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Introduction

La fiévre est un signe cardinal de maladie 42, mais un signe si peu spécifique
gu'il n’est guére utile, considéré isolément, dans la détermination des causes
de la maladie ou I’ établissement du diagnostic. Une anamnese détaillée,
faisant notamment état de tous les voyages antérieurs, et un examen physique
rigoureux constituent une entrée en matiere indispensable. On fera ensuite une
utilisation judicieuse des analyses de laboratoire. Ces étapes sont essentielles
ala détermination de la cause de |a fievre chez les voyageurs inter nationaux.
Il convient de souligner qu’il sera sans doute impossible de découvrir I’ origine
tropicale de la fievre, avec les conséguences graves que cela risque d’ avoir
pour le patient fébrile, si I’on ne s est pas enquis des maladies auxquelles ce
dernier a été exposé au cours de ses voyages antérieurs®2 . || faut demander a
tous les patients fébriles s'ils ont fait un voyage. S le patient a été exposé au
paludisme, on doit tenir pour acquis qu’il est atteint de cette maladie, jusgu’ a
preuve du contraire.

Nous aborderonsici, sous deux angles différents, le probleme de la fiévre chez
les voyageur s inter nationaux :

1. I'approche diagnostique initiale face a un voyageur de retour au pays qui
présente une maladie fébrile aigué; et

2. les services de santé publique et de quarantaine, et les documents relatifs a
la lutte internationale contre les maladies.

* Membres: D" W. Bowie; D' L.S. Gagnon; D' S. Houston; D' K. Kain; D' D. MacPherson
(président); D" V. Marchessault; D' H. Onyett; D' R. Saginur; D" D. Scheifele (CCNI); D' F.
Stratton; M ™ R. Wilson (CUSO).

Membresd’ office: LCdr. D. Carpenter (MDN); D' E. Gadd (DGPS); D' B. Gushulak
(secrétaire); D" H. Lobel (CDC); D" A McCarthy (LLCM et MDN); D" S. Mohanna (DGSM);
D" M. Tipple (CDC).

1. L’ approche diagnostique initiale face a un voyageur de retour
au pays qui présente une maladie fébrile aigué

S I'on est en droit de soupgonner une maadie importée inhabituelle chez un
malade qui rentre de voyage, les maadies non tropicaes, comme les infections
virdes, lapneumonie et les infections urinaires, demeurent courantes. On
trouveraau Tableau 1 deux listes des causes de fiévre chez des voyageurs de
retour au pays, fondées sur les diagnostics posés dans des cliniques de
médecinetropicae. Il y alieu de rappder que le pdudisme e, deloin, la
maadie tropicale qui est le plus souvent responsable de lafiévre : entre 30 %

et 40 % des cas de fievre chez des voyageurs de retour au pays sont dus a cette
maladie. Dans les cas de paudisme, de méningite et de fievre hémorragique
virde, il faut poser immédiatement un diagnosgtic et prendre sur-le-champ des



mesures pour protéger lasanté du maade ains que la collectivité. Le lecteur
intéressé lira avec profit des articles portant expressément sur |’ évaluation des
voyageurs maades aleur retour au pays ©® .

Tableau 1
Causes déclarées de lafievre chez des voyageurs de retour au pays
1% rapport 2° rapport©2

Diagnogtic (n=587) (n=195)

% %
Pdudisme 32 42
Mdadie respiratoire* 11 2,5
Diarrhée 45 6,5
Hépatite 6 3
Dengue 2 6
Infection urinaire 4 25
Fiévres entériques 2 2
Tuberculose 1 2
Méningite 1 1
Infection aiguéaVIH 0,3 1
Divers 11,3 8
Non diagnostiquée 25 24,5
*comprend les infections des voies respiratoires supérieures, la bronchite et la pneumonie.

Laprise en charge d’ un cas de fiévre chez un voyageur doit débuter par un
interrogatoire fouillé sur les voyages antérieurs. 11 faut notamment s enquérir
des dates de départ et d’ arrivée, des pays visités, de lanature de I’ exposition &
I’ &@ranger, des vaccins regus avant I’ exposition et de la prise de médicaments
antipaudiques et d’ autres agents antimicrobiens. Le diagnogtic différentie sera
fecilité 9 I’ on conndit la durée d'incubation, la répartition mondiae et le mode
de transmission des md adies tropicaes. Pluseurs publications indiquent avec
précision larépartition des maadies dans le monde @Y . Des rapports
épidémiologiques mis ajour réguliérement sont en outre consacrés a certaines
maadies, comme le paudisme 4229 | |a poliomyélite 112 et |a tubercul ose @220
. Le Tableau 2 fait éat des périodes d'incubation habitudlles des maladies
tropicales courantes.

