Figure 2

Distribution mensuelle du nombre de cas de paludisme d'importation a
la Réunion, comparaison des périodes 2003-2004 et 1998-2002
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Chimioprophylaxie : la connaissance du risque et la chimiopro-
phylaxie étaient renseignées chez 275 cas (88 %). Parmi eux,
266 personnes (97 %) alléguaient étre informées du risque de
contamination par le paludisme avant leur séjour en zone d’endé-
mie. La chimioprophylaxie a été prescrite chez 117 personnes
(43 %). Le recours a la chimioprophylaxie, méme inadéquate, était
plus élevée chez les cas non originaires de pays endémiques
(48 %) que chez les personnes nées dans un pays d’endémie
(38 %) avec une différence non significative : N2 = 2,57 ; p = 0,11).
En revanche, la proportion de prescription de la chimioprophyla-
xie était significativement différente selon les destinations : 52 %
(71/136) pour les Comores contre 36 % (39/109) pour Madagascar
(p =0,01). La chimioprophylaxie était inadéquate chez 100 cas sur
110 (91 %).

DISCUSSION

Avec 312 cas en 2003-2004, la Réunion continue d’enregistrer en
moyenne 150 cas de paludisme d’'importation par an. La moitié
des cas étaient importés pendant I'été austral (janvier — avril) c’est
a dire pendant la période ou les conditions climatiques locales
(température, pluviométrie) sont favorables au vecteur. Il en
résulte donc un risque accru de transmission autochtone secon-
daire. Un renforcement de I'information et des mesures prophylac-
tiqgues des voyageurs a destination des pays impaludés s’avere donc
nécessaire, en particulier pendant la période estivale australe.

Le réservoir parasitaire est constitué principalement par des rési-
dents réunionnais (est considéré comme résident réunionnais,
toute personne vivant de fagon continue depuis au moins un an
sur I'Tle). Bien que des personnes originaires des iles voisines, qui
contractent I'infection au cours des vacances en famille dans leur
pays d’origine, soient encore sur-représentées, nous observons
une proportion notable (44 %) de personnes originaires de la
Réunion ou de France métropolitaine. Ces derniéres séjournent
essentiellement a Madagascar dans le cadre de voyages touris-
tiques. La typologie du voyage s’avére donc tout aussi importante
que le lieu de naissance dans la définition des cibles d’interven-
tion de la lutte antivectorielle.

La durée médiane de séjour tend a s’allonger par rapport a la
période 1998-2002 (données non publiées), prés de deux tiers des
cas étant restés en zone d’endémie plus de 28 jours. Puisque le
risque de transmission est proportionnel a la durée de séjour [3],
il a donc tendance a augmenter chez les résidents réunionnais

voyageant dans ces zones. Ce risque est encore accentué par
I"absence ou l'inadéquation de la chimioprophylaxie anti palustre.
En effet, la majorité des cas ne prenait pas de chimioprophylaxie
(57 %), ou a utilisé des médicaments inappropriés pour le pays
visité (91 %) au regard des recommandations nationales ou inter-
nationales [4-5], ou encore n’a pas observé correctement la chimio-
prophylaxie prescrite.

Les biologistes, bien que déclarant le tiers des cas, n'adressent
pas les espéces plasmodiales isolées au CNRCP. L'éloignement
géographique explique peut-étre ce phénomene. Cette surveillance
de la chimiorésistance des souches réunionnaises importées de la
région est pourtant fondamentalepour orienter la chimioprophy-
laxie.

Enfin, le dispositif de surveillance ne prévoyait pas d’investigation
spécifique des formes graves et ou mortelles.

CONCLUSION ET PERSPECTIVES

La situation épidémiologique actuelle de la Réunion confirme qu’elle
est, a I'exception de la Guyane (zone d'endémie palustre), le
département frangais qui enregistre le plus grand nombre de
paludisme (uniquement d’importation). Nos résultats permettent
de proposer les recommandations suivantes concernant la sur-
veillance et la prévention : a) renforcer les campagnes d'informa-
tion via les circuits internes et de formation a destination des
professionnels de santé, dans le but d’améliorer le conseil et les
prescriptions de prophylaxie ; b) baser les messages d’éducation
sanitaire du grand public sur les données actualisées de surveil-
lance, notamment en ciblant mieux les types de voyage au cours
desquels les résidents réunionnais contractent le paludisme ; ¢) adap-
ter le recueil des données, avec notamment des informations sur
le motif de voyage et y inclure l'investigation systématique des
cas graves ou fatals afin de mieux décrire les facteurs associés a
leur survenue ; d) évaluer les performances du dispositif MDO qui
demeure désormais le seul systeme de surveillance ; e) mener
une enquéte analytique de type cas-témoins chez les voyageurs a
destination des zones impaludées permettant de mesurer I’asso-
ciation entre les facteurs identifiés ci-dessus et I'importation du
paludisme. Par ailleurs, il est recommandé de mettre en place un
suivi de la chimiorésistance en incitant les laboratoires de biologie
a envoyer les souches au CNRCP.
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INTRODUCTION

