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LA LUTTE CONTRE LES FILARIOSES LYMPHATIQUES

M. KARAM, E. OTTESEN

RESUME ¢ Les progres réalisés ces derniéres années
dans le domaine du diagnostic,de la chimiothéraie et
de la physiopathologie des filarioses lymphatiques ont
permis d’envisager avec optimisme I’élimination de la
filariose. La mise au point d’un outil diagnostique
simple et rapide facilite I’identification et la délimita-
tion des foyers et permet le suivi des interventions. La
découverte récente de I’efficacité de deux médicaments,
I’ivermectine et ’albendazole, sur les microfilaires de
Wuchereria bancrofti, Brugia malayi et Brugia timori a
permis d’élargir I’éventail thérapeutique autrefois
limité a la diéthylcarbamazine et, surtout, de jeter un
regard nouveau sur la possibilité d’éliminer cette mala-
die. La stratégie adoptée vise a interrompre la trans-
mission par I’administration aux communautés infec-
tées ou exposées de deux médicaments en prise unique
et annuelle pendant cinq a six ans. Les associations
albendazole-ivermectine ou albendazole-diéthylcar-
bamazine permettent d’obtenir un niveau de microfi-
larémie voisin de zéro sur une période d’au moins un
an. Sur la base de ces éléments nouveaux, I’Assemblée
Mondiale de la Santé a adopté une résolution appelant
les états-membres a éliminer la filariose lymphatique
en tant que probleme de santé publique. La donation
d’albendazole et d’ivermectine par SmithKline
Beecham et Merck & Co. respectivement a permis a
I’OMS de concevoir un programme mondial d’élimi-
nation et de mettre en place une alliance, impliquant
des acteurs d’horizons tres divers, ccuvrant chacun
dans leur spécialité, pour I’élimination de cette mala-
die qui touche 120 millions de personnes.

MOTS-CLES - Filariose - Wuchereria bancrofti -
Diéthylcarbamazine - Albendazole - Ivermectine.

CONTROL OF LYMPHATIC FILARIASIS INFEC -
TION AND DISEASE

ABSTRACT e Recent advances in the diagnosis, treat -
ment, and pathophysiology of lymphatic filariasis have

raised hopes for eradication. Development of an easy-to-

use, rapid-format diagnostic tool has facilitated precise

location of infectious zones thus allowing quick inter -
vention. Two new drugs, i.e., ive rmectin and albendazole,

have been shown to be highly effective in the manage -
ment of microfilariasis due to Wuchereria bancrofti,

Brugia malayi, and Brugia timori thus greatly expan -
ding a therapeutic arsenal once limited to diethylcarba -
magzine. The current eradication strategy is designed to

break the chain of transmission in populations exposed
to the risk of infection by administering a single dose of
two drugs yearly for five to six years. Combined treatment

using albendazole plus ivermectin or albendazole plus

diethylcarbamazine has resulted in near-zero microfila -
remia levels for at least one year. Based on these new

developments, the World Health Assembly adopted a reso -
lution calling on member states to work for the elimina -
tion of lymphatic filariasis as a public health problem.

Thanks to the donation of albendazole and ive rmectin by

SmithKline Beecham and Merck & Co. respectively, the

WHO has started a worldwide program and set up task

Jforce including a wide-ra n ge of actors in diffe rent fields

Jor eradication of this disease affecting 120 million

people.

KEY WORDS e Filariasis - Wuchereria bancrofti -
Diethylcarbamazine - Albendazole.
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La filariose lymphatique est une maladie parasitaire due
al’infection par Wuchereria bancrofti ou plus rarement
Bru gia malayi. La transmission se fait par un moustique vec-
teur du genre Culex, Anopheles, Aedes ou Mansonia. La
maladie a été reconnue depuis I’antiquité et a été décrite dans
les manuscrits anciens de Chine, du Japon, de Perse et de
I’Inde. Les manifestations cliniques les plus dramatiques,
caractérisées par 1’éléphantiasis et ’hydrocele ont été asso-
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ciées a I’agent causal des le XIXe siecle par P. Manson. La
maladie est actuellement répandue surtout en Asie (sous-
continent indien et Asie du sud), en Afrique, dans les 1les du
Pacifique et en Amérique centrale et du sud. L’efficacité de
la diéthylcarbamazine dans le traitement de I’infection fila-
rienne a été reconne des le milieu du XX siecle et ce médi-
cament a été retenu par plusieurs pays pour le traitement de
la filariose.Gependant, les schémas thérapeutiques impliqués
et les effets secondaires liés a la présence d’infection conco-
mitante a Onchocerca volvulus et/ou a Loa loa ont empéché
son utilisation en santé publique.La découvertte, plus récem-
ment, de I’efficacité de I’'ive rmectine et de 1’albendazole sur
les parasites de la filariose lymphatique a permis de conce-
voir des schémas thérapeutiques utilisables en santé
publique.
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SITUATION CLINICO-EPIDEMIOLOGIQUE ACTUELLE

