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Dans un récent article, paru dans cette revue, Bruce-Chwatt (1978) a 
attiré l'attention sur un important problème de santé publique auquel 
l'Europe est actuellement confronté, c'est celui de l'importation croissante 
de maladies transmissibles dues à des agents pathogènes les plus variés 
comprenant des virus, des microbes ou des parasites. 

Cette situation inquiétante, qui préoccupe de plus en plus les autorités 
sanitaires, nationales et internationales, s'explique par "augmentation quasi 
explosive qui s'est produite dans le trafic des voyageurs au cours de ces 
deux à trois dernières décennies. Tous les modes de transport ont parti­
cipé à cette frénésie de déplacement qui a touché une grande partie de 
l'humanité, mais c'est apparemment le trafic aérien qui en a bénéficié dans 
la plus large mesure. Comme le montre Bruce-Chwatt, le nombre de voya­
geurs transportés par les avions dans le monde est passé de 5 millions en 
1950 au total impressionnant de 630 millions pendant l'année 1977. 

En ce qui concerne l'Europe, l'augmentation du trafic n'est pas seule­
ment due à l'accroissement du nombre de touristes mais elle provient aussi 
en grande partie des déplacements de nombreux travailleurs dont la plu­
part sont originaires de pays méditerranéens où sévissent encore de nom­
breuses parasitoses. 

Récemment (O. M. S. 1978a) un groupe d'experts en maladies parasi­
taires s'est réuni à Izmir, Turquie, sous l'égide du Bureau Régional de 
l'O. M. S., Copenhague, afin de discuter de la réceptivité des pays euro­
péens aux maladies parasitaires. Le rapport de cette réunion (W. H. O., 
1979) contient de nombreuses informations sur la prévalence et la répar­
tition des maladies parasitaires en Europe et il émet d'utiles recommanda­
tions sur les mesures qui devraient être prises afin de lutter contre ces

1 affections et surtout empêcher leur propagation à d'autres pays. Il existe 
en effet un grand risque de voir s'installer dans certains pays des parasi­
toses qui n'y existaient pas jusqu'ici ou qui y avaient été éradiquées. C'est 
ainsi que la bilharziose urinaire à Schistosoma haematobium qui est endé­
mique dans certaines régions d'Afrique du Nord ou de Turquie, pourrait à 
la faveur de ces déplacements de populations, s'implanter dans d'autres 
pays méditerranéens (Italie, Espagne, Portugal, Grèce) ou règnent des 
conditions biologiques favorables au développement du parasite (présence 
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de. mollusques réce.ptifs, température favorable). Un danger semblable 
eXiste pour le paludisme. Cette affection a été éradiquée dans la plupart 
des pays d'Europe et elle est en cours d'éradication au Maroc et en Algérie. 
~~ Tu.rquie cependa~t, en dépit des moyens mis en œuvre pour tenter de 
1eradlquer, la maladie n'a cessé de progresser au cours de ces dernières 
années au point que vers la fin de 1977 le nombre de cas recensés s'élevait 
~ environ 115.000. Il Y a donc un risque de voir le paludisme se propager 
a.d'a.utres pa~s et particulièrement la Grèce où la maladie est presque éra­
d~quee et qUi est de ce fait particulièrement vu:nérable. Ce danger est 
d autant plus grand que dans la plupart des pays où le paludisme a été 
éradiqué (Italie, Espagne, Portugal etc ... ) les anophèles vecteurs n'ont 
pas complètement disparu. 

Le. présent travail est une mise au point de la situation des principales 
par~slto~es autochtones ou importées dans les différents pays d'Europe. 
Il s msplre des travaux de la conférence d'Izmir (W. H. O., 1979) mais il les 
complète par des nouvelles informations sur l'épidémiologie et la distribu­
tion géographique de certaines parasitoses, qui sont susceptibles d'inté­
resser les médecins confrontés à cette pathologie d'importation. 

. Nou~. avons ~jouté à notre révision le Maroc, l'Algérie et la Turquie. 
Bien qu !Is. ne sOient pas situés en Europe ces pays font cependant partie 
d~ I~ Region de l'Europe suivant l'O. M. S. Par ailleurs ils jouent un rôle 
tres Important dans la pathologie d'importation pour une double raison. 
D'abord parce qu'il y règne encore de nombreuses et importantes parasi­
toses, ensuite c'est de ces pays que provient la plus grande partie des tra­
vailleurs employés dans les pays industrialisés de l'Europe. 

Ce sont les régions tropicales ou subtropicales qui sont la source de la 
plupart des maladies parasitaires qui sont importées en Europe mais il ne 
faut cependant pas sous-estimer l'apport fourni dans ce domaine par cer­
tains pays européens et en particulier ceux de la région méditerranéenne 
où règnent encore d'importantes parasitoses. 

Signalons que dans le cours de notre exposé sur la répartition des 
diverses parasitoses nous serons souvent amené à faire une nette distinc­
tion entre les parasitoses autochtones et celles qui ont été contractées dans 
d'autres pays et importées (Fain, 1977 et 1978). 

Maladies produites par des protozoaires 

1. Paludisme 

a) Paludisme autochtone 
Postiglione (1974) a revu la situation du paludisme en Europe telle 

qu'elle se présentait vers la fin de l'année 1972. Actuellement le paludisme 
autochtone a disparu de la plupart des pays d'Europe où il sévissait autre­
fois. En Algérie et au Maroc les campagnes d'éradication progressent 
favorablement. 

La situation est très préoccupante en Turquie où l'on assiste actuelle­
ment à une véritable explosion épidémique à Plasmodium vivax. La région 
la plus atteinte est celle de Cukurova-Hatay située dans le sud de la Turquie. 
Au cours de l'année 1977 près de 115.000 cas furent diagnostiqués pour 
37.000 cas en 1976, 9.487 cas en 1975 et 2.023 cas en 1974 (O. M. S., 1976 
et 1978). Les causes de cette détérioration de la situation sont multiples. 
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Nous pensons qu'il faut retenir spécialement; 1) l'extension considérable 
des canaux d'irrigation et de drainage à des fins agricoles favorisant le 
développement des gîtes larvaires à moustiques; 2) l'apparition d'une résis­
tance des espèces anophéliennes aux insecticides et en particulier de 
Anophe/es sacharovi, le principal vecteur, cette résistance résulterait de 
l'utilisation non contrôlée de nombreux insecticides à des fins agricoles; 
3) les importants mouvements de la main-d'œuvre; 4) l'insuffisance des 
moyens logistiques: difficulté de recruter du personnel qualifié, pénurie 
des moyens de transport, insuffisance des contrôles etc ... 

Ajoutons encore que des cas de paludisme aigu à P. falciparum ont été 
observés à plusieurs reprises chez des Français qui n'avaient jamais quitté 
leur pays mais habitaient à proximité immédiate de l'aéroport inter­
national de Roissy ou étaient employés dans cet aéroport. Le fait que tous 
ces cas furent diagnostiqués vers la fin de l'été, donc au moment le plus 
favorable au développement des moustiques, suggère deux modes possibles 
de contamination, l'un par des anophèles locaux infectés sur des malades 
en provenance de régions tropicales, l'autre lié à l'importation d'anophèles 
tropicaux par les avions (Gentilini et al. 1978; Larcan et al. 1978). Il est 
important que les cliniciens soient avertis de l'existence de ces cas de 
paludisme autochtone afin qu'ils n'écartent pas le diagnostic de paludisme 
chez des malades fébriles qui n'auraient jamais voyagé dans des régions 
impaludées. 

b) Paludisme importé 

Le nombre de cas de paludisme importés dans les pays d'Europe en 
provenance d'Afrique ou d'Asie augmente régulièrement. 

Pour l'ensemble de l'Europe, l'O. M. S. signale 839 cas en 1967 et 1.937 
cas en 1974. Ce nombre a encore augmenté en 1976 avec 2.600 cas (Bruce­
Chwatt, 1978). Le nombre total de cas importés entre 1967 et 1974 s'élève 
à 9.127 : 2.871 étaient dus à P. falciparum et 100 ont eu une évolution fatale 
(O. M. S., 1975). 

L'importation de malades paludéens est particulièrement importante en 
Angleterre où plus de 1.500 cas furent diagnostiqués en 1977 (Bruce-Chwatt, 
1978). En U. R. S. S. 2.515 cas ont été importés pendant la période allant 
de 1959 à 1973, soit une moyenne de 170 par an (Chagin et al., 1975). 

