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A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur E. RAFFO

Professeur de neurologie pédiatrique

Vous nous faites un trés grand honneur en acceptant de présider notre jury de
these, de fagon quelque peu impromptue.

Nous vous sommes tres reconnaissant de prendre en considération notre cursus

inhabituel, et nous avons pu apprécier I'esprit de solidarité des services de I'hdpital
d'enfants.

Veuillez trouver dans ce travail, I'expression de notre sincere admiration et de notre
profond respect.
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Monsieur le Professeur H. VESPIGNANI

Professeur de neurologie

Chevalier dans l'ordre des Palmes Académiques

Nous vous remercions d'avoir accepté d'honorer notre jury de votre présence.

Nous avons apprécié au cours de nos études votre bonne humeur et vos qualités
d'enseignant.

Soyez assuré de notre reconnaissance et de notre profond respect.
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Nous vous remercions d'avoir accepté d'honorer notre jury de votre présence.
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Monsieur le Professeur P. MONIN
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Pédiatre hospitalier

Vous nous avez fait I'honneur de nous confier ce travail et de nous assister dans sa
réalisation.

Le hasard de la vie nous a mis en relation, et je vous suis extrémement
reconnaissant d'avoir pris en considération ma carriére atypique.

Que ce labeur soit un témoignage de notre respect et de notre sincere gratitude.
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Alréne,
Je t'exprime ma profonde reconnaissance pour tout le soutien moral et
I'investissement personnel que tu as mis dans ce travail, en plus de ton activité
professionnelle,
pour tout cela, je te dédie cette these.

A ma meére,

Merci pour ton soutien permanent, ta confiance, ta force de caractéere et surtout ta
grande patience, signe de ton éternelle affection,

A mes enfants,

Clémentine et Ariane, que je remercie pour leur joie de vivre permanente ainsi que
leur patience depuis la réalisation de ce travalil,

A mon pére disparu,

Merci pour ton respect, malgré ma carriere atypique, ta philosophie de la vie et pour
tes enseignements,

A mon frere,
Merci pour tous les bons moments qui nous rapprochent,

A tous mes amis,
Trop nombreux pour tous vous citer, merci a vous tous, dispersés dans toute la
France maintenant, mais toujours présents quand il le faut,

pour tous nos souvenirs d'enfance pour certains, de "médecine" pour beaucoup, de
vacances pour ceux qui aime la Vendée, ...

14



SERMENT

"Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d étre fidele aux lois
de [honneur et de la probité. Mon premier souct sera de rétablir, de préserver ou de
promouvoir la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux;
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de
Chumanité. J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins d l'indigent et a
quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la
recherche de la gloire.

Admis dans ['intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Re¢u d
['intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai ['indépendance nécessaire a laccomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux_les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans [adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ; que je sois déshonoté et méprisé si j'y manque'.

15



TABLES DES MATIERES

16



INTRODUCTION

LA CYSTICERCOSE ET SA FORME NEUROLOGIQUE

A) Le Teenia Solium :

a) Description
b) Transmission
c) Zones endémiques

B) La cysticercose :

1) Formes sous-cutanée et musculaire

2) Forme oculaire

3) Formes neurologiques :
a) la localisation parenchymateuse
b) la localisation sous-archnoidienne
c) la localisation ventriculaire
d) la localisation médullaire
e) les formes mixtes

4) Diagnostic :

a) clinique : e contexte géographique
e signes physiques

b) paraclinique : e formule sanguine

e recherche parasitologique dans les selles

e ponction lombaire

e électro-encéphalogramme

e radiographie

e examen tomodensitométrique

e imagerie par raisonnance magnétique

e examen ophthalmologique
e biopsie histologique
e sérodiagnostic

17

©

©

T ©

TTTTD

. 20

. 23

. 24
.24
.27
.29
.31
.33

.34

35

36
37
38
39
39

.39

.39
.40

.41

41

.41
.41
.41
.42
. 43
.45
. 46
.47



5) Traitements :
a) Anti-parasitaires
b) Chirurgical
c) Adjuvants
d) Anti-convulsivants