L'ile de Mayotte, collectivité départementale frangaise de I'Océan
Indien d’environ 170 000 habitants est une zone d’endémicité
palustre. L'espece plasmodiale prédominante est Plasmodium
falciparum [1]. Le vecteur Anopheles gambiae ss y assure une
transmission pérenne. La lutte contre le paludisme a Mayotte
remonte a 1976 et est une des priorités de santé publique pour ce
territoire classé en groupe 3 de risque palustre selon les
recommandations officielles francaises [2]. Malgré la survenue de

quatre épisodes épidémiques entre 1984 et 1995, une baisse tres
importante de la transmission du paludisme et donc de la
prémunition de la population a été enregistrée jusqu’en 1996 [1].
Aprés 1996, la baisse des efforts de lutte antivectorielle, couplée
a une diminution de la surveillance épidémiologique a entrainé
I"apparition de nouvelles poussées épidémiques de paludisme a
Mayotte. Le nombre de cas annuellement déclaré a varié, selon
les années, entre 700 et 2 000. En 2001, les mesures de luttes ont
été renforcées avec, en particulier, la restructuration du service de

238

BEH n® 32/2006




lutte antivectorielle, I'utilisation en routine des tests de diagnostic
rapide (Optimal®), I'introduction de I'association « chloroquine +
sulfadoxine-pyriméthamine » comme traitement de premiere
ligne pour les accés simples ainsi que la mise en place de fiches
de notification.

Le systeme de santé repose essentiellement sur le service public
avec un centre hospitalier situé a Mamoudzou (CHM) et 19 dispen-
saires repartis dans les communes sur I'ensemble du territoire.
L'objectif de cette étude est de réaliser un bilan de la situation
épidémiologique du paludisme a Mayotte afin d’en documenter
les tendances et d'orienter les mesures de contréle a prendre.

MATERIEL ET METHODE

Les fiches de notification de 2003 et 2004 faxées par les médecins
a la Dass ont été saisies sous Epi-info et analysées avec Stata 8.2.
Afin de pouvoir compléter les données de gravité et de létalité,
des données ont été recueillies dans les services hospitaliers
(registre d'admission, base de données des services de
réanimation, pédiatrie, médecine et urgence) et les certificats de
décés des années 2003 et 2004.

Définition de cas

Un cas de paludisme était défini comme un patient consultant
pour un accés fébrile et pour lequel le test Optimal® et/ ou le
frottis et/ou la goutte épaisse était positif. Une rechute-
recontamination était définie par la survenue d’un nouvel accés
palustre survenant dans un délai inférieur a 5 semaines aprés un
premier accés. Un contréle était un cas qui consultait a nouveau
entre J3 et J5 pour persistance des symptomes apres traitement.
Un cas importé était un cas ayant séjourné en zone de
transmission hors Mayotte entre la 2°™¢ et la 3*™® semaine
précédant I'apparition de la fievre.

Données recueillies

Les données recueillies et analysées étaient : I'age, le sexe, la date
de consultation, la commune, I'adresse de résidence habituelle,
I'adresse de résidence durant la période de contamination
présumée, les méthodes de diagnostic biologique, |'espéce
plasmodiale, la notion de chimioprophylaxie ou de traitement
antipaludique préalablement a la consultation ainsi que la
prescription thérapeutique initiée.

Données démographiques

Les chiffres de population par village étaient issus du recense-
ment de 2002. Pour I'année 2004, des données Insee corrigées
ainsi qu’une répartition par classe d’age ont été utilisées.

RESULTATS
Distribution mensuelle des cas

En 2003 et en 2004, 792 et 756 cas respectivement ont été notifiés,
ce qui représente une incidence annuelle d’environ 5,0 %.. La
distribution mensuelle des cas (figure 1) est en faveur d'une
transmission permanente avec un renforcement saisonnier
pendant la période des pluies (décembre a avril).

Figure 1

Distribution mensuelle des cas de paludisme, Mayotte 2003-2004
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Caractéristiques individuelles des cas

Le sex-ratio (H/F) était de 1,6 durant la période de I'étude. La
moyenne des ages était de 19,4 ans [0-83]. La proportion d’enfants
de moins de 5 ans était de 27 % en 2003 versus 13 % en 2004. La
grande majorité des cas avait moins de 25 ans (74 % en 2003 et
65 % en 2004).