L'importation accrue du paludisme en Europe pose le problème d'une 
éventuelle réintroduction de cette endémie dans les pays où elle avait été 
éradiquée. Ce danger est particulièrement grand en Grèce à cause de sa 
frontière commune avec la Turquie et de la présence des mêmes vecteurs, 
mais il existe aussi pour d'autres pays comme la Yougoslavie (Falisevac 
et al., 1968), l'U. R. S. S. (Sergiev et al., 1969; Chagin et al., 1975) et d'une 
façon générale pour tous les pays du Sud de l'Europe (de Zulueta et al., 
1973; Ambroise-Thomas et al., 1972), d'autant plus que dans beaucoup de 
ces pays (Espagne, Portugal, Italie) les campagnes d'éradication n'ont pas 
fait disparaître complètement les vecteurs. 

Le danger d'une réinstallation du paludisme dans ces pays ne doit 
cependant pas être surestimé car environ un tiers des cas importés étaient 
dus à P. falciparum pour lequel les anophèles locaux ne sont pas réceptifs 
(de Zulueta et al., 1975). Remarquons toutefois que des auteurs russes 
auraient récemment réussi à infecter Anopheles sacharovi au moyen de 
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souches de P. falciparum importées de l'Empire Centro-Africain et du 
Liberia alors que cette infection n'aurait pas réussi avec des souches pro­
venant d'autres pays de l'Afrique Centrale (Djavadov et al., 1978). 

2. Leishmanioses 

a) Leishmanioses autochtones 

Des foyers de leishmaniose d'importance variable existent dans tous les 
pays situés en bordure de la Méditerranée. Ces foyers sont connus depuis 
longtemps mais on manque d'informations réèentes à leur sujet, excepté 
pour la France où des investigations approfondies ont été effectuées au 
cours de ces dernières années. 

Les deux formes de leishmaniose, viscérale et cutanée, sont endémiques 
dans la plupart des pays qui bordent la méditerranée et dans certaines 
régions de l'U. R. S. S. 

La leishmaniose viscérale (ou kala-azar) de la région méditerranéenne 
est une zooanthroponos9 où le réservoir principal est le chien. La maladie 
atteint surtout les enfants de moins de cinq ans et en l'absence de traite­
ment elle est toujours mortelle. L'agent causal est Leishmania donovani 
infantum et le vecteur principal Phlebotomus perniciosus, mais d'autres 
espèces peuvent transmettre la maladie dans certaines régions. Les pays 
les plus fortement atteints sont le Portugal, l'Espagne, la France, l'Italie, 
la Yougoslavie, Malte, la Grèce, la Turquie et l'Algérie. 

La leishmaniose cutanée (bouton d'Orient) rencontrée dans le bassin 
de la Méditerranée se manifeste presque exclusivement sous sa forme 
sèche (tardivement ulcérée), appelée aussi forme urbaine. C'est une anthro­
ponose produite par Leishmania tropica minor. Certains auteurs (Lysenko 
et Beliaev, 1977) mettent en doute le caractère purement anthroponotique 
de cette forme et ils pensent que L. tropica minor pourrait dans la région 
méditerranéenne revêtir des aspects épidémiologiques différents suivant 
les régions. On ne connait pas avec certitude les vecteurs de la leishma­
niose cutanée en Méditerranée mais il semble que Phlebotomus perfiliewi, 
P. papatasi et P. sergenti y jouent le rôle déterminant. 

France: 
Il existe deux foyers principaux de leishmaniose dans ce pays: celui 

des Cévennes où le vecteur principal est P. ariasi (Rioux et Golvan, 1969) 
et celui de la Provence où le vecteur est P. perniciosus (Ranque et al., 1977). 
La maladie se présente essentiellement sous sa forme viscérale, la forme 
cutanée est exceptionnelle. En dehors de ces foyers principaux on signale 
encore en France une autre zone endémique moins importante en Corse 
et un foyer de leishmaniose canine dans la région de Tours. L'O. M. S. 
(1968) signale 640 cas de leishmaniose viscérale en France pour la période 
1918 à 1962. 

Italie: 
Au cours des années 1965 à 1973 on a recensé en Italie 209 cas de 

leishmaniose viscérale et 336 cas de leishmaniose cutanée (Biocca et al., 
1972 et 1977). 

La leishmaniose viscérale règne principalement dans la région de 
Catane en Sicile. Le vecteur principal est P. perniciosus. 
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La leishmaniose cutanée se manifeste surtout dans l'Italie orientale au 
sud de la vallée du PÔ, ainsi que le long de la côte adriatique et en Sicile. 
Le vecteur principal est P. perfiliewi. D'après Biocca et al. (1977) la fré­
quence de la leishmaniose cutanée en Italie et sa rareté en France s'expli­
querait par la présence de ce vecteur, particulièrement efficient, dans le 
premier pays et son absence dans le second. 

Signalons encore que Pampiglione et al. (1974) ont rapporté l'éclosion 
d'environ 60 cas de leishmaniose viscérale survenue en 1972 dans les 
régions de l'Emilie-Romagne et de Bologne, situées dans le nord de l'Italie 
où les phlébotomes sont rares. La maladie s'est manifestée dans ce foyer 
de façon atypique, atteignant surtout les adultes et évoluant de façon rapide. 
En outre les Leishmania étaient rares dans les organes des malades. 

Espagne: 

Les deux formes de leishmaniose (viscérale et cutanée) sont connues 
depuis longtemps dans ce pays. Elles sévissent principalement dans les 
provinces du sud et le long de la côte méditerranéenne. Le chien est un 
important réservoir de L. donovani. Les espèces de phlébotomes capturées 
dans les maisons sont P. perniciosus, P. papatasi, P. sergenti, P. ariasi et 
P. minutus. 

Au cours de la période s'étendant de 1951 à 1972 les cas mortels de 
leishmaniose viscérale signalés en Espagne se sont élevés à 1.064. La 
majorité de ces cas étaient des enfants âgés de 1 à 6 ans. Les cas étaient 
nettement plus nombreux au début de cette période et ils ont commencé à 
décroître significativement à partir de 1954 et cela probablement en rela­
tion avec la campagne de désinsectisation des maisons réalisée vers cette 
époque dans le cadre de la lutte antipaludique. Cette campagne par les 
insecticides a fait disparaître non seulement les anophèles mais aussi les 
phlébotomes domiciliaires (Collado, 1977). Il semble cependant que cette 
situation favorable ne se soit pas maintenue et l'on assiste actuellement 
à un retour à la fois des phlébotomes et de la leishmaniose viscérale. 

En ce qui concerne les cas de leishmaniose cutanée, leur nombre pour 
la période 1961 à 1973 s'est élevé à 629, la plupart de ces cas étaient des 
enfants âgés de 1 à 6 ans (Collado, 1977). 

Portugal: 
La situation épidémiologique est assez semblable à celle de l'Espagne 

(Azevedo et al., 1969). Les statistiques de l'O. M. S. (1968), pour la période 
1950-1965 font état de 2.800 cas de leishmaniose viscérale. Pour la période 
1965-1977 le nombre de cas notifiés est descendu à 501, soit en moyenne 
55 cas par an (Prof. G. Janz, comm. verb.). 

Autres pays: 
En Grèce, l'on a diagnostiqué au cours de la période 1971-1977, 442 cas 

de leishmaniose viscérale et 47 cas de leishmaniose cutanée (W. H. O., 
1979). 

A Malte, 1.063 cas de leishmaniose ont été diagnostiqués entre 1946 et 
1971 (Busutill, 1974). Actuellement la maladie est en nette régression. 

En Algérie, la leishmaniose viscérale règne principalement dans les 
régions d'Alger, de Tizi-Ouzou et de Constantine. Le principal vecteur est 
P. perniciosus. La leishmaniose cutanée est endémique dans la steppe 
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nord-saharienne, notamment à Biskra et Gafsa. Le vecteur probable est 
P. papatasi (Dedet, 1976). Au cours de la période 1965-1974 l'on a diagnosti­
qué en Algérie 497 cas de leishmaniose viscérale (Addadi et Dedet, 1976). 

Au Maroc, les cas de leishmaniose (viscérale ou cutanée) sont moins 
nombreux et plus dispersés qu'en Algérie (Soussi et al., 1977). 