On estime a 120 millions le nombre de personnes
infectées par Wuchereria bancrofti, Brugia malayi ou
Brugia timori et a envira dix fois plus le nombre de per-
sonnes exposées al’infection, soit environun cinquieme de
la population mondiale. La trés grande majorité des infe c-
tions est due a Wuchere ria bancrofti (107 millions de cas).
Environ44 millions de ces personnes présentent des mani-
festations cliniques de la maladie, essentiellement sous la
forme de lymphoedeéme, d’éléphantiasis, d’hydrocele et
d’infections intercurrentes associées a la pathologie ly m-
phatique. Dans la majorité des cas, I’expression clinique
reste longtemps discrete, se traduisant par des atteintes géni-
tales que les patients répugnent 2 mentionner spontanément
lors d’enquétes épidémiologiques. Il en résulte une sous-
estimation trés vraisemblable du nombre de personnes
infectées.

DISTRIBUTION GEOGRAPHIQUE
DES FILARIOSES LYMPHATIQUES

Les filarioses lymphatiques sont endémiques et repré-
sentent un probleme de santé publique dans 80 pays, distri-
bués essentiellement dans trois régions du monde : en Asie
du sud-est ou pres de 52,3 p. 100 du nombre total d’infec-
tions ont été recensés, en Afrique et dans la région du
Pacifique oriental. La filariose existe aussi, dans une bien
moindre mesure, dans sept pays d’Amérique et en
Meéditerranée orientale (Fig.1, Tableau I).

Tableau I- Répartition de !'infection filarienne par région, selon
I’OMS, 2000.

Région p. 100 des cas mondiaux
Asie du sud-est 52,3
Afrique 42,2
Pacifique oriental 4.8
Amérique 0,4
Méditerranée orientale 0,3

LES OUTILS DE LUTTE ACTUELLEMENT DISPONIBLES

La lutte antivectorielle.

La prévention de I'infection a Wuchere ria bancrofti
dans les zones d’endémie par lutte antivectorille a eu des
effets treés variables sur la transmission, en fonction de ’es-
pece vectorielle impliquée. L’impact de 1a réduction de la den-
sité des vecteurs sur la prévalence a été moins marqué pour
les filarioses que pour le paludisme. En effet, Omori a mon-
tré qu’il a fallu dix années consécutives de lutte antivectorelle
pour réduire la prévalence de 14 p. 100 20,5 p. 100 et 1a den-
sité parasitaire de 11,1 p. 100 a 0,6 p. 100 ( 1). Si la lutte
contre les vecteurs a été envisagée dans le passé pour le
controle des filarioses, elle n’est actuellement considérée que
dans des cas particuliers, comme mesure d’appoint a 1’uti-
lisation de médicaments administrés, pour réduire le réser-
voir de parasites et interrompre la transmission.

Les médicaments.

Il existe actuellement trois médicaments actifs et effi-
caces sur les parasites de la filariose lymphatique : la diés-
thylcarbamazine (2), I’ivermectine (3) et I’albendazole (4).

Stamut des pays :
B endémique
[ non établi
1 non endémique

Figure I - Distribution mondiale de la filariose lymphatique, selon I’OMS, 2000.
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La lutte contre les filarioses lymphatiques.