Dans une récente étude prospective des cas defievre, réaisée aupres de 1 572
sujets volontaires, 123 (10,4 %) des 1 187 voyageurs qui ont retourné leur
questionnaire ont indiqué avoir présenté de lafievre @ . Lamgjorité des
patients avaient écarté la possibilité d’ un diagnostic de paudisme. Seulement

six de ces 123 voyageurs avaient pris des médicaments au cas ou ils seraient
atteints de paludisme. Une évauation approfondie de la cause de lafievre chez
ces SiX Voyageurs amis en évidence les diagnogtics suivants : trois cas

d infection virale (un cas de dengue), un cas de gadtrite, un cas d' amibiase et

un cas de paudisme (espece non précisee). Parmi les autres voyageurs, 14,2 %
avaient é&é malades ou avaient eu un accident, mais ' avaient pas souffert de



fievre, tandis que 73,5 % des répondants ont dit N’ avoir souffert d aucune
maladie pendant leur voyage ou au cours du mois suivant leur retour. Lafiévre
est courante chez les voyageurs, maisil est rare que |’ on soupgonne une
maadie grave et que |’ on prenne les mesures voulues. 1l y alieu d améiorer
les consails dispensés aux futurs voyageurs concernant les conséguences de la
fievre pendant ou gprés un voyage internationd, de maniére alesinciter a
consulter plus rapidement un médecin et ales renseigner sur les maadies

tropicaes.

Tableau 2

Périodes d' incubation de certaines infections tropicaes €2

I nfection Période d’incubation
Pdudisme
P.falciparum 7 jours (minimum) a 12 semaines (maximum
P.spp. habitud)
De quelques semaines a plusieurs années
Dengue Entre 3 et 14 jours
Hépatite A Entre 15 et 50 jours
Hépatite B Entre 45 et 180 jours
Fievres entériques Entre 3 jours e 3 mois (générdement 1 a3
semaines)
Fiévre typhoide Entre 1 et 10 jours (genéralement 2 a5 jours)
Campylobacter Entre 12 et 96 heures
Shigella Entre 2 et 21 jours
Fiévres hémorragiques virdes

Au cours de |’ examen physique, il faut tenter de répondre a deux questions :

1. Lafiévre a-t-dle une cause évidente?

2. Observe-t-on des signes de septicémie, de choc ou d’ hémorragie?

Les obsarvations cliniques peuvent aider a déterminer la cause la plus probable
de lafievre chez les voyageurs internationaux, méme sil faut générdement
procéder a des analyses de laboratoire pour confirmer le diagnogtic. Aing, en
présence d’ une escarre causée par une tique, on soupconnera un typhus, des
taches roses feront soupconner une fiévre typhoide et une jaunisse pourra

indiquer une hépdtite.

Les andyses de laboratoire initides (Tableau 3) devraient étre orientées versla
cause laplus probable de lafievre. S |e patient a s§ourné dans une zone
impaudée, il faut effectuer de toute urgence des frottis sanguins, qui seront
examinés par des personnes compétentes dans la recherche des parasites




responsables du paudisme. S les frottis sanguins ne peuvent étre examinés
rapidement par une personne compétente, il faut les transmettre le plus vite
possible a un centre en mesure de procéder a cet examen ou'y adresser le
patient @ . L’ urgence de I’ examen des frottis sanguins varie selon que le

patient a ou non subi un traitement antipal udique a action chimiosuppressive.

C’ et au cours des 12 semaines suivant la derniére exposition potentielle a un
moustique infecté que le patient risque le plus de présenter des signes cliniques

d infection a Plasmodium falciparum. Il peut s avérer nécessaire d' effectuer de
nouveauXx frottis sanguins, méme s les premiers éaent négatifs.

Tableau 3
Liste des andlyses de laboratoire initiales recommandées en présence de fiévre chez
un voyageur de retour au pays

Hémogramme complet, formule leucocytaire e numération plaquettaire

Frottis sanguins (gouttes minces et épaisses) pour |'identification des parasites
responsables du paludisme

Hémocultures

Transaminases hépatiques et de dosage de la bilirubine

Andyse durine

Radiographie thoracique (s indiquée sur le plan clinique)

Conserver un diquot de s&rum (congdéré comme un "sérum de phase agué’, en vue
de tests sérologiques ultérieurs)

Les sgnes de septicémie, d' é&at de choc ou d’hémorragie font craindre une
septicémie d' origine bactérienne (p. ex. une fiévre entérique, une
méningococcémie), une forme grave et compliquée du paludisme et une fievre
hémorragique virde (p. ex. cas graves de dengue, d'infection avirus Ebolaou
avirusde Lassg, etc.). Il faut effectuer des hémocultures, des cultures d'urine
e, éventuellement, de liquide céphao-rachidien. Un traitement présomptif
devrait étre envisagé dans les cas d'infection grave ou potentiellement
mortdlle. S le diagnostic ou le traitement souléve des problemes, il y alieu de
consulter des que possible un spécidiste des maladies tropicaes ou des
maladies infectieuses.