En Turquie la leishmaniose viscérale est rencontrée surtout dans le 
bassin de Marmara, dans les régions littorales de la Mer Egée et de la 
Méditerranée, à l'est de la mer Noire et en Anatolie centrale. Environ 300 
cas ont été observés entre 1936 et 1965. La forme cutanée se cantonne 
plutôt dans la région du sud-est (Yasarol, 1975). La campagne antipaludique 
entreprise depuis 1956 dans ces régions a considérablement fait régresser 
la leishmaniose cutanée par une action sur Phlebotomus papatasi, le prin­
cipal vecteur en Turquie. 
b) Leishmanioses importées 

Des cas de leishmaniose viscérale importés, parfois à évolution fatale, 
ou de leishmaniose cutanée, sont signalés régulièrement dans les pays 
d'Europe situés au nord des régions endémiques. Il s'agit de voyageur~ 

ayant séjourné dans les pays méditerranéens ou de travailleurs immigrés. 
La maladie avait été contractée généralement en Espagne (ou aux Baléares) 
ou en Grèce, plus rarement en Italie ou sur la côte adriatique de la Yougo­
slavie). 

En Allemagne on a signalé trois cas de kala-azar dont deux à évolution 
fatale, chez des personnes qui avaient passé leurs vacances en Espagne 
(Heilmann et al., 1971; Treske et Stanisic, 1968). 

En France on a observé 5 cas de leishmaniose cutanée chez des travail­
leurs nord-africains (Callot et al., 1969) et 6 cas de kala-azar chez des 
français qui s'étaient infectés hors de France dont 2 avaient fait un séjour 
en Espagne (Hany et al., 1974). 

Schwarz (1970), en Suisse relate 7 cas de leishmaniose cutanée obser­
vés au cours des années 1965-1970 et contractés aux Baléares (4 cas), à la 
Costa Brava (1 cas) ou sur la côte adriatique d'Italie (2 cas). 

En Belgique des cas de leishmaniose viscérale importés ont été signa­
lés à plusieurs reprises. Il s'agissait principalement de travailleurs ou d'en­
fants de travailleurs immigrés originaires de la région méditerranéenne 
(Limbos et Van Ros, 1973). 

Ces quelques exemples, choisis parmi d'autres, montrent l'existence de 
foyers actifs de leishmaniose dans plusieurs pays méditerranéens où de 
nombreux touristes ont l'habitude de passer leurs vacances. 

Quant au danger d'une implantation des leishmanioses dans les ;pays 
d'Europe situés au nord des régions endémiques on peut dire qu'il est 
pratiquement nul à cause de la rareté ou de l'absence de phlébotomes dans 
ces pays. 

3. Amibiase due à Entamoeba histolytica 

Il faut établir une distinction entre l'amibiase aiguë avec manifestations 
cliniques plus ou moins importantes et l'amibiase chronique asymptomati­
que et diagnostiquée occasionnellement lors d'un examen de selles (por­
teurs de kystes à 4 noyaux). La pathogénicité dépend de la virulence du 
parasite, qui est plus grande dans les pays chauds, et de l'état de résistance 
de l'hôte. 

Les statistiques ne mentionner 
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viscérale (Addadi et Dedet, 1976). 

(viscérale ou cutanée) sont moins 
e (Soussi et al., 1977). 
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ittorales de la Mer Egée et de la 
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1975). La campagne antipaludique 
a considérablement fait régresser 

3ur Phlebotomus papatasi, le prin-

Les statistiques ne mentionnent généralement que les cas aigus et il est 
donc difficile de se faire une idée exacte de l'importance de l'amibiase 
dans un pays déterminé, d'autant plus que les porteurs de kystes sont nom­
breux dans la plupart des pays et peuvent être à l'origine de poussées 
épidémiques localisées (May, 1958). La situation se complique encore par 
le fait que, d'après certains auteurs, les kystes à 4 noyaux ne seraient pas 
tous pathogènes; seules les grandes formes appartiendraient à Entamoeba 
histolytica, alors que les petites formes seraient les kystes de E. hartmanni, 
une espèce non pathogène. 

Nous donnons ici les statistiques des cas d'amibiase clinique dans quel­
ques pays au cours des années 1946 à 1956 (O. M. S., 1958) : 

Période Cas cliniques Décès 
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biase aiguë avec manifestations 
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% de 
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Nombre 
total 

Moyenne 
annuelle 

mortalité 
annuelle 

Grèce 1952 à 
1956 inclus 1.778 355,6 3 0,6 0,17 

Italie 1946 à 
1955 inclus 3.136 313,6 306 30,6 9,76 

Pays-Bas 1946 à 
1955 inclus 740 74 10 1 1,35 

Portugal 1951 à 
1956 inclus 9 1,5 4 0,6 40 

Angleterre 1946 à 
1956 inclus 

pas 
mentionné 

pas 
mentionné 120 10,9 

La plupart de ces cas d'amibiase clinique étaient des malades qui 
avaient contracté leur maladie dans les pays tropicaux. 

Stamm (1975) estime à environ 200 l'incidence annuelle des cas d'ami­
biase clinique en Angleterre et au Pays de Galles, avec une mortalité d'en­
viron 1 p. cent. 

Le nombre relativement peu élevé de cas d'amibiase clinique signalés 
dans les statistiques officielles contraste avec la haute prévalence des 
porteurs de kystes à 4 noyaux observés dans beaucoup de pays européens. 
C'est ainsi qu'en Sardaigne, la prévalence des porteurs de kystes d'E. histo­
Iytica atteint 60 p. cent (Mura, 1950). Aux Pays-Bas ce nombre varie entre 
5 et 19 p. cent. En Yougoslavie, il va de 10,7 à 67 p. cent. Dans la partie 
européenne de l'U. R. S. S., le pourcentage des porteurs de kystes est de 
3,3 p. cent à Moscou et de 14,2 à 25 p. cent à Léningrad (Faust et al., 1970). 

Certaines statistiques nous renseignent sur les prévalences respectives 
des grands et des petits kystes à 4 noyaux. A Naples, sur 69 malades, 
62,3 p. cent étaient porteurs de grands kystes et 40,6 p. cent de petits kystes. 
En Yougoslavie, sur 7.000 enfants, 30,6 p. cent éliminaient des grands kystes 
et 0,6 p. cent des petits kystes. En France, à Marseille, sur 200 enfants 
examinés, 13 p. cent éliminaient des grands kystes et 0,5 p. cent des petits 
kystes; par contre, chez 120 enfants de Bordeaux, 9,7 p. cent éliminaient 
des grands kystes et 34,5 p. cent des petits kystes (chiffres donnés par 
Elsdon-Dew, 1968). 

Il est difficile de se faire une idée précise de la prévalence actuelle de 
l'amibiase autochtone en Europe. L'existence de cas d'amibiase clinique 
autochtone a été prouvée dans différents pays d'Europe. En Grande­
Bretagne environ 5 p. cent des malades atteints d'amibiase clinique 
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n'avaient jamais quitté leur pays. En France plusieurs cas d'amibiase 
autochtone ont été observés dans la région de Grenoble en 1974 (Ambroise­
Thomas et al., 1975). 

Des statistiques récentes et fiables sur la prévalence de l'amibiase 
chronique asymptomatique (porteurs de kystes à 4 noyaux) en Europe font 
défaut. D'après certains auteurs (Pawlowski, comm. verb.) Entamoeba histo­
Iytica serait en nette régression dans la plupart des pays d'Europe grâce 
à l'amélioration des conditions d'hygiène. Seules des nouvelles enquêtes, 
menées par des spécialistes et dans différents pays d'Europe, pourraient 
établir si cette opinion rassurante est justifiée. 

4. Méningoencephalite primitive produite par les amibes libres 
du groupe Hartmannella - Naegleria 

On sait depuis une vingtaine d'années que certaines amibes sapro­
phytiques libres du sol et de l'eau, spécialement celles du genre Naegleria, 
sont capables de produire une méningoencéphalite mortelle chez des ani­
maux de laboratoire (Culberston et al., 1958). Depuis cette date on a observé 
la même maladie chez l'homme dans une dizaine de pays différents. 
Jusqu'ici une centaine de cas dont la plupart confirmés par l'isolement de 
l'amibe dans le cerveau, ont été signalés dans le monde. En Europe, cette 
maladie a été rencontrée en Tchécoslovaquie (17 cas), en Angleterre (4 cas), 
en Irlande de nord (1 cas) et en Belgique (5 cas) (Willaert, 1974; Jadin, 1978). 