La diéthylcarbamazine (DEC) est connue depuis 1947
pour son activité microfilaricide et a été utilisée avec plus ou
moins de succes dans diverses campagnes de lutte contre la
filariose lymphatique. Classiquement administrée aux por-
teurs de microfilaires a la dose de 6 mg/Kg/jour, pendant
14 jours, la DEC entraine une baisse importante et durable
de la parasitémie, mais les effets secondaires observés, par-
fois tres séveres (5), en ont limité 1’utilisation en campagne
de lutte a grande échelle. Un premier pas important vers 1’uti-
lisation de ce médicament pour le traitement de masse a été
accompli lorsqu’on a trouvé que 1’utilisation de sel de cui-
sine enrichi en DEC permettait non seulement de réduire la
prévalence et la densité microfilarienne, mais encore d’at-
ténuer les effets secondaires et leur fréquence (6). L'utilisation
de la DEC pour le traitement de communautés entieres a
connu un développement encore plus important lorsqu’il a
été démontré que I’administration d’une dose annuelle unique
de 6 mg de DEC par Kg a un effet certes moins rapide mais
tout aussi efficace, se traduisant par une baisse durable, jus-
qu’a une année, de la microfilarémie (7-9). Cette dose unique
entraine moins d’effets secondaires que la cure de 14 jours
et, de plus, permet d’envisager la mise en ceuvre de ce schéma
thérapeutique en campagne de masse, en allégeant considé-
rablement la logistique de I’intervention et en réduisant de
maniere treés importante les colits d’une telle campagne.

L’ivermectine, en dose unique et annuelle, est un micro-
filaricide tout aussi efficace que la DEC (3) et aussi bien tolé-
rée tant dans le traitement de 1a filariose de Bancroft que dans
celui de I'onchocercose. Son association a la DEC en prise
unique annuelle est plus efficace que I’administration de I’un
ou de I’autre médicament seul : en effet, la baisse de la micro-
filarémie ainsi obtenue est non seulement plus rapide mais
aussi plus durable et plus soutenue, avec une réduction de la
charge parasitaire initiale de plus de 99 p. 100 (3, 10, 11). Cette
association médicamenteuse a permis de concevoir une stra-
tégie médicamenteuse visant a interrompre la transmission du
parasite.Cependant, elle ne peut étre utilisée dans les foyers
ou la filanose de Bancroft coexiste avec I’onchocerwse et/ ou
la loase du fait d’importantes réactions secondaires a la DEC
observées chez les personnes ayant des charges microfila-
riennes d’ Onchocerca volvulus (12) ou de Loa loa (13) élevées.

Lefficacité de I’albendazole sur les microfilaires de
Wiuchereria bancrofti a été démontrée par Jayakody en 1993 (4).
Cependant, les doses de 800 mg/Kg/jour pendant trois semaines
utilisées dans cette étude ont produit des effets secondaires impor-
tants a type de douleurs aigués et d’inflammation du scrotum, pro-
bablement liés a la mort des parasites. L’ association de I’alben-
dazole en prise unique de 400-600 mg soit a 1’ivermectine
(200400 mg/Kg) soit a la DEC (6 mg/Kg) a une efficacité a long
terme et une durée d’action tout aussi comparables a 1’associa-
tion DEC-ivermectine (14-16). A cette posologie, cette associa-
tion médicamenteuse est généralement bien tolérée.

Le diagnostic.

Classiquement, le diagnostic d’infection filarienne se
fait par la mise en évidence de microfilaire dans le sang péri-
phérnque. Cette méthode constitue certes la référence en
matiere de diagnostic, mais sa mise en ceuvre dans les

enquétes épidémiologiques se heurte a nombre de difficultés
inhérentes a la périodicité du parasite : prélevements sanguins
noctumes, a partir de 23 heures, avec le risque de diminuer
la participation communautaire au dépistage. De plus la
méthode est relativement fastidieuse car elle requiert une pré-
paration minutieuse des lames puis un examen au microscope.
Le diagnostic immunologique de I’infection a
Wuchere ria bancrofti est maintenant possible a 1’aide d’une
épreuve tres sensible et tres spécifique de détection d’antigenes
filariens circulants. Il s’agit d’un test simple, rapide et qualitatif,
indépendant de la périodicité du parasite (17). Le test se pré-
sente sous forme de carte d’immunochromatographie, dont la
lecture ne demande aucun appareillage. Il en existe une version
ELISA qui est semi-quantitative. Dans le cadre d’un programme
de santé publique, cette épreuve diagnostique facilite I’identi-
fication de foyers de filariose et, de plus, elle revét un intérét
particulier pour le suivi de I’efficacité du programme car la
négativité de I’épreuve chez les enfants nés apres la mise en
ceuvre du programme ou chez les personnes non exposées pré-
cédemment, attestera de I’absence d’infection nouvelle et donc
de transmission. De plus, la diminution progressive d’antigenes
filariens circulants pemmettra d’évaluer indirectement, a
I’échelle communautairg la disparition du réservoir de para-
sites. Du fait de leur spécificité, ces tests de détection d’anti-
genes circulants ne s’appliquent pas a la détection de B rugia
malay ni de Brugia timori, pour lesquels le diagnostic et le
monitorage du programme dev ront faire appel aux méthodes
parasitologques de mise en évidence des micro filaires.

