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infections émergentes
 “diseases that have appeared recently or that have 

recently increased in frequency, geographical 
distribution or both”

 agents nouveaux (?) : coronavirus-SRAS, (VIH)

 zone géographique en extension : West Nile, dengue, 
Chik, Zika,  …

 incidence augmentée : VIH, M tuberculosis, (peste)

 virulence modifiée : Neisseria meningitidis

 acquisition de résistance

McMichael AJ Lancet 2006; Sotto SM, Clin Microbiol Infect 2009 





épidémies émergentes : à l’origine de 
l’OMS (et des Nations Unies)

 1851: première conférence sanitaire internationale : 
réponse aux épidémies de choléra, peste et fièvre jaune

 1892: première convention sanitaire internationale

 1907: Office international d'hygiène publique

 1948: naissance de l'OMS



Le voyageur : 
sentinelle des « grandes » épidémies ? 

rôle du « voyage » 



l’inconscient collectif et le 
mythe du complot



Les voyageurs…
à chacun ses risques
 France : ~ 20 M / an 

 4,5 M en zone à « risque sanitaire élevé »
 qui ?

 touristes : 
 voyage « club » … routard
 voyageur « extrême »

 professionnels
 Grandes villes 
 Sites exposés

 migrants

 durée : 1  365 !  moyenne : 10 j



risques…pour 1 mois d’exposition tropicale : 
infections émergentes ?

 Turista : 50 %

 Palu AFR : 0,5 à 3,5 % / Asie-Am tropicale : < 0,01
(Asie (2010) : 2/ 100 000 : 0,002 %)

 Dengue & Grippe : 1 %

 Hépatite A : 3/10 000

 Typhoïde : 2 / 10 000 à 2/100 000

 Accident mortel : 1/100 000

 Méningite : < 1/1 000 000

Steffen R JTV 2008



Mortalité des voyageurs américains en 1975 et 1984
(d ’après Hargarten et al ; Ann Emerg Med 1991;20:622-626)

Décès

Cardiovasculaire 1 231 49 %

Accident 601 25 %

. Voie publique 163 (26 %)*

. Noyade 96 (16 %)*

. Avion 43 (7 %)*

. Homicide 52 (8 %)*

. Empoisonnement 39 (6 %)*

. Suicide 20 (3 %)*

. Brûlures 21 (3 %)*

. Electrocution 3 (0.5 %)*

. autres 164 (27 %)*

Maladies infectieuses 25 1 %
Inconnues 606 25 %

Total 2 463 100 %



mais croissance des voyages …
et donc du risque ? 





migrants : des voyageurs particuliers

(« les gens heureux ne migrent pas »)

archive of the Tunisian maritime marine, http://www.huffpostmaghreb.com





effet mobilité 
 voyage (tourisme /affaires)

 migration volontaire /forcée

 circulation

 animaux

 arthropodes : Aedes albopictus (pneus), (anophèles)

 agents infectieux (avion, bateaux, …)

 plantes (vecteurs possibles) 

http://www.nap.edu/catalog/12758.html



un risque théorique à conséquences variables 
…selon époque/contexte et « génie » épidémique

 VIH (80’) : diffusion mondiale 

 Ebola, Coronavirus (MERS-Co) : 0 cas secondaire > 
importation 



un risque théorique à conséquences 
variables …selon époque/contexte
et « génie » épidémique

 importation de Vibrio cholerae
 historiquement : Via La Mecque  diffusion mondiale 

 récemment : 

 eau de ballast aux USA (79 millions de tonnes/an)  0 cas

 Haïti  (ONU/Népal/2010) : 800 000 cas/10 000 DC 

 virus West Nile 

 1ère microépidémie (n=59)

à New York en 1999 

 diffusion à l’ensemble des USA

Sotto SM. Human migration and infectious diseases. Clin Microbiol Infect 2009  



effet temps du voyage sur la transmission 

Cliff & Hagget 2004 



migrants : facteurs d’introduction d’infections 
émergentes (à risque) ?