La plupart des malades étaient des enfants âgés de 10 à 15 ans qui 
avaient contracté la maladie en nageant dans une piscine ou dans toute 
autre collection d'eau. Au cours de ces dernières années on a observé que 
ces amibes étaient plus abondantes dans des eaux chaudes (25 oC) que 
dans les eaux plus froides (20 à 22 oC). La pollution thermique des eaux 
provoquée par des usines ou des réacteurs atomiques pourrait donc aug­
menter le risque d'infection des nageurs. 

5. Giardiase 

Cette parasitose, due à Giardia lamblia, est très contagieuse et plus fré­
quente chez les enfants que chez les adultes. Son épidémiologie ressemble 
à celle de l'amibiase. Elle est très fréquente dans tous les pays du monde 
mais son incidence réelle est difficle à préciser. 

Lucian (1971) a donné les prévalences de la giardiase suivant l'âge dans 
un certain nombre de pays d'Europe (statistiques compilées d'après divers 
auteurs pour des périodes allant de 1948 à 1967). Nous en donnons ici quel­
ques extraits: 
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1971) : 
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1.279 enfants de 7 à 14 ans = 
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France (nord) 
France 
Pologne 
Tchécoslovaquie 

Italie 
Roumanie 

(Bucarest) 
Belgique 

524 

227 
196 

6.211 

991 

32.81 
10,5 

4 
4,5 

3,1 

8,7 

2.651 
22.170 
30.076 

1.113 
31.449 

18 
5,9 
5,1 

7,4 
18,4 
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300 
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L'infection atteint surtout les enfants âgés de 1 à 6 ans comme le mon~ 

trent les statistiques faites en Roumanie dans une collectivité de 9.699 per­
sonnes, de tous âges, dont 1.056 étaient parasitées, soit 10,8 p. cent (Lucian. 
1971) : 

161 enfants de 0 à 1 an 1 cas, soit 0,62 p. cent 
972 enfants de 1 à 3 ans 353 cas, soit 36,31 p. cent 

1.076 enfants de 4 à 6 ans 350 cas, soit 32,52 p. cent 
1.279 enfants de 7 à 14 ans = 157 cas, soit 12,27 p. cent 
6.211 adultes	 195 cas, soit 3,13 p. cent 

D'après Brumpt (1949), le parasite serait pathogène chez environ 10 
p. cent des personnes parasitées. 

Des épidémies de giardiase ont été signalées dans divers pays et notam­
ment en Angleterre (en 1942, cité par Kreier, 1978) et plus récemment chez 
des voyageurs ayant séjourné en U. R. S. S., et particulièrement à Lenin­
grad (Martin et Martin, 1975). Il s'agissait probablement d'épidémies d'ori ­
gine hydrique (eau de boisson). 

Notons que les kystes de Giardia sont rapidement détruits par la dessi­
cation mais dans l'eau ils peuvent survivre plus de 3 mois. Ils sont très 
résistants à divers désinfectants en particulier ceux à base de chlore; 
environ 60-70 p. cent survivent à une heure de contact avec de la chlora­
mine à 10 p. cent. Les kystes sont, par contre, très sensibles à l'acide 
phénique ou au crésol savonneux; une solution à 3 p. cent de ces produits 
les tue rapidement (Kreier, 1978). 

6. Toxoplasmose 

La toxoplasmose, due à Toxoplasma gondii, est très répandue chez 
l'homme dans tous les pays d'Europe. Son épidémiologie est encore mal 
connue. On sait que ce parasite infeste la chair de nombreux animaux à 
sang chaud et on pense que la consommation de viande ou de lait crus 
est une cause importante d'infection pour l'homme. Les oiseaux seraient 
d'importants réservoirs de la toxoplasmose. En Tchécoslovaquie 40,9 p. cent 
des oiseaux ont été trouvés infectés, sur un total de 82 oiseaux examinés 
appartenant à 20 espèces différentes (Catar, 1973). Le chat est l'hôte défi­
nitif de ce parasite et il élimine dans ses déjections des formes de résis­
tance (oocystes) capables de survivre dans le milieu extérieur et de dissé­
miner la parasitose. 

Des enquêtes effectuées dans divers pays d'Europe ont montré que cette 
parasitose est présente sous une forme chronique asymptomatique chez 
environ 50 p. cent des personnes (adultes et enfants). La prévalence est 
faible chez les enfants et elle augmente progressivement avec l'âge. 

En Yougoslavie la recherche des anticorps spécifiques chez 16.000 per­
sonnes suspectes de toxoplasmose fut positive dans 68 p. cent des cas. 
L'examen de groupes de personnes saines donna des pourcentages allant 
de 49,5 p. cent à 55,5 p. cent (Sibalic, 1977). 

En Grèce l'examen au moyen du dye-test de 480 sera provenant de per­
sonnes saines, d'âges divers, fut positif chez 44 p. cent des cas (Moraitu 
et al., 1973). 
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En Italie, dans la province de Teramo, sur 128 cas examines au dye­
test 92 (soit 71,9 p. cent) étaient positifs. Le groupe d'âge entre 8 et 20 ans 
montrait une prévalence de 55,5 p. cent, celui entre 61 et 90 ans avait une 
prévalence de 81 p. cent (Berengo et al., 1972). 

En Grande-Bretagne la prévalence générale n'est que de 20 p. cent. 
Chez les enfants en dessous de 5 ans elle n'atteint pas 5 p. cent alors que 
chez les adultes après de 60 ans elle est de 40 p. cent. Ces taux très bas, 
comparés à ceux des autres pays d'Europe, s'expliquent par le fait que les 
anglais consomment peu de viande crue. L'incidence de la maladie entre 
19 et 23 ans est de 0,6 p. cent par an (Fleck, 1974). 

La toxoplasmose de primoinfection est particulièrement grave au cours 
de la grossesse. Une femme atteinte de toxoplasmose chronique et qui 
devient enceinte, mettra au monde un enfant sain et non infecté. Si par 
contre la femme contracte la toxoplasmose pendant la grossesse (cette 
éventualité existerait dans 2 à 8 cas pour 1.000 grossesses, suivant les pays) 
il en résultera de graves dommages pour le fœtus (avortement, prématurité, 
lésions nerveuses graves, choriorétinite, malformations congénitales). 

Maladies produites par des helminthes 

1. Bilharziose 

a) Bilharziose autochtone 

Seule la bilharziose vésicale due à Schistosoma haematobium a été 
observée dans les pays méditerranéens. Elle sévit au Maroc, en Algérie et 
en Turquie. Jusqu'en 1965 elle était également signalée au Portugal et 
notamment dans le village d'Estoi de la province d'Algarve, mais la maladie 
aurait été éradiquée en 1966 (Azevedo, 1966). 

Maroc: 
La bilharziose constitue un important problème de santé publique dans 

sept provinces et l'on prévoit qu'elle continuera à s'étendre et deviendra 
dans un proche avenir une maladie prioritaire (Camerlijnck et al., 1974). 
L'annuaire statistique du Maroc signale pour 1973 un nombre total de 
13.416 cas dont 12.774 cas pour la seule province d'Agadir (province de 
Tarfaya comprise). 

Le principal vecteur est Bulinus truncatus, mais Planorbarius metidjensis 
pourrait constituer un vecteur accessoire dans certaines régions. 

Algérie: 
Quatre foyers de bilharziose étaient connus jusqu'ici en Algérie, dont 

deux au nord (départements d'Oran et d'Alger) et deux dans le Sahara 
(Oasis de Djanet et El Barkat). Le vecteur est Bulinus truncatus. Récemment 
un cinquième foyer a été découvert à El Harrach, près d'Alger (Tabet­
Derraz et al., 1977). 

Turquie: 
La bilharziose a été observée dans quelques villages situés en bordure 

de la frontière avec la Syrie (Gürsel, 1956). Ce foyer est en fait la continua­
tion vers le nord de la zone endémique de Kubur-el-Bid en Syrie. Le vecteur 
est Bulinus truncatus. Farooq (1959) a exprimé la crainte que ce foyer ne 
s'étende aux zones agricoles voisines où des irrigations avaient été entre­
prises. Si l'on en juge d'après la carte publiée par Yasarol (1975) ce foyer 
semble effectivement s'être étendu. 
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b) Bilharziose importée 

Des cas de bilharziose sont régulièrement signalés dans divers pays 
d'Europe chez des touristes ayant séjourné dans des pays contaminés ou 
chez des travailleurs originaires de régions infectées (Gentilini, 1969). 