6) Evolution :

a) Séquelles
b) Prévention

L'ADOPTION INTERNATIONALE

A) Epidémiologie

B) Consultations d'Orientation et de Conseils en Adoption

C) Pathologies rencontrées dans le cadre de 'adoption internationale

1) Pathologies non-spécifiques

2) Pathologies en rapport avec le pays d'origine
3) Pathologies liées a la collectivité

4) Pathologies en relation avec I'adoption

ETUDE

A) But de I'étude

B) Méthode

C) Résultats

DISCUSSION

18

©

T ©

©

TTTO

©TTTT

.49

.49

51

.51
. 52

.52

.52

. 53

. 95

. 56

. 64

67

68
68
71
72

.74

.75

.75

L7

. 86



CONCLUSION

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUES

ANNEXES

-Annexe 1 :
- Annexe 2 :
- Annexe 3:
-Annexe 4 :
-Annexe 5 :

Abréviations

Fiche de recueil des données adressées aux COCA
Critéres de traitement selon les anglo-saxons
Protocole thérapeutique selon les anglo-saxons
Texte de la Convention de La Haye (1993)

19

T T T T DO

.91

. 93

. 100

.101
. 102
. 105
. 106
. 108



INTRODUCTION

20



Dans le cadre de la médecine générale, nous sommes de plus en plus amenés a

prendre en charge les enfants, a la fois sur le plan préventif, mais aussi sur le plan curatif.

Nous sommes formés en Faculté de Médecine a I'utilisation des systemes de soins
francais, et lorsque nous recevons des enfants d'origine étrangére, nous constatons alors
nos carences quand nous devons approfondir un bilan de santé plus spécifique a ces

enfants.

Il s'agit surtout d'un manque d'informations sur les maladies propres a leurs pays de
naissance, mais aussi aux réseaux de soins spécialisés en infectiologie pédiatrique ou

autres maladies ayant disparues de France.

C'est le cas de la neurocysticercose et de ses particularités pédiatriques, qui est une
pathologie trés rare en médecine générale. Elle représente pourtant la premiéere cause
d'épilepsie infantile (puis adulte) et la neuroparasitose la plus répandue dans le monde, 50
000 déces par an, avec des conséquences socio-culturelles invalidantes dans les pays
endémiques. [39], [40]

En France, la cysticercose est diagnostiquée chez des enfants d'origine étrangére ou
ayant séjournés en pays d'endémie, et en particulier chez les enfants adoptés. Elle doit

donc étre connue du corps médical afin d'éviter des séquelles neurologiques lourdes.

Ces enfants d'origine étrangere sont pour un certain nombre adoptés par des parents
francais parfois totalement ignorants des conditions de vie sanitaire dans leur pays
d'origine.

Il semble intéressant de connaitre la prise en charge de cette maladie, compte tenu de

cette particularité de I'adoption, tournée vers l'international dans nos pays.

Pour cela, nous avons interrogés les services de Consultations d'Orientation et de
Conseils en Adoption. Nous voulions évaluer leur fonctionnement, leur bilan médical initial,
leur expérience de la neurocysticercose, son traitement et le devenir des enfants atteints

par la maladie.
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Cette enquéte rétrospective sur cing ans et aupres d' une vingtaine de ces consultations
spécialisées, est associée a des rappels sur cette pathologie parasitaire essentiellement
tropicale, sur le phénomeéne de I'adoption internationale, et sur les structures médicales

prenant en charge ces enfants.
En effet, dépister ce parasite avant I'apparition des signes neurologiques, permettrait

d'éviter de lourdes séquelles, et pourrait peut-étre se faire simplement et

systématiquement, a condition de mieux connaitre ces enfants et leurs pays d'origine.
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A) Le Teaenia Solium

Cette maladie est d'origine parasitaire, liées a I'hébergement par 'lhomme

d'un ver, le Taenia Solium.