La prise en charge des patients.

II a été montré récemment que les surinfections bacté-
riennes et fongiques étaient les causes primaires de la progression
des lymphcedemes et de I’ éléphantiasis (18). Cette progression peut
étre ralentie, voire arrétée, par I’application de mesures simples
d’hygiene : lavages réguliers des membres inférieurs au savon et
mobilisation active et, éventuellement, application d’antiseptiques
et de médicaments antifongiques locaux (Fig. 2). Dans certains cas,
ces mesures permettent de réduire la taille de I’éléphantiasis, par-
fois de maniere spectaculaire. Si elle n’est pas un facteur d’inter-
ruption de la transmission du parasite, cette prise en charge des
patients n’en demeure pas moins importante car elle améliore la
condition physique des patients et allege leur souffrance. Elle peut
en fait représenter le seul bénéfice immédiatement perceptible par
les populations et constituer une incitation non négligeable pour
une adhésion plus solide des communautés a leur programme de
lutte contre les filarioses. Les médicaments antifilariens dont on
dispose actuellement sont actifs sur les parasites et peuvent entrai-
ner une régression des 1ésions récentes mais restent sans effet
notable sur les 1ésions vasculaires et tissulaires chroniques dont
souffrent les patients. La chirurgie de 1’hydrocele et de 1’é1é-
phantiasis existe et se fait bien slir en milieu hospitalier. Elle
apporte un soulagement trés apprécié des patients. Dans certains
foyers hyperendémiques, le traitement chirurgical de I’hydrocele
constitue 80 p. 100 des interventions pratiquées (communication
personnelle, Ministere de 1a Santé, Comores, 2000) et entre dans
le cadre de I’éventail thérapeutique classique. En revanche, la chi-
rurgie de I’éléphantiasis ne peut étre considérée comme outil de
lutte dans un programme a I’échelle nationale.
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Figure 2 - a) Eléphantiasis du membre inférieur; b) exemple de
soins d’hygiene apportés aux malades.

Iy aencore une dizaine d’années, 1’éliminaton des
filarioses lymphatiques était inconcevable. Les connais-
sances acquises récemment dans le domaine de la chimio-
thérapie, du diagnostic ou de la prise en charge des patients
pemettent enfin de mettre en ceuvre une action de santé
p ublique a I’échelon mondial visant a éliminer cette mala-
die en tant que probleme de santé publique. En fait, un
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groupe intern ational de travail sur I'éradic ation de maladies
a identifié la filariose lymphatique comme une des six mala-
dies considérées comme « potentiellement éradicabes ou
éradicables» (19). Le concept de I’élimination de la filariose
lymphatique repose sur les caracteres bio-écologiques de
Wuchereria bancrofti, p arasite pour lequel il n’existe pas de
réserwir animal et qui est en cause dans plus de 90 p. 100
des cas de filariose lymphatique. De plus, il n’existe pas de
mécanisme multiplicateur du parasite dans le vecteur et la
transmission du parasite par le vecteur a un rendement tres
faible.

Toute stratégie de lutte implique la mise en place
d’intenentions visant & interrompre la transmission du para-
site. Dans ce contex te, la lutte antivectorelle ne parait pas
avoir, a ’heure actuelle, une place prépondérante dans la
strat é gie de lutte du fait de la lourdeur d’une telle approche
et de I'importance de son coit. En outre, il existe quatre
genres majeurs de moustiques vecteursde la filarise dont
I’écologie et la dispersion particuliere requierent souvent
une méthodologie de lutte antivectorielle adaptée.La lutte
contre les vecteurs peut cependant étre envisagée comme
une approche complémentaire au traitement médicamenteux
des populations et ce, dans des situations particulieres. Elle
peut s’appliquer par exemple dans le cas de la filariose a
Bru gia malayi, ou le réservoir de parasite n’est pas stric-
tement humain et ou il est donc nécessaire d’utiliser tous
les moyens disponibles pour limiter la transmission du para-
site de I’animal a I’homme. La lutte antivectorielle peut éga-
lement s’inscrire dans le cadre plus large de lutte contre le
paludisme.