 paludisme (IE?) : 80% des cas (mais 0 risque !) 

 revue de littérature 2010-2013
 infections et migrants / migrants primo-arrivants

 144 études

 0 infections émergentes
 sauf BMR et TB/MDR

 revue de littérature 2007-2014
 infections et migrants et crise économique

 0 infections émergentes
 sauf TB/MDR

Riccardo F Int. J. Environ. Res. Public Health 2015 ;  Kentikelenis A European Journal of Public Health 2015 ; CNR palu 2016



tuberculose : rôle des migrants 
 Danemark :  

 ré-augmentation de l’incidence (1995-2000) 

 % chez migrants : 18% (1986) à  60% (1996)

 Allemagne

 x3 /pop générale

 France 

 x6  8 /pop générale

Carballo M EID 2001 



CAS DÉCLARÉS DE TUBERCULOSE MALADIE
(NOMBRE DE CAS ET TAUX), FRANCE ENTIÈRE, 2000-2015

Source: Santé publique France, déclaration obligatoire de tuberculose

En 2015, le taux de tuberculose maladie est de 7,1/100 000 en France



TAUX DE DECLARATION DE TUBERCULOSE MALADIE 
PAR LIEU DE NAISSANCE DES CAS, FRANCE ENTIÈRE, 2015

Source: Santé publique France, déclaration obligatoire de tuberculose, INSEE, Enquête de recensement de population 2012

x 33

x 18
x 10 x 7 x 4



Taux de déclaration selon l'ancienneté 
d'arrivée en France

BEH 20-24 juin 2014



Pourcentages de TB-MDR parmi les nouveaux cas, 2016, 
par pays (WHO global report 2017)

 MDR TB : 480 000 cas :

 3,3% des nouveaux 
cas / 20% des cas 
prétraités

 25% seulement ont 
été diagnostiqués

 111 000 ont été mis 
sous traitement

 50% issues 
favorables

 XDR TB = 10% des MDR
 105 pays

OMS, global report 2015
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« Il n’est pas difficile de créer des 
microbes résistants à la pénicilline en 
laboratoire, en les exposant à des 
concentrations qui ne sont pas 
suffisantes pour les tuer". 1928

« La personne irréfléchie qui joue
avec un traitement à base de pénicilline 
est moralement responsable de la 
mort de l'homme qui succombe à une 
infection par l'organisme résistant à la 
pénicilline."

Résistance prédite il y a 87 ans … 
dés la découverte de la pénicilline

Alexander Fleming



prise de conscience mondiale 
récente

http://www.who.int/drugresistance/documents/surveillancereport/en/



10 millions de DC/an  par BMR : 1ère cause de mortalité ?



peu de données sur BMR dans les 
PED



↑ consommation des ATB dans les 
PED
2000-2010 : + 36%, dont les ¾ pour 
BRICS

 céphalosporines
 pénicillines large spectre
 FQ

+ 45% carbapenems
+ 13% polymyxines

Laxminarayan R et al. Lancet 2016; 387: 168–75



↑ consommation des ATB dans les PED

Van Boeckel, T P et al. The Lancet Infectious Diseases 2014; 14(8): 742–750. 



 méta-analyse ; 28 000 sujets sains

 14 % de portage

 croissance annuelle : 5,4 %

 Asie (46%) > Afrique (15%) > Europe (5%) > Amérique 
(2%)

 Karanika S, Clin Infect Dis. 2016

 estimation en 2008 Inde et Chine : 10 %

 sur 2,4 milliards…
 Hawkey PM, Clin Microbiol Infect. 2008

14 % de porteurs de E-BLSE

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27143671
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18154540


 1990, Mexique

 problème différent actuellement !
 observations de E-BLSE résistantes 
aux carbapenem et colistine !! 