Il existe un deuxieéme type de ténia, le Taenia Saginata, beaucoup plus fréquent en
France, et physiquement tres semblable au Taenia Solium. Ces ténias sont des vers
plats ou "cestodes"”, appartenant aux Plathelminthes. lls possédent une forme

rubanée et segmentée; ils sont hermaphrodites.

La cysticercose se transmet par l'ingestion d'ceufs, qui se transforment ensuite en
larves ou "cysticerques”. Ces stades larvaires sont infectants pour I'homme, hoéte

définitif, et déterminent le téniasis.

Les hétes intermédiaires sont les bovins pour le Teenia Saginata, et les porcins

pour le Taenia Solium.

Les larves de ce dernier sont a l'origine de la gravité de la maladie car elles
peuvent se localiser en dehors du tube digestif, au niveau de I'ensemble du
systéme nerveux.

La larve devient adulte dans l'intestin en quelques semaines, et donne un ver qui

libére ensuite dans les selles des anneaux contenant jusqu'a 50 000 ceufs; ces

derniers peuvent survivre dans le milieu extérieur pendant plusieurs mois.

[1].[2].[5],[39].[66],[67]

a) Description :

Parasite strictement humain dans sa forme adulte, il se localise dans l'intestin gréle sous
forme d'un ver plat, tres semblable au Taenia Saginata, mais légerement plus court (1 a 8

metres).
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(dessin : Teenia Solium, 1823, auteur inconnu, extrait de Wikipedia.org )
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L'infection multi-viscérale est aussi plus fréquente qu'avec le Taenia Saginata, et se
traduit par la cysticercose. Le Taenia Solium adulte vit aussi plus longtemps que le
Teenia Saginata, soit environ 2 ans, parfois jusqu'a 5 ans.

Ce ver est fixé au tube digestif par un rostre sphérique muni d'une double couronne

de crochets, et par quatre ventouses arrondies : I'ensemble forme le scolex.

(photo : au microscope 40x, scolex de Teenia Solium, 4 ventouses visibles et crochets de

fixation, 1 a 2 mm, par R. J. Galindo, 4 mars 2005)

Les anneaux sont émis passivement avec les selles, isolément ou en chaines plus

ou moins longues : on les appelle aussi "proglottis”.

(photo : anneaux de Taenia Solium contenant des sacs pleins d' ceufs, 15a20mmx5a7

mm, extrait de Image Library, site internet : dpd.cdc.gov)
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Ceux-ci se délitent et libérent les ceufs, ou "embryophores". lls sont arrondis (30 a
50 microns de diamétre) avec une coque interne striée.
Les ceufs libérés se retrouvent dans les selles, mais peuvent rester aussi dans les
plis de la marge anale.

[1], [2], [3], [54], [66], [67]

(deux photos d'ceufs de Teenia Solium, ou embryophores, 35 microns
de diameétre, extraites de Image Library, site internet : dpd.cdc.gov )

b) Transmission :

Le porc, volontiers coprophage, ingére ces ceufs, qui se transforment a nouveau en

larves. Elles vont se localiser dans le tissu conjonctif des muscles striés; elles
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forment des vésicules (d'environ 15 sur 7 mm) en trois a quatre mois, appelées
"larves cysticerques" (forme active). On en trouve également en forte concentration
dans son cceur et sa langue.

L'homme se contamine a son tour en consommant de la viande de porc mal cuite
ou sous forme de charcuterie (la fumaison ne détruit pas les cysticerques).
Dans l'intestin gréle, ce ténia devient adulte en trois mois environ.

La contamination peut aussi se faire par contact direct avec un porteur d'ceufs
(mains sales), ou par ingestion d'ceufs sur des aliments ou dans de I'eau souillée.
Il existe également une auto-infection par mains sales ou remontée d'anneaux de
l'intestin vers I'estomac lors des mouvements anti-péristaltiques.