Conseil au praticien

La démarche diagnogtique doit débuter par un interrogatoire détaillé sur les
voyages antérieurs. Jusgu’ a preuve du contraire, le voyageur fébrile qui a é&é
exposé au paudisme est ateint de cette mdadie.

Premiere recommandation

Lors de toute évauation d’ un petient fébrile, il faut S enquérir des expositions
et des voyages antérieurs. Apres avoir obtenu ces renseignements, il convient
de procéder a une évauation gpprofondie afin de déterminer S'ils permettent
d expliquer I’ épisode fébrile.

CatégorieA @
On dispose de données suffisantes pour gppuyer la recommandation selon
laquelleil faudrait avoir recours a cette intervention.




Gradelll
Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, fondées sur
I expérience clinique, études descriptives ou rapports de comités d’ experts.

2. Les services de santé publique et de quarantaine, et les
documentsrelatifs a la lutte inter nationale contre les maladies

Il incombe aux services municipaux, provincialx et fédéraux de santé publique
et de quarantaine de procéder ala surveillance, au dépistage et aux
interventions visant a protéger les Canadiens contre les maadies
transmissibles. Des événements récents, notamment les épidémies
internationales de peste en Inde & |, d'infection avirus Ebola au Zaire @ et de
dengue dans I’ ensemble des tropiques @2 ont fait ressortir I'importance de ces
services.

Des documents détaill és sont maintenant consacrés aux questions entourant la
santé internationde et |la menace éventuele d’ une maadie importée
inhabitudlle et dangereuse. Dans ces documents, qui portent sur lapriseen
charge des cas suspects de maladies infectieuses virulentes, on reconnait le fait
gue lasurvelllance est le maillon le plus faible du systéme de défense contre
I'importation de maladies infectieuses émergentes ou en recrudescence @29 |
Vu larapidité des déplacements internationaLix, il est possible que méme des
ujets ateints d une maadie infectieuse transmissible ayant une courte période
d incubation aient le temps de franchir plusieurs frontieres internationales
avant de présenter les premiers signes cliniques de lamaladie. Lorsgque le
patient consulte enfin un médecin, il et parfoisloin de larégion endémique, ce
qui rend difficile I’ éablissement rapide d’ un diagnostic exact précoce. La
nouvelle frontiére ou I’ on est confronté a des patients atteints de maadies
transmissibles importées et fort probablement la sdle d' urgence ou le cabinet
d' un médecin de soins primaires, cela peut donc se produire n'importe ou au
pays.

II'y atout lieu de croire que le recours a des énoncés de politique pour
empécher I'importation de maadies transmissibles virulentes aura un succes
tres mitigé S on ne retrouve pas, pardleement, une capacité de :

faire en sorte que les professionnels de la santé dispensant des soins primaires
dans I’ ensemble du pays aient acces aux lignes directrices régissant la pratique;
et

communiquer I'information en cas d' gpparition d une nouvele madadie
potentiellement "importable"’.

Cette Stuation a une incidence sur la survelllance et la prise en charge des
maadies stvissant al’ échdle internationde, ains que des maladies
émergentes al’ échelle locae, comme les maladies dues a des hantavirus ou a
des microorganismes multirésistants (p. ex. Mycobacterium tuberculosis,



Sreptococcus pneumoniae, Enterococcus résgtant alavancomycine) et les
syndromes associés a une maadie virulente (p. ex. I’ infection a streptocoque
du groupe A, le syndrome de choc toxique, lamaladie de Lyme), qui peuvent
égdement avoir des répercussions consdérables sur la santé publique. La
transmission de rapports rigoureux en temps utile aux éablissements de santé
condtituerale défi ardever dans un avenir prévisble. On trouvera en annexe
les adresses des personnes-ressources aux paliers provincia et fédérd en ce qui
concerne les questions liées ala santé publique et ala quarantaine.

Consell au praticien

Vu larapidité des déplacements internationauix, il est possible gu’ une personne
contracte une maladie exotique ou émergente dans un lieu donné et ne présente
les signes cliniques de cette mdadie qu’ a des centaines de millesdela Il
convient de faire preuve d’ une grande vigilance et, en présence de problémes
cliniques, de communiquer avec les spécidistes de lamédecine tropicale ou

des ma adies infectieuses, le médecin hygiéniste ou le minisere fédérd dela
Santé.