La possibilité d'une introduction de cette parasitose dans des pays où 
elle n'a jamais existé ou a été éradiquée ne doit pas être sous-estimée. Ce 
danger est particulièrement grand dans certaines régions de l'Europe (Por­
tugal, Corse, Sardaigne etc...) où des conditions favorables sont réunies pour 
l'installation de Schistosoma haematobium, notamment la présence du vec­
teur (Bulinus truncatus) , une température favorable et la fréquente immi­
gration ,de personnes infectées (Doby et al., 1966; Carneri et al., 1970). 

2. Distomatose hépatique 

La distomatose hépatique produite par Fasciola hepatica, un parasite 
très répandu chez les herbivores, est rarement signalée chez l'homme en 
Europe excepté en France où plusieurs milliers de cas ont été observés au 
cours de la période qui s'étend de 1946 à 1966. Cette parasitose était rare 
en France avant 1945. La très forte recrudescence observée après la der­
nière guerre s'explique principalement par l'augmentation de la consom­
mation du cresson de rivière dont la vente est passée sur le marché parisien 
de 500 tonnes en 1945 à 15.000 tonnes en 1965. Une partie de ce cresson 
provenait de cressonnières non surveillées et dont le risque de souillure 
était de ce fait beaucoup plus grand. Ajoutons que la généralisation du 
camping-caravanning a encore augmenté ce risque d'infection en permet­
tant aux touristes de cueillir du cresson sauvage ou du pissenlit dans des 
endroits fréquentés par le bétail (Biguet et Capron, 1966). 

Des cas de fasciolase hépatique humaine sont signalés périodiquement 
dans divers pays européens mais la situation n'est cependant pas compa­
rable à celle qui règne en France. Signalons qu'en Belgique 8 cas furent 
découverts en 1967 dans un groupe de villages situés dans le sud du pays. 
Tous les malades s'étaient infectés en mangeant du cresson provenant d'un 
étang où des moutons venaient s'abreuver (Fain et al., 1969). 

3. Douve des félidés (Opisthorchis felineus) 

Stoll (1947) estimait le nombre de personnes infectées en Europe à 
0,5 million, dont 0,4 million en U. R. S. S. d'Europe. 

En dehors de ('U. R. S. S. et des pays de l'Europe Centrale cette douve 
se rencontre encore dans le bassin de la méditerranée (Espagne, Italie, 
Grèce, etc... ). 

Divers carnivores domestiques ou sauvages, ainsi que le porc et des 
rats sont des réservoirs de ce parasite. Cette douve évolue dans deux hôtes 
intermédiaires successifs, le premier est un mollusque, Bithynia leachi, le 
second un poisson de la famille Cyprinidae. L'homme s'infecte en mangeant 
des poissons infectés mal cuits. La douve adulte vit dans les voies biliaires 
et pancréatiques. 

4. Diphyllobothrium latum 

Stoll (1947) estimait le nombre de porteurs de D. latum (ou bothrioce­
phale) dans le monde à 10,4 millions. D'après Carneri et Vita (cités par 
Bonsdorff 1977) ce nombre ne serait plus actuellement que de 9 millions, 
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dont 5 millions en Europe, 4 millions en Asie et moins de 0,1 million en 
Amérique du nord. 

Il existe trois zones endémiques en Europe. La plus importante est la 
zone du nord qui englobe le nord-ouest de l'U. R. S. S., la Finlande et les 
pays Scandinaves. La deuxième zone, beaucoup moins importante, est celle 
des lacs suisses et italiens. La troisième zone, également à faible endé­
micité, est celle du delta du Danube en Roumanie. 

En Finlande, la prévalence varie de 0 à 100 p. cent suivant les régions. 
Le nombre total de personnes infectées est estimé à environ 80.000. La 
région la plus fortement infectée est la Carélie. 

En U. R. S. S. ce sont les provinces baltes, la partie soviétique de la 
Carélie et la région de Leningrad qui sont les plus atteintes, mais la para­
sitose s'étend également en direction de l'océan Arctique et du bassin de 
la Volga. 

En Scandinavie, la diphyllobothriase est signalée dans le nord de la 
Suède et de la Norvège. Au Danemark, le parasite n'est plus rencontré que 
chez les poissons et les carnivores, mais le danger d'un réveil possible de 
l'endémie existe (Bonsdorff). 

5. Taenia 

Taenia solium est devenu rare dans la plus grande partie de l'Europe. 
On le signale encore en U. R. S. S., Pologne, Hongrie, Yougoslavie et Répu­
blique Fédérale d'Allemagne. 

Taenia saginata au contraire semble relativement fréquent en Europe 
mais des statistiques récentes manquent. Stoll (1947) signalait pour l'Europe 
environ 0,5 million de porteurs de T. solium et 12,8 millions de porteurs de 
T. saginata. Les pays les plus fortement infectés sont la Yougoslavie et la 
Turquie. Dans certains villages de Yougoslavie près de 30 p. cent des 
bovins étaient porteurs de Cysticercus bovis (W. H. O. 1979). 

L'incidence de ce parasite tend à augmenter en Europe à cause de la 
consommation accrue de viande de bœuf crue. Au cours de ces deux à trois 
dernières décennies la prévalence de la cysticercose bovine a augmenté 
dans de notables proportions comme le montrent les statistiques des abat­
toirs dans quelques grandes villes. A Prague 0,32 p. cent des bovidés 
étaient infestés en 1945 pour 3,1 p. cent en 1964; à Poznan la prévalence 
était de 0,5 p. cent en 1955 et 2,3 p. cent en 1962; à Berlin 1 p. cent en 
1945-59 pour 5,5 p. cent en 1965; à Genève 3,4 p. cent en 1951 pour 8 p. cent 
en 1953 (Pawlowski, 1972). 

6. Echinococcose 

a)	 Echinococcus granulosus : Kyste hydatique 
On divise actuellement E. granulosus en quatre variétés qui diffèrent 

entre-elles par leur répartition géographique, la nature de leurs hôtes habi­
tuels et leur pathogénicité pour l'homme. 
1.	 Variété « chien/renne» : observée dans le nord des pays scandinaves. 

Rôle pathogène pour l'homme peu marquée. 
2.	 Variété « chien/cheval » : cantonnée en Irlande et en Grande-Bretagne. 

Non infectieuse pour l'homme. 
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Irlande et en Grande-Bretagne. 

3.	 Variété « chien/porc» : la plus commune en Europe Orientale. Semble 
faiblement infectieuse pour l'homme (Pawlowski, 1978 comm. pers.). 

4.	 Variété « chien/mouton »: typique pour la région méditerranéenne. 
Hautement infectieuse pour l'homme. 

Le kyste hydatique a été signalé chez l'homme dans la plupart des pays 
d'Europe mais il est surtout répandu dans la région méditerranéenne. Il 
est hyperendémique en Afrique du nord. Dans la seule ville de Casablanca, 
au Maroc, on a diagnostiqué plus de 200 cas au cours de "année 1964. 
L'echinococcose est également très fréquente au Maroc chez les animaux 
domestiques, en particulier le chameau qui est parasité à 100 p. cent (Che­
nebault, 1967; Matossian et al., 1977). 

Les pays d'Europe sont inégalement parasités. Coudert et al. (1972) 
placent dans les zones de forte endémie la Grèce, la Sardaigne et Chypre 
et dans les zones d'incidence moyenne l'Espagne, l'Italie, la France, la 
Yougoslavie, la Bulgarie, la Tchécoslovaquie et la Roumanie. En Sardaigne 
et à Chypre l'incidence annuelle chez l'homme dépasse 10 pour 100.000. 

En Roumanie 8.123 cas humains ont été signalés pendant la période 
allant de 1953 à 1963, soit 738,4 cas par an. En Espagne il y aurait de 1.000 
à 1.200 cas annuellement. En Yougoslavie les régions les plus fortement 
atteintes sont la côte adriatique (Dalmatie), la Serbie orientale et la Macé­
doine. La haute prévalence de la maladie en Serbie orientale s'explique 
par l'habitude qu'ont les paysans de cette région de faire manger les kystes 
hydatiques par leurs chiens, en particulier en été lorsque les animaux sont 
assoiffés. Ils pensent les protéger ainsi de la rage qui est fréquente dans 
la région. 