[11, [2], [3], [43], [49], [54]

L'homme contracte le
taenia en ingeérant de la
viande contaminée, crue
msuffsarnment cuite
Les cysticerques
se développent
dans les tissus
musculaires

du porc

Les cysticerques se
localisent dans le cerveau,
les yeux

et les muscles

Les proglottis contaminent
I'environnement via les
féces

Les porcs et les hommes développent la
cysticercose en ingérant de la nourriture ou de
I'eau contaminée par les ceufs ou par
autoinfection

Cycle du Teenia Solium ( adapté de l'illustration de Renee Cannon (Kraft, 2007):
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c) Zones endémiques :

Ce parasite est présent sur tous les continents, a lI'exception de I'Australie. En
France, il n'y a plus de cas autochtones. Il est encore présent dans certains pays
d'Europe (pays de I'Est, Italie, péninsule ibérique). Il est rare dans les pays
islamisés et dans les communautés juives.

Il est trés fréquent dans les régions tropicales et sub-tropicales, en raison des
carences du contrble sanitaire de la viande de boucherie, et des conditions

d'hygiene défectueuses.

En particulier, les zones de forte prévalence se situent en Amérique Centrale et du
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Sud, en Inde, en Afrigue Noire, dans I'Océan Indien et dans une grande partie de
I'Asie.
A Madagascar, la cysticercose est méme considérée comme un probléme majeur

de santé publique.

Dans le monde, 'OMS la considere comme une maladies tropicale négligée,
aggravant la situation sanitaire des pays touchés, souvent en précarité sanitaire, et
génant leur développement socio-économique. Depuis 1993, elle fait partie des
maladies a éradiquer; cette méme organisation a mis en place de nombreux
programmes gouvernementaux et avec les ONG sur place; la prévention est a la
base de cette lutte avec I'éducation des populations (aides médicales, vétérinaires,

conseils en développement, aides financieres)

[1]. [2], [S], [40], [42], [43], [47], [48], [50]

Forte prévalence

W Prévalence modérée p /ﬁ‘:
Faible prévalence (cas importés)

] Pas d'information

Figure : carte de la répartition mondiale de la cysticercose (selon les données de

I'Organisation Mondiale de la Santé, 2000)
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B) La cysticercose

En 1994, et d'apres I'Organisation Mondiale de la Santé, 50 millions de sujets

en sont infectés, avec 50 000 décés par an dans le monde. [1], [43]

La cysticercose est l'infection de I'homme par le stade larvaire du Taenia Solium
(cysticerque ou "cysticercus cellulosae™). Il se traduit par trois types de lésions
histopathologiques: la forme active (vésicule ou kyste ), la forme transitionnelle

(ou colloide ), et la forme inactive (calcifications ).

(photo : kyste de cysticerque, apres extraction)

On peut les trouver dans tous les organes du corps humain. Mais ils sont le plus
souvent localisés dans les tissus sous-cutanes, les muscles de la langue, du
cou et du thorax, les muscles orbitaires et I'ceil, et le systeme nerveux central
(60 a 90 % des cas) [1].

En dehors de cette derniere localisation, I'infection est habituellement bénigne;
les cysticerques peuvent étre présents en grand nombre sans que la personne

infectée ne s'en apercoive.
Les symptémes peuvent apparaitre soixante jours au moins apres l'infection, au
stade larvaire, et ils sont alors fonction du nombre et de la localisation des

cysticerques.

[1].[2],[5],[41].[54],[66].[67]
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photo : coupe histologique de cysticerque au niveau de la paupiére, montrant la

paroi membraneuse laminée ondulée de la larve. (source : Pathology Outlines Inc)
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1) Forme sous-cutanée et musculaire :

La localisation cutanée est peu fréquente, environs dans 5% des cas.

Nodule sous-cutane ——

ANCFFI

(photo : ANOFEL, Association Francaise des Enseignants de Parasitologie et Mycologie)

La lésion peut aller de la taille d'un pois chiche a un ceuf de pigeon. Elles sont
souvent présentes dans les muscles du cou, de I'abdomen, des cuisses, et sont
habituellement asymptomatiques. Il y a rarement d'cedeme péri-lésionnel génant

ou de myopathie clinique ou biologique.