Considérat que Wuchere ria bancroffti, parasite stric-
tement humain, est responsale de plus de 90 p. 100 des cas
de filarbse dans le monde, la seule straté gie envisageable
consiste a cibler le réservoir de parasites et donc a traiter
les populations humaines concernées. Le succes de cette
straté gie passe obli gatoirement par une couverture théra-
peutique la plus élevée possible, quel(s) que soi(en)t le (ou
les) médicament(s) choisi(s), afin de réduire lach arge para-
sitaire communautairea un niveau pratiquement nul. Ceci
implique que la population entiere de toute communauté ot
la fil ariose est endémique dev ra étre traitée. Il faudra éga-
lement maintenir cette charge parasitaire a2 z€ro ou a un
niveau pro che de zéro, pendant une période supérieure a
celle de la durée de vie des vers adultes, actuellement esti-
mée a cinq ans environ. Le choix des médicaments et le pro-
tocole d’administration devront se faire en fonction du
contexe épidémiologique de chaque région et les recom-
mandations actuelles se résument de la maniere suivante :

* Dans les régions ou il n’y a ni onchocercose ni
loase, deux possibilités existent : soit une prise unique et
annuelle pendant 4 a 6 ans (albendazole (400 mg) + DEC
(6 mg/Kg) ou albendazole (400 mg) + ivermectine (200
mg/Kg), soit la substitution du sel de cuisine par du sel enri-
chi en DEC (0,2 - 0,4 p. 100), pendant une durée minimale
de 6 a 12 mois.

* Dans les régions out I’onchocercose et la filariose
lymphatique co-existent, 1’ utilisation de 1a DEC n’est pas pos-
sible du fait des réactions secondaires, parfois séveres,
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déclenchées par la lyse massive de parasites et la libération
d’antigénes qui s’ensuit. Dans ces cas, 1’association iver-
mectine + albendazole (prise unique et annuelle pendant 4
a 6 ans) est recommandée.

* Dans les régions ou la loase et la filariose lym -
phatique co-existent, la plus grande prudence thérapeutique
s’impose. L’ivemrmectine, bien que mieux tolérée que la DEC
chez les poteurs de Loa loa, a entrainé, rarement, des effets
secondaires graves chez les patients ayant une forte charge
parasitaire.

Le taux de couverturethérapeutique de la population
traitée est un facteur crucial pour le succes de cette stratégie.
En effet, quel que soit le médicament ou I’association utilisé,
la réduction du réservoir de parasites ne peut €tre obtenue
qu’avec une adhésion tres large des communautés a la cam-
pagne de masse. Compte tenu de I’efficacité, de I’absence de
réaction sévere et de 1’action bénéfique de certains de ces
médicaments sur d’autres parasites, notamment 1’ivermectine
et I’albendazole sur les helminthes intestinaux, il est
recommandé de traiter toutes les personnes vivant dans la
zone reconnue endémique. Il faut toutefois noter que les
groupes suivants devront étre exclus de I’administration de
médicaments : les personnes malades, les enfants de moins
de deux ans pour les combinaisons comprenant I’albendazole
ou la DEC, ceux de moins de cinq ans pour les associations
comprenant I’ivermectine, et les femmes enceintes ou allai-
tant. On notera de plus que la mesure d’exclusion liée a la
grossesse et a I’allaitement a été décidée par mesure de pru-
dence en I’absence d’information précise, puisqu’il n’y a pas
de preuve directe ou anecdotique de complication due au trai-
tement par I’un ou 1’autre de ces médicaments administrés
en dose unique a des femmes enceintes ou allaitant.

LE PROGRAMME MONDIAL D’ELIMINATION
DE LA FILARIOSE LYMPHATIQUE

La disponibilité d’outils visant a interromprele cycle
de transmission a été le point de départ de la mise en place
d’un programme d’élimination des filarioses lymphatiques
avec deux objectifs principaux : intemomprela transmission,
réduire et prévenir la morbidité. La mobilisation des parte-
naires pouvant jouer un role dans ce programme a été tout
aussi cruciale pour mettre en place les mesures nécessaires
a ’interruption de la transmission du parasite.