En Turquie on a diagnostiqué 1.635 cas de kyste hydatique au cours des 
trois années 1970 à 1973; le foie était l'organe le plus souvent parasité 
(45,68 p. cent des cas), il était suivi par le poumon (40,6 p. cent des cas). 
Le kyste était plus fréquent chez la femme (891 cas) que chez l'homme 
(744 cas) (Bilgin, 1977). 

L'Islande qui était autrefois une terre d'élection pour l'echinocoque 
semble actuellement débarassée de cette parasitose. 

Rappelons que le kyste hydatique se contracte généralement pendant 
l'enfance. Il se développe très lentement et il faut de 5 à 20 ans avant qu'il 
ne devienne cliniquement décelable. 

Signalons enfin les résultats très prometteurs obtenus par le mebenda­
zole dans le traitement du kyste hydatique et du kyste alvéolaire, deux 
parasitoses qui échappaient jusqu'à présent au traitement chimiothérapique. 

b) Echinococcus multilocularis: Kyste alvéolaire 
Ce parasite est répandu dans tout l'est de l'Europe, particulièrement 

l'U. R. S. S., et la Turquie. 
En Europe occidentale il existe un foyer bien localisé, occupant le nord 

de la Suisse et les régions avoisinantes d'Autriche, d'Allemagne et de 
France. 

En Suisse, 351 cas d'echinococcose ont été diagnostiqués chez l'homme 
au cours des années 1956 à 1969 et parmi ceux-ci il y avait 225 cas de 
kystes hydatiques (64 p. cent), 122 cas de kystes alvéolaires (35 p. cent) et 
4 cas de kystes non identifiés (1 p. cent). L'âge moyen des malades atteints 
de kystes hydatiques était de 37,7 ans, celui des porteurs de kystes alvéo­
laires de 54,2 ans (Drolshammer et al., 1973). 
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En Turquie on a signalé jusqu'ici 52 cas d'echinococcose alvéolaire chez 
l'homme (Yasaro!, 1975). 

Le cycle de ce parasite comporte le renard comme hôte du ver adulte 
et un petit muridé sauvage (Microtus sp.) comme hôte de la forme larvaire. 
L'homme s'infecte en manipulant des renards ou en mangeant des fruits 
sauvages (mûres, fraises des bois) souillés par les déjections des renards. 

7. Hymenolepis nana 

Ce parasite est rencontré principalement dans les régions orientales et 
méridionales de l'Europe. Stoll (1947) signalait environ 4 millions de cas 
en Europe. 

En Roumanie, dans la région de Galati, 1,8 p. cent des 77.133 enfants 
examinés (de 0 à 15 ans) étaient porteurs de ce parasite. Dans le delta du 
Danube, la prévalence n'était que de 0,4 p. cent pour 17.312 personnes 
de tous âges examinées. La prévalence était plus élevée en Italie (5,9 p. cent 
d'infectés pour 4.651 enfants examinés) et en Algérie où des taux de 
34 p. cent ont été enregistrés dans certains villages (O. M. S., 1969). 

En Europe Occidentale des cas sont signalés de plus en plus fréquem­
ment chez des enfants adoptés en provenance d'Extrême-Orient. 

8. Ancylostoma duodenale et Necator americanus 

Stoll (1947) estimait à 4,2 millions le nombre de personnes atteintes 
d'ankylostomiase en Europe. 

Les deux espèces d'ankylostomes, Ancylostoma duodenale et Necator 
americanus sont présentes dans la Région de l'Europe. C'est A. duodena/e 
qui est de loin la plus répandue. N. americanus n'a été introduite que depuis 
quelques décennies et elle est connue seulement du Portugal, d'Italie et 
de la Turquie. 

Il faut distinguer entre la forme habituelle de l'ankylostomiase transmise 
par les sols de surface et celle qui est contractée dans les mines, les 
tunnels ou les briquetteries. 

a)	 Ankylostomiase des sols de surface 

L'ankylostomiase due à A. duodenale est pratiquement confinée dans 
les pays de la région méditerranéenne, depuis le Portugal jusqu'en Turquie 
(Carneri, 1974). La maladie se présente généralement sous la forme de 
petits foyers bien localisés. La contamination des sols par les excreta 
humains (absence de cabinets et usage d'engrais humains) et l'hygiène 
insuffisante sont les principales causes de la persistance de l'endémie 
(May, 1958). 

Au Portugal, le foyer principal est situé dans la région de Coïmbra; 
dans certains villages la prévalence atteint 66 p. cent (May, 1958). 

En Italie, la maladie règne dans diverses régions. Dans le territoire de 
Fondi (Latium), c'est le groupe d'âge de 21-30 ans qui est le plus fortement 
infecté, et la prévalence est plus élevée en zone rurale (4,77 p. cent pour 
2.157 examinés) qu'en zone urbaine (1,67 p. cent pour 1.460 examinés) 
(Ricci et al., 1966). Dans le nord de l'Italie, A. duddenale serait actuelle­
ment éradiqué, par contre N. americanus est encore observée chez les hor­
ticulteurs de la région de Veneto (Carneri, 1974). 
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En Turquie il y a deux foyers d'ankylostomiase, l'un au nord à N. ameri­
canus, l'autre au sud à A. duodenale. L'annuaire des statistiques sanitaires 
signale un nombre total de 1.452 cas pour l'ensemble des années 1968 à 
1972. 

En Algérie, la prévalence chez les écoliers (6 à 16 ans) va de 0 à 
33 p. cent, suivant les localités (O. M. S., 1963). 
b) Ankylostomiase des mines, tunnels etc... 

Cette affection était autrefois très répandue dans de nombreux pays 
d'Europe principalement en Espagne, Portugal, France, Maroc, Belgique. 
Elle semble avoir été éradiquée dans de nombreux pays au cours de ces 
deux dernières décennies mais des statistiques récentes font défaut. 

En Belgique, le dépistage et le traitement systématique des verminoses 
chez les mineurs étrangers (la plupart étant de nationalité turque) ont 
permis d'éliminer l'ankylostomiase dans les mines. Grâce à des cures 
antivermineuses répétées, il a été possible d'arriver à une déparasitation 
globale de ces mineurs, généralement polyparasités, excepté cependant 
pour l'oxyure et Hymenolepis nana qui se sont partiellement maintenus et 
ont donc augmenté en fréquence relative. La facilité avec laquelle ces deux 
verminoses se propagent, c'est-à-dire par auto-infestation et contact direct. 
explique pourquoi leur éradication est si malaisée (Bassleer, 1969). 

9. Strongyloidose (ou Anguiffulose) 

La strongyloidose produite par Strongyloides stercorafis a été consi­
dérée pendant longtemps comme une maladie tropicale. 

Des investigations poursuivies au cours de ces dix dernières années 
ont montré l'existence d'un foyer en Europe Centrale englobant le sud 
de la Pologne, l'Ukraine, la Roumanie et la Hongrie. Ce foyer -déborde égaIe­
ment sur la Yougoslavie, la Tchécoslovaquie et la Bulgarie. Dans ces pays 
l'été est souvent très chaud et humide ce qui favorise la transmission du 
parasite. La prévalence dans ces foyers varie entre 2 et 16p. cent suivant 
les endroits (Toma et Dancescu, 1977). 

En Roumanie 22,75 p. cent des personnes ont été trouvées infectées, la 
plupart originaires de milieux ruraux, pour un total de 5.097 examinées 
(Lupasco et al., 1972). 

Des cas autochtones de strongyloidose ont également été signalés dans 
divers pays de l'ouest de l'Europe et notamment Portugal (Fraga de Aze­
vedo, 1967), France (Gentilini et al., 1967), Belgique (Eyckmans et al., 1967) 
et Italie (Castelli et al., 1967) (cités par Lupasco et al., 1972). Au Portugal, 
on signale une prévalence de 1,38 p. cent chez 2.133 personnes de tous 
âges examinées (O. M. S., 1963). 

Rappelons aussi que cette parasitose était connue depuis longtemps 
dans les mines en Europe où elle accompagnait d'ailleurs souvent l'anky­
lostomiase. 

Stoll (1947), estimait le nombre d'infectés en Europe à 1,3 million. 

10. Ascaridose 

En 1947, Stoll estimait le nombre de personnes infectées par Ascaris 
lumbricoides en Europe à 45 millions. 