Radiologiquement, on peut voir des calcifications aprés trois a cing ans, qui se
présentent sous forme de kystes allongés plus ou moins épais (1 &2 cm sur 0,8
cm).

[1].[2].[5].[41],[45], [56], [73]
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2) Forme oculaire:

(photo : Iésion au niveau de la paupiéere supérieure, source : ANOFEL)

Les cysticerques viables induisent une réaction inflammatoire et entrainent des
lésions tissulaires, en particulier au niveau du globe oculaire, et surtout dans le
segment postérieur (corps vitré ou sous-rétine ) par rapport au segment antérieur.
Les annexes sont rarement atteintes (10 %): paupiéres supérieures, orbite et
conjonctivite.

90 % des formes intra-oculaires se situent dans le vitré, entrainant une uvéite plus

ou moins sévere, avec perte de la vue soudaine ou progressive.

Le cysticerque est visible a I'examen du fond d'oeil. C'est une vésicule sphérique,
grisatre, avec une tache blanche interne ou externe (scolex invaginé ou parfois

mobile ), et des taches jaunes ou des cristaux autour du parasite.

Dans les localisations proches de la rétine, I'inflammation peut provoquer un

décollement rétinien, des hémorragies ou plus rarement un glaucome.[1],[2],[5]
En France, le dernier cas de localisation orbitaire a été diagnostiqué en

Guadeloupe en 2000, chez un enfant ayant séjourné en pays endémique, non
adopté. [65]
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3) Forme neurologique:
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® Lalocalisation parenchymateuse :

Elle représente 60 % des cas.

La réaction inflammatoire se produit au moment de la dégénérescence de la larve,
et donne les signes neurologiques ; I'épilepsie est la manifestation la plus connue.
La larve vivante meurt aprés deux, voire sept ans, et forme un kyste qui l'entoure

puis dégénere lentement en se calcifiant (en général, diametre d'environ 1 cm ).

A la radiographie, ils apparaissent sphériques et a la tomodensitométrie, ils se

présentent souvent comme des images hypodenses entourées d'un halo clair.

[11.[2],[5],[43].[49],[54],[60],[61],[63],[64],[66]

(IRM : kystes intra-parenchymateux multiples, a différents stades )

Un des diagnostic différentiel & ces stades ou les cysticerques sont en cours de

dégénérescence, est la tuberculose. [54]
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IRM : neurocysticercose avec lésions intra-parenchymateuses multiples de stades
différents et tres évoluées
(source internet : www.elsevier.com/locate/actatropica, "Imaging findings in

neurocysticercosis" par H. Garcia, O.H. Del Brutto, Acta Tropica 87 (2003) 71-78)

® La localisation sous- arachnoidienne :

Elle donne une réaction inflammatoire importante, avec apparition d'une
hypertension intracranienne et une mortalité élevée; le cysticerque est de
grande dimension (jusqu'a 10 cm de diamétre ) en se développant en vésicule
arrondie, lobulée ou en grappe.

[11.[2].[5].[43].[49],[53],[54],[61],[66]
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(IRM : arachnoidite avec hydrocéphalie et Iésions kystiques parenchymateuses frontales )

® La localisation ventriculaire :

Elle concerne surtout le 4éme ventricule (10 a 20 % des patients ). Flottant dans
la liquide ventriculaire, le ou les cysticerques peuvent bloquer 'Aqueduc de
Sylvius et provoquer une hypertension intracranienne avec hydrocéphalie.
[11.[2].[5],[43],[49],[54].[61].[66]

photo : images IRM en T2 montrant une lésion multi-loculée dans le ventricule latéral
(fleche) en A, migrant dans le 3éme ventricule sur lI'image B (fleche)
(source internet : http://www.scielo.br/scielo.php)
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® La localisation médullaire :

Elle est rare (2 a 4 %). Elle provoque une arachnoidite et une myélite
transverse; elle se traduit par des para- ou quadriplégies sensitivo-motrices,
syndrome de Brown-Sequard, troubles sphinctériens, voire syndrome de la

queue de cheval.