Deuxieme recommandation

a) Il faut faire en sorte que les professionnels de la santé qui dispensent des
0ins primaires aient acces aux lignes directrices régissant la pratique, de
maniére afaciliter I’ évauation des maadies infectieuses tranamissbles
émergentes ou en recrudescence.

b) 1l faut concevoir des mécanismes de communication qui permettront de
diffuser rapidement et avec exactitude, dans I’ensemble du systéme de santé,
les rensaignements relaifs a ces ma adies et d autres renseignements
pertinents.

Catégorie A
On dispose de données suffisantes pour gppuyer larecommandation selon
laguelleil faudrait avoir recours a cette intervention.

Gradelll
Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, fondées sur
I expérience dlinique, éudes descriptives ou rapports de comités d’ experts.




Annexe

Per sonnes-ressour ces responsables, aux paliers provincial et
fédéral, des questions liées a la santé publique et a la quarantaine

Alberta

D" John Waters

Directeur, Communicable Disease
Control and Epidemiology,
Alberta Hedlth

10030-107th Street

Edmonton (Alberta) T5J 3E4
Bureau : (403) 427-5263

FAX : (403) 422-6663

Manitoba

D" John Guilfoyle

Médecin hygiéniste en chef
Minigtére de la Santé du Manitoba
301- 800 avenue Portage
Winnipeg (Manitoba) R3G ON4
Bureau : (204) 945-6839

FAX : (204) 948-2204

Nouveau Brunswick

D" Denis Allard

Médecin hygiéniste en chef

520 rue King, 2° étage

Charleton Place, C.P. 5100
Fredericton (NouveauBrunswick) E3B
5G8

Bureau : (506) 453-2323

FAX : (506) 453-8702

Nouvelle-Ecosse

D" Jeff Scott

Epidémiologiste provincid int.,
Department of Headlth and Fitness
1690 Hollis ., 11th Floor

P.O. Box 488

Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3J 2R8
Bureau : (902) 424-8698

FAX : (902) 424-0558

Columbie-Britannique

D" John Miller

Médecin hygiéniste en chef, Province of
British Columbia

2-1810 Blanchard Street
Victoria(C.-B.) V8V 1X4

Bureau : (604) 952-0876

FAX : (604) 952-0877

Terre-Neuve

D" Faith Stratton

Directrice, Disease Control and
Epidemiology,

Department of Hedlth

West Block, Confederation Building
P.O. Box 8700

S. John's (Terre-Neuve) A1B 4J6
Bureau : (709) 729-3430

FAX : (709) 729-5824

Territoriesdu Nord-Ouest

D' lan Gilchrigt

Médecin hygiéniste en chef, Department
of Hedlth

P.O. Box 1320, Center Square Tower
Ydlowknife (T.N.-O.) X1A 2L9
Bureau : (403) 920-8946

Urgence: (403) 873-8250

FAX : (403) 873-0266

Ontario

D" Richard Schabas

Directeur, Direction de la santé publique
et

Médecin hygiéniste en chef

5700 Y onge Strest, 8th Floor

Toronto (Ontario) M2M 4K5

Bureau : (416) 327-7392

FAX : (416) 327-7439



Tle-du-Prince-Edouard

D" Lamont Sweset

Médecin hygiéniste en chef, Department
of Hedth and Socid Services

P.O. Box 2000, 1616 Fitzroy
Charlottetown (fle-du-Prince- Edouard)
C1A 7N8

Bureau : (902) 368-4996

FAX : (902) 368-4969

Saskatchewan

D" David Butler-Jones

Laboratory and Disease Control, Services
Branch,

Saskatchewan Hedlth

Room 130, 3211 Albert Street

Regina (Sask.) SAS 5W6

Bureau : (306) 787-6716

FAX : (306) 787-9576

Canada

D" Rudi Nowak

Directeur, Services de santé et
quarantaine

Bureau des initiatives spécidesen
matiere de santé

Laboratoire de |utte contre lamaladie
Parc Tunney

Ottawa (Ontario) K1A 0L 2
Bureau : (613) 954-3236

FAX : (613) 952-8286

Québec

D" Chrigtine Colin

Sous-minigtre adjointe, Direction
générde de la santé publique
Minigtére de la Santé et des Services
sociaux

1075 chemin Ste-Foy, 16° étage,
Québec (Québec) G1S2M1

Bureau : (418) 646-3487

FAX : (418) 528-2651

Yukon

D" Hilary Robinson

Spécidiste en santé communautaire
2 Hospitd Road

Whitehorse (Yn) Y1A 3H8
Bureau : (403) 667-8356

FAX : (403) 667-8338
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