résulte que les réseaux
internationaux de laboratoires référents
sont essentiellement répartis dans des
pays développés où sont réalisés la plu-
part des diagnostics microbiologiques
[48-50].

Il arrive, comme cela a déjà été men-
tionné, que la survenue de maladies
infectieuses, détectées dans un pays
industrialisé, chez des voyageurs reve-
nant d’un voyage dans un pays sous-
équipé, révèle des épidémies encore
ignorées dans ce pays, faute de moyens,
d’accès aux soins et de capacités dia-
gnostiques. Le voyageur impliqué joue
alors le rôle de sentinelle, participant
involontairement et utilement à la sur-
veillance internationale et en particulier
à la surveillance et au contrôle de certai-
nes infections dans les pays démunis et
exportateurs [16, 23, 24]. Citons par
exemple la révélation de foyers africains
de fièvre jaune par la mort de touristes à
leur retour en Europe, et la révélation
d’une endémo-épidémie africaine de
shigellose à S. dysenteriae serotype 1 par
sa diffusion en Europe. De même, c’est
surtout dans les laboratoires des pays

équipés que sont évaluées la résistance
de P. falciparum aux antipaludiques et
sa distribution géographique, lesquelles
guident les recommandations thérapeu-
tiques destinées aux voyageurs et aux
pays endémiques.

RÈGLEMENT SANITAIRE 
INTERNATIONAL

Le nouveau Règlement sanitaire inter-
national (RSI), que l’OMS met en place
en 2007, remplace le Règlement initial,
devenu obsolète [48-51]. La surveillance
des quatre maladies primitivement
concernées (peste, variole, choléra, fièvre
jaune), est élargie à d’autres maladies po-
tentiellement épidémiques, susceptibles
d’entraîner des dommages internatio-
naux : poliomyélite, SRAS, grippe hu-
maine due à un nouveau sous-type viral,
fièvres hémorragiques, virose West-Nile,
peste pulmonaire, méningite à ménin-
gocoque. Le risque de terrorisme, biolo-
gique, chimique ou nucléaire est aussi
pris en compte, ainsi que la surveillance
des ports et des aéroports. La mission
du nouveau RSI est modifiée. La ré-
ponse aux alertes est déclenchée quand
il s’agit d’une « urgence de santé publi-
que d’intérêt international ». Elle doit
être proportionnée et limitée aux risques
de dommages potentiels, nationaux et
internationaux, et doit éviter autant que
possible de mettre des entraves au trafic
et au commerce international. Le res-
pect des droits des voyageurs et des im-
migrés est souligné.

PREMIÈRE ÉTAPE DU NOUVEAU RSI

La première étape de la mise en place
actuelle du RSI dans les pays sous-équi-
pés est d’apporter une aide au dévelop-
pement et à l’évaluation des capacités
nationales de surveillance et de contrôle
des maladies. Le financement de cette
étape est encore problématique. De
nombreuses organisations internationa-
les participent au renforcement régional
de la surveillance. À côté de l’OMS et du
CDC d’Atlanta (Center for Disease
Control), l’OIE (Organisation interna-
tionale pour les épizooties) et la FAO
(Organisation des Nations Unies pour
l’alimentation et l’agriculture) sont im-
pliquées dans la surveillance des infec-
tions animales. En Europe, un CDC
européen (ECDC, European Center for
Disease Prevention and Control) a été

mis en place à Stockholm, et de nom-
breux réseaux de laboratoires de réfé-
rence sont ciblés sur les infections dont
la surveillance est prioritaire, telle la
grippe (EISS, European Influenza Sur-
veillance Scheme).

INTERNET

Le développement explosif des technolo-
gies de la communication, notamment
celui d’internet a beaucoup amplifié et
accéléré la circulation des informations.
Les États ne peuvent plus occulter leurs
épidémies par crainte de répercussions
néfastes, politiques et économiques,
comme ce fut le cas lors de la survenue
du choléra en Guinée en 1970, et de celle
du SRAS en Chine du Sud en 2000 [2,
3]. À côté des notifications officielles,
souvent retardées, c’est par internet que
sont maintenant acheminées la plupart
des rumeurs d’alertes, y compris celles
pouvant révéler une maladie émergente.
Loin d’être toujours fondées, ces ru-
meurs doivent être vérifiées et validées.
C’est la tâche, de plus en plus lourde,
des organismes de surveillance, qui sont
aujourd’hui majoritairement informés
des alertes par des messages non officiels
[52].

MÉDECINE DES VOYAGES : 
PROMOTION DE LA SANTÉ 
DANS LES PAYS DU SUD

Le développement de la médecine des
voyages a permis de renforcer la préven-
tion des maladies contractées au cours
d’un voyage international et leur détec-
tion au retour de ce voyage, qu’il s’agisse
de touristes ou de migrants [16, 17, 53-
56].