La premicreétape de la mise en place du Programme
a eu lieu en 1997 lorsque la 50° Assemblée Mondiale de la
Santé a adopté la résolution WHA 50.29 demandant aux Etats
Membres de mobiliser 1’appui de tous les secteurs concer-
nés en faveur de I’élimination de la filariose lympha-
tique (20). La résolution a aussi invité les autres institutions
spécialisées des Nations Unies, les organismes gouverne-
mentaux et non go u ve mementaux et diverses associations a
coopérer dans cette entreprise. Cette résolution revét une
importance particuliere car elle atteste de la reconnaissance
par la communauté sanitaire mondiale des progres réalisés
dans le développement de moyens de contrdle de la filariose
et de la possibilité d’éliminer cette maladie. De plus elle

constitue un engagement politique des Etats concernés par
la maladie.

La seconde étape a été concrétisée en 1998 par la
signature d’un accord entre I’OMS et SmithKline Beecham
dans lequel la firme pharmaceutique s’est engagée a donner
tout 1’albendazole nécessaire a I’élimination de la filariose
lymphatique dans le monde et un soutien supplémentaire au
Programme. Par la suite, Merck & Co. a élargi son pro-
gramme de donation en ivermectine pour couvrir le traitement
de la filariose lymphatique partout ou elle coexiste avec 1’on-
chocercose. L engagement sans précédent de 1’industrie phar-
maceutique a constitué la pierre angulaire de ce programme,
et a été le point de départ d’une extraordinaire alliance avec
le secteur privé, les organisations caritatives, académiques,
gouvernementales et non gouve mementale et intern ationales.
Cette alliance compte a I’heure actuelle 37 membres parti-
cipant chacun dans leur domaine d’excellence.

Fort de ce soutien, le Programme Mondial
d’Elimination de la Filariose Lymphatique s’est attelé, au
cours des deux dernieres années, a élargir son partenari at avec
tous les acteurs pouvant intervenir dans 1’élimination de la
maladie et a développer des mécanismes d’assistance aux
pays pour la mise en place de leur programme national. Sur
les 80 pays ou la filariose lymphatique est endémique, 33
pays ont déja initié la mise en place d’un tel programme.
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DICTIONNAIRE
de Maladies Infectieuses

Diagnostic « Epidémiologie « Répartition géographique -
Taxonomie « Symptomatologie

Didier Raoult
Elsevier ed., 23 rue Linois, 75015 Paris

ruit d’un travail collectif, le Dictionnaire de maladies nfectieuses,
dont I’ambition est d’étre indispensable aux cliniciens, épidémio-
D I CTl O N N Al H E logistes, enseignants et chercheurs, offredeux produits : un cédérom,
outil révolutionnaire qui, grace a sa simplicité et sa rapidité d’utilisa-
e tion, peut devenir aide a la décision, et un ouvrage sur papier dont 1’ ori-
us Es ginalité réside dans la somme d’inform ations qu’il apporte. Avec,
AAMOUE comme point de départ, la description des syndromescliniques, ce dic-
tionnaire tient compte des aspects cliniques, biologiques et anatomo-
pathologiques des diverses maladies infectieuses, de sorte que la biop-
sie permet aisément de remonter le fil d’ Ariane ve rs la clinique et, par
la méme, vers I’étiologie de la maladie. Chaque maladie et chacun des
micro-organismes en cause sont envisagés de fagon indépendante. Les
te chniques de laboratoire permettant d’identifier les agents infectieux
a lori gine des diverses maladies sont décrites. La taxonomie de cha-
cun de ces éléments path ogenes est précisée. Présentés de maniere ori-
ginale, des arbres phylogéniques spécifient quelles especes figurent dans
les banques de données aujourd’hui. Pour chaque pays et chaque région,
les facteursde risque sont indiqués, et pour chaque maladie est dre s-
sée une carte du risque relatif. A fin que le clinicien puisse prendre
connaissance du risque li€ a tel compatement, contact ou état parti-
culier, une description des facteursde contamination et de contage est
faite pour chaque maladie et les situations immunitaires prédisposant
a certaines infections sont analysées. E nri chi d’'une icono-
graphie de plus d’un millier de photos, le cédérom pro-
pose trois modes d’acces : liste de ’index, mots clés
et recherche libre, grace auxquels 1’utilisateur peut
«naviguer » a loisir, autant pour répondre a une
question surgie dans la pratique que pour le plaisir
d’accroitre ses connaissances.
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