 Ruppé E, Euro Surveill 2014 (Inde  France)
 Van Attem JM, Future Microbiol 2016 (Asie Sud Est  Pays Bas
 Arcilla MS, Lancet Infect Dis 2016 (Asie-Chine/ Am Sud/Tunisie 
 Pays Bas

rôle du voyage évoqué depuis longtemps…mais à l’époque 
conséquences limitées !! 



1ères études : Inde déjà au top 
…

• Etude prospective sur 2 ans

• 247 patients avec BLSE

• Voyage : OR = 5,7 (4,1-7,8)

– Inde : OR = 145,6

– Moyen-Orient : OR = 18,1

– Afrique  : OR = 7,7

Limite : pas de connaissance du statut de portage avant le voyage



importation de E-BMR : étude 
« pivot » 

 n =  800 (Paris) ; selles avant/après 

 suivi M 12 si E-BMR+ 

 au retour : 51 % de E-BMR
 3 carbapénémase +

 Asie (72%) > AFR ss (48%) > Am latine (31%)

 FdR : type de voyage, DV, ATB/DV

 M3 :  5 % de E-BMR

 FdR persistance : Asie, « charge » E-BMR à M0

Ruppé, CID 2015  



Asie + turista + ATB 

 Ostholm Balkhed A J Antimicrob Chemother 2013 

 Sunita Paltansing JA EID 2013

 Kantele CID 2015

 Reuland EA Clin Microbiol Infect. 2016

 Arcilla MS, Lancet Infect Dis 2016

 Khawaja T, Clin Microbiol Infect. 2017

confirmation du tiercé gagnant

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28196696


80% E-BLSE avec ce tiercé !

 selles avant/après chez 430 Finnois quittant la 
Scandinavie

 21% reviennent avec E-BLSE

 FdR : pays, âge, DV, ATB /DV
 Asie Sud ++ (46%)

 80% si ATB sur DV

Kantele CID 2015

rôle des quinolones
• Kantele , Travel Med Infect Dis. 2017



 12 % transmission à entourage !! 

 étude cas/contrôles (famille)
 34 % E-BLSE au retour (NEG avant) 
 FdR:

 Asie Sud  75 % !!
 ATB pdt séjour
 TD surtout si persistance au retour 
 maladie chronique intestinale préexistante

risque faible pour le porteur… et pour 
l’entourage ?

Arcilla MS, Lancet Infect Dis 2016 (COMBAT study !) 



 E-BMR 

 VFR = associé à portage
 Khawaja T, Clin Microbiol Infect. 2017

 réfugiés Syriens  : oui mais sans plus !
 Angeletti S, Travel Med Infect Dis. 2016

 SARM :

 risque : 160 /1 000 000
 440 (ex Yougoslavie) ; 9 (Irak)

• Stenhem M EID 2010

et chez les migrants ? 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26987764




vers une 3ème transition 
épidémiologique ?
 mondialisation/pauvreté/urbanisation/ élevage intensif 

(ATB de croissance) = 
 zoonoses +  BMR

 conditions pour (ré)émergence d’épidémies  (transports, 
commerce, migrations…)

(+ maladies non transmissibles) 

approche « horizontale » et non verticale

 Zuckerman Glob Heath Action 2014



risque d’importation par le « voyage » 

 d’infections émergentes à haut risque (virulence, 
transmission) : très faible 

 d’infections émergentes : faible

 de « colonisation » à BMR : important 
 conséquences à terme mal évaluées 

 disparition ? intégration au microbiote ? 



rôle joué par les migrants ?

 plus faible qu’imaginé (sauf TB)

 ex : VIH (+/- 50% infectés en France)
• étude Parcours 

 pas de rôle de sentinelle d’épidémie 
• jusqu’à présent !

 rôle dans l’importation de BMR certain mais mal 
évalué (> au « voyageur »?)  



prévention
possible…sans excès !

 IE à transmission vectorielle

 BMR

 lavage des mains ! 

 pas d’ATB si DV (sauf grave)



Et pour les prochaines IE spectaculaires : 
attention à notre communication !