[11.[2].[5],[43],[49],[54]

® Les formes mixtes:

Elles associent toutes les localisations précédentes.[1]

4) Diagnostic :

a) Clinique :

e Contexte géographique :

Les signes d'orientation clinique et géographique sont trés importants (pays
d'origine de I'enfant ); lI'incubation varie de quelques mois a plusieurs dizaines
d'années; le diagnostic de certitude est cliniguement impossible; il existerait

d'ailleurs 3 % de formes asymptomatiques;

Le plus souvent, le téniasis est latent; éliminés avec les selles, les anneaux
échappent a l'attention du patient. Les signes sont variables selon le nombre, le

siege des lésions et le stade évolutif du parasite.
Par exemple, en Inde, I'enfant présente les premiers signes cliniques le plus

souvent apres 5 ans, et il s'agit essentiellement d' épilepsie; I'atteinte est rarement

extra-parenchymateuse. [61]
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e Signes physiques :

Les signes clinigues les plus fréquents sont neurologigues :

- I'épilepsie est la manifestation la plus commune (environs 50 % a 75 % des
cas):
le risque de crise est plus important chez I'enfant par rapport aux adultes,
également si la localisation est parenchymateuse, si les |ésions sont plus
nombreuses, et si la ou les lésions sont plus récentes.
- les signes d’'hydrocéphalie (céphalées, vertiges, nausées, somnolence,
asthénie ) :c'est aussi la cause principale de décés par neurocysticercose
lors des formes aigies, ou en cas d'hémorragies cérébrales associées.
- les méningo-encéphalites aiglies avec trouble de conscience ou paralysie
cranienne (diplopie, vertiges),
- formes spinales pures,

- les troubles du comportement ou psychiatriques (démences et psychoses).

[11.[2],[5],[38],[41],[43],[44],[45],[49].[53],[54].[55],[58],[61],[63],[64],[66]

Les signes ophtalmologiques:

Si la réaction inflammatoire est majeure, lI'uvéite et I'atteinte du corps hyalin
entrainent une opacification des milieux a type de cataracte, ou une
hypertonie a type de glaucome, ou un décollement de rétine par traction. Le
pronostic fonctionnel est donc péjoratif a ce stade. Les enfants sont
particulierement sensibles aux réactions inflammatoires liés a I'évolution du
parasite. Mais la lésion est souvent unique.

[1].[2].[5].[65].[66]

Les signes intestinaux :

lls sont rares et souvent trés divers, peu invalidants (troubles du transit,

douleurs abdominales, troubles de I'appétit, ...) [1],[2],[5]
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b) paraclinique :

e L a formule sanguine :

Elle révéle de facon tres inconstante une hyper-éosinophilie; elle s'éleve
modérément (5 a 10 % ) lorsque le ver est adulte (3éme mois suivant
I'infection ); elle peut manquer méme lors d'un diagnostic positif sur examen
parasitologique des selles.

e La recherche parasitologique des selles:

Elle peut aussi se faire a la marge anale, a la recherche des ceufs ou des
anneaux, dépourvus de mobilité; elle se fait sur trois jours consécutifs, et doit
étre répétée car elle revient souvent négative.

e La ponction lombaire:

Il peut étre normal ou présente une pléiocytose modérée (5 a 500 éléments par
microlitre ) avec hyperprotéinorachie inconstante; la neurocysticercose est une
cause classique de méningite a éosinophilie.

e L' électro-encéphalogramme :

Il peut montrer des anomalies traduisant une souffrance cérébrale focalisée ou

diffuse, mais n'a aucune spécificite.
e La radiographie du crane ou des parties molles:
Des calcifications sphériques peuvent étre visibles tardivement.

