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regu un vaccin “faiblement dosé” a 6 et
11-13 ans.
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Que craindre chez

un enfant au retour
d’une zone d’endémie
du moustique tigre ?

= P. IMBERT 1,2

1 Centre de vaccinations internationales, Hépital
d’instruction des armées Bégin, SAINT-MANDE,
2 Groupe de pédiatrie tropicale de la Société
frangaise de pédiatrie.

L aréponse a cette question est délicate
en raison d’une répartition du mous-
tique tigre maintenant mondiale, non
limitée aux zones (sub) tropicales [1].

Une autre difficulté est liée aux connais-
sances encore partielles des compétences
vectorielles de ce moustique. Aussi, la
démarche clinique chez1’enfant voyageur
prend-elle en comptel’épidémiologie des
agents pathogenes dont la transmission
par ce moustique est connue [1,2].

B Que sait-on de ce moustique ?

Il appartient au genre Aedes. Il s’appelle
Aedes albopictus en raison de bandes
blanches sur ses pattes, d’oti son aspect
tigré (fig. 1). Il est peu anthropophile, se
nourrissant surtout aux dépens des ani-
maux (mammiféres et oiseaux). Son acti-
vité est diurne, de mai a novembre, avec
recrudescence a I’aube et au crépuscule,
eta prédominance péri domiciliaire[1,2].

A partir de I’Asie, foyer traditionnel, il
a connu une expansion rapide depuis
les années 1980 a la faveur des activi-
tés humaines, en particulier les trans-
ports internationaux de pneus usagés
et de plantes. Il est présent mainte-
nant sur tous les continents, avec une
extension vers les zones tempérées
(Etats-Unis, Europe), favorisée par le
réchauffement climatique [1-4]. En
Europe, il est implanté dans 21 pays
et a été signalé de maniére transitoire
dans 6 pays [2].

Quelles maladies faut-il
craindre au retour d’une zone
d’endémie du moustique tigre ?

Le moustique tigre transmet de fagon
établie trois arbovirus (“ arthropode
borne virus”): dengue, chikungunya et
zika. Bien que sa compétence vectorielle
soit nettement inférieure a celle d’Ae.
aegypti, principal agent des épidémies
en milieu tropical [1,2], il peut prendre
le pas sur lui pour la vectorisation de ces
arboviroses 1a ol son implantation est
nouvelle [3,5].

Ainsi, il a été la source d’une épidémie
de chikungunya en Italie du Nord en

2007 [2]. En France métropolitaine, ot ce
moustique est implanté dans 30 dépar-
tements, une transmission autochtone
sous forme de cas groupés a partir de cas
importés a été rapportée depuis 2010
pourladengue et le chikungunya (aucun
casen 2016) [4].

De maniére anecdotique, Ae. albopic-
tustransmet également la dirofilariose,
impasse parasitaire chez ’homme due
aun nématode du chien ou du chat [6].

Mais des études en laboratoire ont mon-
tré la capacité de ce moustique a trans-
mettre plus d’'une vingtaine d’autres
virus, dont certains pourraient menacer
I’Europe (fievre jaune, fievre de la val-
lée du Rift, encéphalite japonaise...)
[2,7-10]. Ae. albopictus ne transmet pas
le paludisme dont le vecteur est I’ano-
phele, moustique infiniment plus dan-
gereux que lui.

I Quand craindre une arbovirose
chez un enfant?

La plupart (80 %) des infections a virus
dengue, chikungunya ou zika sont
asymptomatiques.

En pratique, il faut évoquer une de ces
trois arboviroses chez un enfant présen-
tant un syndrome grippal, associé ou
non a une éruption, ou rarement devant
une complication spécifique (dengue
sévere, arthrite chronique du chikungu-
nya, Guillain-Barré pour zika [11-13]. 11
faut alors poser la question d’un voyage
effectué dans une zone d’endémie d'une

Fig. 1: Moustique tigre.
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de ces arboviroses, avec un retour moins
de 15 jours avant le début des symp-
témes. En France, il faut désormais les
évoquer pendant ou aprés un séjour esti-
val dans un des 30 départements o1 Ae.
albopictus est implanté [4]. Le meilleur
moyen de limiter le risque des arbovi-
roses transmises par le moustique tigre
estd’appliquer les mesures de protection
personnelle antivectorielle [14]. Ainsi,
lors d’une consultation avant le départ,
il faut recueillir les informations sur les
risques épidémiologiques al’aide desites
internet professionnels en acces libre.
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Faut-il vermifuger
nos enfants ?
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L a question de la vermifugation des
enfants est récurrente depuis au
moins deux siecles [1]! En effet, en 1’ab-
sence d’études de niveau de preuve suf-
fisant, la réponse n’est pas univoque et
requiert de la prudence. La décision de
vermifuger ou non un enfant en France
métropolitaine dépend de I’analyse du
risque parasitaire en fonction de son
historique.

B Quel est la cible parasitaire ?

La vermifugation s’adresse aux vers,
c’est-a-dire aux helminthes, compor-
tant les némathelminthes (vers ronds ou
nématodes), et les plathelminthes (vers
plats), répartis en trématodes et cestodes.
Certaines helminthoses cosmopolites
existent en France métropolitaine, les
autres étant importées (tableau I) [2-4].

B Quels enfants sont a risque ?

En pratique, il faut distinguer:

— les enfants vus au retour d’un voyage
a I’étranger. Une vaste étude multi-
centrique a montré que les vers ne sont
pas responsables de diarrhée aigué, et
sont rarement trouvés dans les autres
troubles digestifs [5]. Aucune étude n’a
été effectuée chezles enfants sains, mais
leurrareté chez’enfant voyageur malade
suggere le caractere exceptionnel de ces
parasitoses dans ce contexte;

— les enfants issus de I’adoption inter-
nationale, migrants ou réfugiés, ont au
contraire un portage fréquent de parasites
intestinaux. Il s’agit surtout de Giardia,
mais tous les auteurs, en France comme
ailleurs, rapportent une prévalence
élevée d’helminthes (13-45 %), surtout
intestinaux mais aussi des ténias [6-10].

Les helminthoses sont fréquentes non
seulement dans les pays (sub) tropi-
caux, mais également en Europe de
I’Est, en rapport avec le bas niveau d’hy-
giéne [11]. Cela justifie, chez un enfant
adopté, migrant ou réfugié, de faire un
bilan systématique a I’arrivée en métro-
pole: parasitologie des selles, NFp et,
en cas d’hyperéosinophilie, sérologies
orientées par larégion d’origine [3,4,12];
—les enfants autochtones n’ayant jamais
voyagé al’étranger. La question du dépa-
rasitage systématique se pose essentielle-
ment pour deux helminthoses: oxyurose
et toxocarose, appelée également Larva
migrans viscérale.

L’'oxyurose est I’helminthose la plus
répandue en Occident [3], et concerne
surtout les enfants d’dge scolaire.
L'enfant est le plus souvent asymptoma-
tique, ou peut présenter des symptomes
locaux: prurit anal nocturne trés évoca-
teur, vulvovaginite, douleurs abdomi-
nales, ougénéraux: insomnie, irritabilité
parfois source de troubles scolaires. Le
diagnostic est essentiellement clinique.
Seuls les enfants symptomatiques sont
a traiter, par le flubendazole ou I’alben-
dazole en 2 cures espacées de 15 jours, y
compris leur entourage familial [3].