La plupart des cas étaient des hommes de 15 a 25 ans (tableau 1).
L'incidence était globalement plus élevée chez les gargons (5,3 %o
versus 3,2 %o en 2003 et 4,5 %o versus 2,8 %o en 2004). La part des
cas importés était de 14 %, essentiellement en provenance des
Comores.

Tableau 1

Incidence du paludisme par classe d'age et par sexe, Mayotte, 2003-2004

2003 2004
Classe d'age  Incidence (%o) RR (95 % Cl) Incidence (%o) RR (95 % CI)
(années) H F H/F H F H/F
0-4 71 6,0 1,2 (0,9-1,5) 32 25 1,3 (0,8-2,0)
5-14 33 29 1,1 (0,8-1,6) 34 2,7 1,3 (0,9-1,8)
15-24 9,6 31 31 (2,3-42) 82 33 25 (1,833)
25-34 4.8 2,3 21 (1,5-29) 54 2,3 2,3 (1,6-35)
35-44 28 1,7 16 (08-3.2) 29 35 08 (05-1,4)
45+ 31 19 16 (1,0-2,7) 32 31 1,0 (0,6-1,7)
Total 53 32 17 (1519 45 28 16 (1,419)

Répartition spatio-temporelle des cas

Les communes de Bandraboua et de Mamoudzou regroupaient la
plus grande partie des cas durant la période de I'étude (figure 2).
La commune de Bandraboua avait le taux d’incidence le plus
élevé (58,1 %o) en 2004 alors que les autres communes avaient
toutes un taux d’incidence inférieur a 4,0 %o.

Lincidence du paludisme dans la commune de Bandraboua a
augmenté de 31,9 %o en 2003 a 51,8 %o en 2004. Au sein de cette
commune, la répartition n’était pas homogeéne entre les villages.
Les villages de Dzoumogné et Bouyouni regroupaient la quasi-
totalité des cas de la commune de Bandraboua, en 2003 comme
en 2004.

Figure 2

Incidence annuelle du paludisme par commune, Mayotte, 2003-2004
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Especes plasmodiales

L'espéce plasmodiale la plus fréqguemment identifiée, tous modes
de diagnostic confondus, était le P. falciparum dans 92,7 % des
cas. P. vivax était responsable de 3 % des acces.

Traitements

L'association chloroquine/sulfadoxine/pyryméthamine était pres-
crite dans prés des trois quart des cas. La quinine était la
deuxieme molécule la plus fréquemment prescrite. Dans les
dispensaires, le traitement chloroquine/sulfadoxine/pyrymétha-
mine représentait 87 % des prescriptions et la quinine 10 % alors
qu’en centre hospitalier, chloroquine/sulfadoxine/pyryméthamine
était prescrit dans 31 % des cas environ et la quinine dans plus de
la moitié des cas (56,2 %).

Evolution des accés palustres

Les consultations pour contréle entre J3 et J5 apres |'instauration
du traitement, indicateur indirect des échecs thérapeutiques
précoces, représentaient 1,5 % des cas pour la durée de I'étude.
L'étude des bases et des registres d’hospitalisation des services
de médecine, pédiatrie et réanimation du CHM a permis de
relever 19 cas graves présentant au moins un des critéres de
gravité selon la définition de I'OMS pour les années 2003 et 2004.
De méme, I'analyse croisée des certificats de décés et des bases
de données hospitalieres a permis d’identifier 4 déces dont la
cause premiére est due au paludisme en 2003 et 2004 a Mayotte.

DISCUSSION

Le paludisme constitue un probleme de santé publique sur I'ile de
Mayotte avec un taux d’incidence annuelle proche de 5,0 %o.
L'analyse des données sur ces deux années a permis d’identifier
la population a risque : les hommes de 15 a 24 ans. Une coutume
locale pourrait I'expliquer en partie : en effet, les jeunes garcons,
des I'adolescence, vivent dans des cases, séparés de leur famille
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pendant quelques années, ou ils acquiérent une certaine
indépendance. Ces maisons sont trés rarement démoustiquées.
De méme, les garcons de cette tranche d’dge sont souvent
recrutés pour des emplois saisonniers dans des villages de
culture temporaire, haut situés, qui sont trés difficilement
accessibles aux services de lutte antivectorielle.

D’autre part, I'observation d’un glissement vers des classes d'age
de plus en plus élevées pourrait étre en faveur d'une possible
diminution de I'immunité de la population.