D'une façon générale la prévalence de l'ascaridose est plus élevée dans 
le sud de l'Europe que dans /e nord. 
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La distribution de ce parasite est assez irrégulière et dans le même pays 
on peut observer des écarts très importants dans les prévalences suivant 
les régions ou les groupes d'âges. C'est ainsi qu'en Italie, on a pu enregis­
trer les prévalences suivantes: à Rofrano 75 p. cent (354 enfants examinés); 
à San Marino 12 p. cent (2.126 enfants); à Matera 9 p. cent (207 enfants); 
à Pise 2,5 p. cent (555 étudiants) (O. M. S., 1967). 

Au Portugal on a enregistré des prévalences allant de 40 à 80 p. cent. 
En Espagne elle était de 21 p. cent chez 200 personnes âgées de plus de 
10 ans. En Yougoslavie elle atteignait 97 p. cent chez des écoliers (O. M. S., 
1967). 

En République Fédérale d'Allemagne, en Belgique et aux Pays-Bas on 
a pu observer des taux importants dans les zones rurales au cours des 
années qui ont suivi la dernière guerre. Dans certains cas, l'usage d'engrais 
humain était probablement à l'origine de ces flambées d'ascaridose. 

11. Ascaridoses larvaires 

Des cas d'infection par des larves d'ascarides autres que Ascaris lum­
bricoides, ont été signalés chez l'homme en Europe au cours de ces dix à 
quinze dernières années. Les espèces les plus souvent rencontrées sont 
Toxocara canis et Anisakis marina. 

Toxocara canis est un parasite très répandu chez le chien dans tous les 
pays d'Europe (Thienpont et al., 1969). En Belgique c'est le ver le plus 
commun chez le chien; il a été rencontré chez 18,1 p. cent des 1.832 chiens 
de rue examinés (Van Parijs et Thienpont, 1973). La larve de T. canis est 
pathogène pour les jeunes enfants et peut produire une symptomatologie 
de larva migrans viscérale avec localisations diverses, notamment l'œil. 
Cette affection a été signalée dans divers pays d'Europe, principalement 
l'Angleterre, le Portugal, l'U. R. S. S. etc... Des cas ont été observés en 
Belgique (Thienpont, comm verb.). Borg et Woodruff (1973) examinant 800 
échantillons de terre prélevés dans des parcs publics de plusieurs villes 
d'Angleterre, trouvent des œufs de Toxocara dans 24,4 p. cent des prélè­
vements. Des skins tests pratiqués chez 170 enfants jouant dans les parcs 
de Londres ont donné des réactions positives pour Toxocara chez 4,1 p. cent 
de ces enfants. 

La larve infectante de Anisakis marina vit dans les chairs de différents 
poissons marins et en particulier les harengs. L'homme s'infecte en man­
geant des poissons crus infectés. La larve pénètre dans la paroi intesti­
nale et peut déclancher un abcès à éosinophiles. Cette affection était 
relativement fréquente en Hollande il y a une dizaine d'années mais elle est 
actuellement en forte régression grâce aux mesures prophylactiques prises 
consistant dans la congélation systématique des harengs ce qui entraîne 
la mort des larves. Un cas de « maladie du ver du hareng » a été signalé 
en Belgique (Fain et al., 1969). 

12. Oxyurose ou Enterobiose 

Cette maladie est produite par Enterobius vermicularis. 
Stoll (1947) estime le nombre de personnes parasitées par ce ver en 

Europe à 87 millions. 
Ce parasite n'est généralement pas mentionné dans les statistiques 

officielles, probablement parce que sa mise en évidence nécessite l'emploi 
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d'une technique particulière (à la cellophane adhésive) difficilement prati­
cable dans les examens de masse. Les auteurs qui ont utilisé cette méthode 
chez les enfants des écoles ont généralement observé des prévalences 
très élevées. 

13. Trichuris trichiura (Trichocephale) 

L'épidémiologie de ce parasite ressemble étroitement à celle de l'Ascaris. 
Stoll (1947) estimait à 57 millions le nombre de personnes parasitées 

par ce ver en Europe. 
Nous donnons ici sa prévalence dans quelques pays, comparée à celle 

de l'Ascaris (O. M. S., 1963 et 1969) : 
Italie: 4.651 enfants dont 20,3 p. cent avec Ascaris et 37,7 p. cent avec 

Trichuris. 
Yougoslavie: 417 travailleurs dont 23,8 p. cent avec Ascaris et 44,6 p. cent 

avec Trichuris. 
République Fédérale d'Allemagne: 269 enfants dont 1,1 p. cent avec 

Ascaris et 1,5 p. cent avecTrichuris. 
Algérie: groupes d'enfants de 6 à 16 ans dont 7 p. cent à 94 p. cent 

avec Ascaris et jusqu'à 87 p. cent avec Trichuris. 
Pologne: 34.933 personnes (tous âges) dont 4,9 p. cent avec Ascaris et 

9,1 p. cent avec Trichuris. 
Tchécoslovaquie: 4.403 enfants dont 9 p. cent avec Ascaris et 23,8 p. cent 

avec Trichuris. 

14. Trichinose 

Cette parasitose est produite par Trichinella spiralis. D'après Stoll (1947) 
if y aurait 5,2 millions de personnes parasitées par ce ver en Europe. 

La trichinose humaine aiguë était autrefois très répandue en Allemagne, 
mais depuis que ce pays a introduit la méthode d'inspection microscopique 
de la viande porcine (trichinoscopie), la situation s'est sensiblement amé­
liorée. 

Depuis 1945, c'est la Pologne qui, parmi tous les pays d'Europe et pro­
bablement du monde, détient le record du nombre de cas de trichinose 
humaine (Gould, 1970). La plupart de ces cas proviennent des régions de 
Silésie ou de Prusse orientale, qui sont d'anciens territoires allemands. 
Pendant la période allant de 1946 à 1965, on a signalé 11.643 cas humains, 
soit en moyenne 582 cas par an (Kozar, 1967). Chez les porcs, le taux 
d'infection était de 0,055 p. cent avant 1940; en 1964, ce taux est descendu 
à 0,014 p. cent (Kozar, 1970). Certains animaux sauvages comme le renard 
et le sanglier sont d'importants réservoirs de la trichinose (Gerwel et 
Pawlowski, 1975). 

La trichinose est également très répandue dans la partie occidentale 
de l'U. R. S. S., principalement dans les régions qui faisaient autrefois partie 
de la Pologne, ainsi que dans les anciens Etats Baltes (Estonie, Lettonie, 
Lituanie). Elle est signalée également en Roumanie et beaucoup plus rare­
ment en Grande-Bretagne, en Suède et en Grèce (Gould, 1970). Des cas 
isolés de trichinose humaine ont été observés en Belgique. 

Nous donnons ici quelques statistiques récentes empruntées au rapport 
de l'International Commission on Trichinellosis (1978): En Espagne, au 
cours des années 1975 et 1976 on a observé 303 infections chez l'homme, 
71 chez le porc, 15 chez le sanglier et 4 chez des carnivores sauvages. 
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En Autriche environ 10 p. cent des renards (pour 204 examinés) étaient 
infectés; cet animal semble être le réservoir principal de la trichinose dans 
ce pays. En 1970 douze personnes furent trouvées infectées après avoir 
mangé du bacon fumé provenant d'un porc qui avait été nourri d'un renard 
tué à la chasse. Au Pays-Bas 2 cas furent observés chez l'homme en 1976, 
les malades s'étaient apparemment infectés en Yougoslavie. Le taux d'in­
fection des porcs est de 0,05 p. cent (10.000 porcs examinés). En Allemagne 
Fédérale, au cours des années 1974 et 1975 on a trouvé 6 porcs infectés sur 
environ 62 millions examinés et 2 sangliers infectés sur 65.000 examinés. 

Deux épidémies de trichinose survenues, l'une à Paris (Bourré et al., 
1977), l'autre dans la vallée du Po, en Italie (Bellani et al., 1978), furent attri­
buées à la consommation de viande de cheval, hôte inhabituel pour la 
trichinose. Les chevaux parasités avaient été importés de Pologne ou de 
Yougoslavie. Au cours de l'épidémie parisienne 125 personnes furent trou­
vées infestées, elles faisaient partie de 65 familles. 

15. Filariose à Wuchereria bancrofti 

Des cas de filariose à W. bancrofti ont été signalés dans la reglon 
d'Alanya, sur la côté méditerranéenne de Turquie par Sipahioglu (1959 et 
1966). 

Yücel et Deschiens (1960) ont mis un deuxième foyer en évidence sur 
les rives de l'Euphrate près de la ville de Elazig. Ce foyer serait actuelle­
ment éteint. 