Dans les pays en voie de développement, celles-ci peuvent permettre de faire le

diagnostic avec un sérodiagnostic et un contexte clinique.
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ANOFE

(photos : ANOFEL, images de kystes musculaires et sous-cutanés calcifiés)

e Les autres techniques d'imagerie médicale :

Elles sont prépondérantes pour le diagnostic de la neurocysticercose, et
permettent de distinguer les formes parenchymateuses, intra-ventriculaires et
sous-arachnoidiennes;
on note cependant quelques diagnostic différentiels a connaitre comme la
tuberculose, la syphilis, la toxoplasmose, les abceés infectieux, les tumeurs

cancéreuses (en particulier le gliome de haut grade).

» a l'examen tomodensitométrique :

Les cysticerques se présentent souvent comme des images hypodenses
(environs 1 cm de diameétre ) entourées d'un halo clair (cedéme ), sans paroi, y

compris a l'injection; on retrouve les calcifications lorsque la larve est morte; il
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n'y a plus de prise de contraste périphérique; dans les formes intra-
ventriculaires, la tomodensitométrie révele une hydrocéphalie obstructive non
spécifique.

C'est le premier examen a réaliser dés suspicion de cysticercose, a la recherche
d'une éventuelle Iésion non encore symptomatique. Il détecte facilement les
calcifications.

C'est aussi I'imagerie la moins chere et celle qui peut étre disponible dans les

pays en voie de développement. [72]

(Tomodensitométrie : petite lIésion kystique isolée avec réaction cedémateuse péri-

|ésionnelle)

» en imagerie par raisonnance magnétique :

Lorsque la larve est vivante, on observe une masse liquidienne (hyposignal en
pondération T1 et hypersignal en pondération T2, superposable au signal du
liquide céphalo-rachidien ) arrondie d'environ 1 cm de diamétre, avec un "nodule
mural” de quelques millimetres situé pres d'une paroi de la vésicule (signal

intermédiaire en T1 et T2 ) représentant le scolex.

Lorsque la larve est mourante, le signal de la masse liquidienne se modifie (T1
augmente et T2 diminue légerement); le nodule mural est souvent non visible;
apres injection de Gadolinium, la prise de contraste se fait en couronne; on note

habituellement la formation d'un cedéme péri-focal.

Lorsque la larve est morte, les lésions passent fréquemment inapercues; dans

les formes intra-ventriculaires, la paroi kystique et le nodule mural sont souvent
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visibles entre le liquide céphalo-rachidien et le contenu liquidien intra-kystique;
I'épendymite réactionnelle apparait en hypersignal de "bordure associée”; le
signal intra-kystique se modifie en cas de sénescence de la larve; pour les
formes sous-arachnoidiennes, le diagnostic est difficile car il n'y a pas de nodule

mural et la prise de contraste est inconstante.

En fait, I' imagerie par raisonnance magnétique permet le diagnostic du stade du
cysticergue, contrairement a la tomodensitométrie.
De plus, il permet un meilleur suivi évolutif et thérapeutique. C'est I'examen de

choix dans nos pays.

( IRM du cerveau en T1 aprées injection de Gadolinium : petites fleches = images kystiques
vésiculaires en localisations parenchymateuses prenant un réhaussement périphérique, 1
= scissure inter-hémisphérique, 2 = ventricule latéral gauche, 3 = tente du cervelet) source

. info-radiologie.ch

44



e | 'examen ophtalmologique :

L' examen du fond d'ceil permet de voir les Iésions du globe oculaire, souvent

dans le vitré, sous forme d'un kyste translucide animé de mouvements.

Lorsqu'il est sous la rétine, on peut voir une trace sous-rétinienne atrophique et

pigmentée correspondant a sa migration; exceptionnellement, la vésicule et son
scolex sont visibles au niveau du segment antérieur; cet examen est intéressant
du fait de la transparence des milieux oculaires et lorsque la réaction

inflammatoire est peu importante.

En dehors du globe oculaire, on peut retrouver un kyste au niveau d'une
paupiere, une tuméfaction sous-conjonctivale rosée ou jaunatre (5 a 15 mm de
diamétre), une exophtalmie en cas de localisation rétro-oculaire ou une diplopie

par atteinte d'un muscle oculo-moteur.