Ce travail montre que le paludisme est ubiquitaire sur I'ille, mais
que des foyers hyperendémiques persistent comme dans la
commune de Bandraboua ou l'incidence a doublé en un an. La
présence d'une retenue collinaire a cet endroit devrait faire I'objet
d’actions de lutte antivectorielle ciblées.

Concernant les prescriptions thérapeutiques, l'utilisation de
I"association Chloroquine/sulfadoxine/pyryméthamine comme
traitement de premiére intention était la plus fréquente, ce qui est
cohérent avec les recommandations thérapeutiques actuelles sur
I'lle. En comparaison avec les données préliminaires de 2002,
'usage de la quinine semble en progression au centre hospitalier
de Mamoudzou.

L'utilisation en routine des tests de diagnostic rapide a permis
d’améliorer la prise en charge précoce des cas et d’abandonner le
traitement présomptif. Cependant, les données de surveillance,
bien que n’identifiant que peu de recours aux soins entre J3 et J5
ne permettent pas d’évaluer précisément sur les échecs
thérapeutiques précoces. Ces recours aux soins entre J3 et Jb
pourraient correspondre en effet a la fois aux échecs thérapeu-
tiques précoces, sans que la preuve ne puisse en étre apportée
rigoureusement, mais aussi aussi aux éventuelles intolérances
médicamenteuses. Bien qu’aucune étude clinique robuste ne I'ait
démontré a ce jour, la multirésistance in vitro du P Falciparum
semble exister depuis quelques années a Mayotte [3]. Par ailleurs,
le croisement des différentes sources n’a permis d’identifier que
peu de cas graves de paludisme correspondant aux criteres OMS
et environ 2 décés par an liés au paludisme.

CONCLUSION

En dépit d'une pression intense de la lutte antivectorielle a
Mayotte depuis plusieurs années, le paludisme constitue encore
un probléeme de santé publique, insuffisamment contrélé sur

certaines parties du territoire. Le recul des mesures actuelles de
lutte ferait courir le risque d'un retour a une transmission
épidémique dans une population a lI'immunité désormais
diminuée. En effet, la lutte antivectorielle reste la premiere ligne
des stratégies de contrdle de la transmission du paludisme.

La perspective de lI'émergence de souches résistantes aux
antipaludiques classiques devrait conduire a mener tres
rapidement une réflexion quant a de nouvelles stratégies
thérapeutiques a base combinaisons efficaces, comprenant des
dérivés de l'artémisine, comme le recommande I'OMS [4,5].
Les dérivés de I'artémisine, actuellement non disponibles sur le
territoire frangais, outre leur efficacité thérapeutique, permet-
traient également de diminuer la durée du portage sanguin des
gamétocytes et ainsi de participer, de maniére conjointe a une
lutte antivectorielle systématique, a la diminution de la
transmission [6]. Les stratégies de controle a Mayotte ne pourront
étre pleinement efficaces que si la lutte antipaludique s’intensifie
aussi au niveau régional en intégrant notamment Madagascar et
les autres iles de I'archipel des Comores.
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INTRODUCTION

Plus de 6 000 cas de paludisme sont observés en France chaque
année depuis 1999 [1]. Ces cas, essentiellement dus a Plasmo-
dium falciparum (Pf) sont principalement contractés lors d’'un
voyage en Afrique ou aux Comores. Actuellement, la recomman-
dation d’'une chimioprophylaxie s’appuie sur nos connaissances
de la sensibilité de Pf aux antipaludiques : atovaquone-proguanil
(At-P) ou chloroquine-proguanil (C+P) en zone 2 ; At-P, méfloquine
(M) ou doxycycline (Do) en zone 3. Le Centre national de référence
de la chimiosensibilité du paludisme (CNRCP) a pour mission de
surveiller I'évolution de la chimiosensibilité de Plasmodium afin
d’orienter les politiques de prévention et de traitement du
paludisme [2].

MATERIELS ET METHODES

Les isolats de Plasmodium proviennent d’hdpitaux métropo-
litains. Le recueil des données épidémiologiques permet au
clinicien d’indiquer l'usage ou non d'une chimioprophylaxie ou
d’un auto-traitement et leur observance. Ces données sont confron-
tées au dosage plasmatique des antipaludiques. Lefficacité du
traitement prescrit est appréciée par un suivi clinique et parasito-
logique. La sensibilité des isolats de Pf non soumis a un
traitement antipaludique avant le diagnostic est déterminée par
un antipaludogramme et un ensemble de tests génomiques [3].
Afin de décrire les tendances évolutives, nous avons choisi
d’étudier tous les cas de paludisme diagnostiqués par 11 hépitaux
sentinelles en comparant I'année 2005 aux 2 précédentes.
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