Une souche de Culex pipiens autogenicus de France a pu être infectée 
expérimentalement au moyen d'une souche de W. bancrofti de provenance 
antillaise (Callot et al., 1967). Il existe donc un risque de voir s'installer cette 
filariose dans les autres pays méditerranéens. 

Maladies produites par des arthropodes 

Gale sarcoptique, pediculose, phthirase 

Depuis environ 1963 ou 1964, on assiste un peu partout dans le monde 
à un réveil de la gale sarcoptique, due à l'acarien Sarcoptes scabiei. Dans 
certains pays la gale a même pris une allure épidémique. On constate en 
outre que la gale tend de plus en plus à perdre son aspect classique pour 
se manifester sous des formes atypiques plus difficiles à reconnaître, 
comme la gale nodulaire et la cc gale des gens propres ». Cette brutale 
réapparition d'une parasitose que l'on croyait jugulée est difficile à expli­
quer mais on peut se demander si elle n'est pas en relation avec le relâ­
chement des mœurs auquel on assiste, surtout cl1ez les jeunes, depuis la 
fin de la dernière guerre mondiale. Les énormes concentrations de jeunes 
cc hippies» qui s'assemblent parfois par dizaines de milliers dans une 
complète promiscuité et une absence totale d'hygiène, sont à notre avis la 
cause principale de cette recrudescence de la gale. Le réveil de la gale 
va de pair avec celui d'autres ectoparasites tels que les poux et les mor­
pions, ce qui montre qu'il est dû moins au parasite lui-même qu'au relâ­
chement général des mœurs et de l'hygiène (Fain, 1978a). 

Il existe néanmoins d'autres causes qui ont pu contribuer au réveil de 
la gale dans le monde, c'est notamment l'accroissement considérable du 
trafic des voyageurs, les importations de très nombreux travailleurs (sur­
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Les causes qui ont permis à la gale sarcoptique de se disséminer dans 
le monde ont également été à la base de la recrudescence de la pediculose 
(par Pediculus humanus) et de la phthirase (par Phthirus publis). Les épi­
démies scolaires de pediculose de la tête sont devenues fréquentes dans 
beaucoup de pays d'Europe Occidentale. La phthirase est également plus 
fréquente qu'avant et elle se manifeste parfois par des localisations atypi­
ques. Nous avons observé un cas chez une fillette impubère dont les che­
veux et les cits étaient envahis par de nombreux morpions (Fain et Labuche, 
1976). 

Autres parasitoses 

En dehors des parasitoses étudiées ci-dessus, il existe encore en Europe 
un certain nombre d'autres maladies causées par des parasites et dont 
nous n'avons pas parlé pour ne pas trop allonger cet exposé. Il s'agit de 
parasitoses rares ou moins importantes sur le plan pathologique et pro­
duites par des protozoaires (Pneumocystose, Isosporose, Trichomonose, 
Balantidiose, Sarcocystose, Babesiose etc... ), par des vers (Dicrocoeliose, 
Hymenolepidose par Hymenolepis diminuta, Cénurose, Filarioses par filaires 
du chien etc... ) ou par des arthropodes (Myiases diverses, Pentastomose 
par Linguatula serrata, dermatites par divers acariens et notamment par les 
larves de Trombiculidae, les Cheyletiella spp., les Astigmates etc... ), 

Parasitoses et traitement immunosuppresseur 

Nous pensons qu'il est important d'attirer l'attention des médecins sur 
les manifestations pathologiques très graves qui peuvent survenir chez des 
malades porteurs de certaines parasitoses et qui sont soumis à un traite­
ment immunodépresseur (p. ex. corticosteroides) ou immunosuppresseur 
(p. ex. serum antilymphocytaire, azathioprine etc... ) instauré pour des motifs 
divers (greffe d'organe etc... ). 

Cette inhibition des défenses immunitaires peut en effet stimuler le 
développement du parasite ou exalter son pouvoir d'invasion ou sa viru­
lence au point d'entraîner quelquefois la mort du malade. De tel/es compli­
cations sont actuellement bien connues pour Pneumocystis carinii, Strongy­
loides stercoralis, Toxoplasma gondii et Sarcoptes scabiei et il est à prévoir 
qu'elles se présenteront à des degrés divers pour d'autres parasites. Il est 
donc important de rechercher et de traiter systématiquement ces parasi­
toses chez tous les malades qui sont appelés à subir un traitement immuno­
suppresseur. 

Discussion et conclusions 

Le but de cette mise au point est d'attirer l'attention des médecins et 
des autorités sanitaires sur les divers problèmes soulevés par l'existence 
d'importantes maladies parasitaires en Europe et en particulier celui de 
leur importation dans des pays où elles n'existent pas encore et où elles 
pourraient s'implanter de façon permanente. 

La plupart des parasitoses importées en Europe ont été observées chez 
des personnes qui avaient séjourné dans les régions tropicales, cependant 
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au cours de ces dernières années l'on a diagnostiqué de plus en plus fré­
quemment des parasitoses souvent graves (paludisme, kala-azar etc ... ) 
chez des touristes ayant passé leurs vacances dans un pays méditerranéen 
ou chez des travailleurs émigrés originaires de ces pays. La présente étude 
montre effectivement que ces maladies sont encore très répandues dans 
la région méditerranéenne. 

Beaucoup de ces parasitoses importées sont très importantes sur le 
plan clinique mais n'ont pas d'impact épidémiologique. Un petit nombre 
cependant, pourrait à la faveur de ces importations, s'implanter définitive­
ment dans des pays ou des régions où elles n'existaient pas encore. Les 
pays les plus vulnérables à cet égard sont les pays méditerranéens où 
règnent les conditions favorables au développement de nombreuses para­
sitoses. De toutes ces parasitoses c'est le paludisme dont l'implantation est 
la plus à craindre. En effet dans tous les pays où cette maladie a été 
éradiquée (Portugal, Espagne, Italie, Yougoslavie, Grèce, U. R. S. S.) les 
vecteurs n'ont pas complètement disparu, et la maladie pourrait donc re­
prendre. Une situation semblable se présente pour la bilharziose urinaire. 
Cette maladie n'existe plus actuellement en Europe mais elle pourrait faci­
lement s'implanter dans les pays méditerranéens et notamment au Portugal, 
en Corse et en Sardaigne où toutes les conditions nécessaires au dévelop­
pement du parasite sont réunies. 

On ne peut combattre efficacement les parasitoses que si l'on connaît 
exactement leur répartition géographique et leur prévalence. Or, à cet 
égard, il faut bien constater qu'il existe encore de nombreuses lacunes 
dans la plupart des pays. 

Il faudrait également mieux connaître les divers facteurs physiques, 
climatiques et biologiques qui conditionnent, dans chaque pays, le déve­
loppement du parasite et de son vecteur éventuel. Ces conditions peuvent 
varier d'une région à l'autre dans un même pays. Grâce aux indications 
ainsi obtenues on pourrait se faire une idée de la réceptivité que présente 
une région à l'implantation d'une parasitose. En reportant ces données sur 
des cartes on arriverait à établir une sorte de stratification des risques 
d'implantation à l'échelle de tout le pays. De telles cartes ont déjà été 
élaborées en U. R. S. S. à la suite des travaux de Pavlovsky (1966) sur les 
« nidi» naturels des parasitoses. Nous pensons que cet exemple devrait 
inspirer les responsables dans les autres pays européens où règnent encore 
d'importantes parasitoses. 

Enfin, il n'est pas superflu de rappeler ici les dangers que courent les 
touristes qui effectuent chaque année des séjours dans des pays à haut 
risque parasitaire. C'est aux médecins de les mettre en garde et, au cas 
où ils soupçonneraient une maladie parasitaire, de les orienter vers des 
institutions spécialisées qui pourront seules faire le diagnostic étiologique. 

Le présent travail aura permis de mesurer l'ampleur du problème des 
maladies parasitaires autochtones ou importées en Europe. Nous espérons 
que les autorités sanitaires des pays intéressés prendront conscience de 
cette situation et feront le nécessaire pour l'améliorer. 
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de la Lutte contre les Maladies, Organisation Mondiale de la Santé, Hégion de l'Europe, 
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Dans un récent article, paru 
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l'Europe est actuellement confro 
de maladies transmissibles dues 
comprenant des virus, des micro 
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En ce qui concerne l'Europe 
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