La prévention des endémies majeures
affectant plus particulièrement les pays
à faibles ressources doit être épaulée et
soutenue par des aides internationales :
il s’agit non seulement d’améliorer la
santé des populations concernées, mais
aussi de réduire les risques de diffusion
planétaire des agents infectieux impli-
qués. La lutte, voire l’élimination de cer-
taines maladies cosmopolites, dont la
poliomyélite et la rougeole, repose sur la
vaccination généralisée des enfants [9,
53, 56, 57]. Une vaccination collective
peut être une réponse à une alerte épi-
démique, comme c’est le cas pour la
méningite à méningocoque.

Le développement 
de la surveillance 
internationale des infections,
l’amélioration 
de leur détection 
et le renforcement 
des mesures de lutte
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En fait, la lutte contre les endémies en-
core prévalentes dans les pays du Sud,
notamment contre les infections entéri-
ques, repose d’abord sur l’amélioration
de l’hygiène et de l’assainissement, de
l’accès à l’eau propre, aux vaccinations
et aux soins. Ces actions s’inscrivent dans
les programmes de lutte contre la pauvreté
et pour le développement, programmes
plus faciles à élaborer qu’à appliquer.

LUTTE ANTI-VECTORIELLE

Les maladies transmises par des arthro-
podes vecteurs peuvent être combattues,
en principe, par une lutte anti-vectorielle.
Certes la destruction des gîtes d’Aedes
aegypti a permis d’éliminer la fièvre
jaune dans les villes d’Amérique du Sud.
Mais la lutte anti-vectorielle est souvent
difficile et décevante. Vis-à-vis du palu-
disme, elle se limite souvent à la protec-
tion des habitants et des visiteurs contre
les piqûres d’anophèle. Dans un pays
aussi bien équipé que les États-Unis, la
lutte contre les Culex vecteurs s’est avé-
rée peu réalisable, et n’a pu empêcher la
dissémination rapide de la virose West-
Nile.

CONTRÔLES AUX FRONTIÈRES

Les pays peuvent-ils se protéger, par un
contrôle à leurs frontières, contre le ris-
que d’importation d’agents infectieux
dangereux par des voyageurs, des ani-
maux et des marchandises infectés ?
Certes la quarantaine des navires sus-
pects de peste a pu protéger autrefois
certains pays, dans la mesure où elle
était correctement appliquée dans les
p o r t s .  M a i s  i l  f a u t  r e c o n n a î t r e
qu’aujourd’hui le contrôle, dans les aé-
roports internationaux, des passagers
susceptibles d’être porteurs d’agents in-
fectieux dangereux, est difficile et illu-
soire. Il en est de même pour le contrôle
des animaux importés, malgré quelques
rares détections réussies. Pour certaines
infections, la vaccination — le certificat
de vaccination exigé à l’entrée du pays
— peut apporter une certaine protec-
tion au pays visité. Ainsi l’Asie du Sud,
infestée d’Aedes aegypti, essaie de se pro-
téger contre une importation de fièvre
jaune en exigeant la vaccination des
voyageurs provenant d’Afrique tropi-
cale. Les vaccinations contre le choléra
et la méningite à méningocoque sont
exigées des pèlerins de La Mecque. La

vaccination des animaux, notamment
celle des chiens contre la rage, est exigée
à leur entrée dans de nombreux pays.
Combinée à la quarantaine, elle a pro-
tégé le Royaume-Uni contre l’importa-
tion de la rage [56].

FORMATION-INFORMATION

Le développement de la surveillance et
du contrôle des infections impose une
formation permanente des personnels
de santé, une coordination des organis-
mes impliqués, une recherche active
pour améliorer la détection et les mesu-
res de lutte. Les populations doivent être
informées et sensibilisées, et les actions
évaluées. La prévision des épidémies est
difficile, leur anticipation conduit tout
au plus à élaborer un plan d’action éta-
blissant la réponse à leur donner, telle la
réponse à mettre en place lors de l’émer-
gence d’une éventuelle pandémie de
grippe [3, 37, 51]. Enfin la crainte d’une
action bio-terroriste a conduit à renfor-
cer la surveillance des maladies infectieu-
ses impliquées et à élaborer des plans
d’action à mettre en œuvre en cas d’alerte
[54, 58].

La mondialisation croissante des infections,
liée à l’amplification de leur circulation
planétaire, aggravée par la multiplication
apparente des maladies émergentes,
soulève des problèmes inquiétants. La
diffusion mondiale des risques infectieux
accompagne non seulement la multiplica-
tion des transports et des déplacements,
mais aussi la poussée démographique et
l’urbanisation exponentielle de nombreux
pays, le bouleversement des sociétés et de
leurs modes de vie, les perturbations de
l’environnement. Elle a imposé la mise
en place d’un renforcement de la sur-
veillance internationale, de la détection,
de la confirmation biologique, et du
contrôle des infections potentiellement
dangereuses. Mais bien des efforts restent
encore à faire pour améliorer la sécurité
dans le monde vis-à-vis des infections
épidémiques [59].
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