L' échographie est intéressante pour les Iésions intra-vitréennes; l'image est

ronde, kystique et les échos sont mobiles, correspondant au scolex;
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(photo : fond d'ceil montrant le scolex du cysticerque, mobile, et indiqué par la fleche)

e L'examen histologique :

Elle est a faire en cas de nodules sous-cutanés ou intramusculaires; c'est
I'examen qui permet un diagnostic de certitude si I'on met en évidence une
vésicule contenant un liquide et un scolex caractéristique; la taille du kyste va de
0,5 a 2 cm de long; la structure est fibreuse; en cas de formes neurologiques ou

oculaires, seule la chirurgie des formes graves peut permettre la biopsie.
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e Le sérodiagnostic :

Il consiste a rechercher des anticorps dans le sérum et dans le liquide céphalo-
rachidien; on utilise des antigénes obtenus a partir de Cysticercus Cellulosae
prélevés sur des muscles de porc parasité; on peut aussi le pratiquer dans la
salive, les selles, les urines et des tissus de prélevements.

En pratique habituelle (sang), il faut 10 ml de sang veineux sur tube sec.

Plusieurs antigénes existent; les réactions les plus frequemment utilisées sont
les techniques ELISA, méthode immuno-enzymatique, (sensibilité et spécificité
faibles, 65 % et 62 %, mais simple et la moins colteuse) et Western-Blot,
méthode par électro-immuno-transfert blot, (plus spécifique et plus sensible, 100
% et 94 %).

Le Western-Blot est également plus spécifique dans le liquide céphalo-
rachidien que le test ELISA (100 % contre 63 %), mais il peut étre négatif en cas
de Iésion unigue; c'est souvent le cas dans la cysticercose oculaire du fait de sa
barriére immunologique hémato-oculaire; une positivité doit alors faire évoquer
une autre localisation; par contre, le diagnostic immunologique est positif dans

les liguides endoculaires, en particulier dans les liquides de vitrectomie;

L' ELISA permet un diagnostic de suspicion ou de dépistage, le Western-Blot, un
diagnostic du stade évolutif de la cysticercose (formes évolutives, en cours de
calcifications ou déja calcifiées) ou test de confirmation;

il existe cependant des réactions croisées le plus souvent décrites avec la
bilharziose, I'nydatidose et les schistosomiases; la méthode par Western-Blot

est alors plus fiable.

De nouveaux antigénes semi-synthétiques purifiés (par immuno-capture ou par
antigénémie) doivent permettre d'améliorer la sensibilité et la spécificité de la
méthode dans les deux techniques;

ils doivent permettre un suivi thérapeutique et évolutif de la maladie; en effet, le
suivi sérologique reste géné par les réinfestations, I'augmentation fréquente des

titres sérologiques sous traitement lors de la lyse parasitaire, et par les réactions
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positives qui persistent plusieurs mois aprés le diagnostic;

La détection de 'ADN du Teenia Solium par méthode moléculaire (PCR) au
niveau du liquide céphalo-rachidien, semble étre un outil trés puissant pour la
détection des porteurs de ténias, et tres spécifique et sensible en cas de

neu rocysticercose.

Dans les pays en voie de développement, ou pour pallier a des carences en imagerie
médicale, il existe pour les adultes, un systéme de critéres diagnostic probabiliste de la

neurocysticercose (selon Lebordes et coll.) :

éthylisme majeur (-1),

zone d'endémie (+1),

céphalées isolées (+1),

nodules sous-cutanés palpables (+2),

sérologies ELISA et Western-Blot positives (+2),

épilepsie certaine (+4),

cysticercose oculaire (+4),

test ELISA et/ou Western-Blot positifs dans le liquide céphalo-rachidien (+5),

scanner montrant une lésion suspecte (+7);

R X X 1 X " | " « =«

un score supérieur ou égal a 8 est en faveur de la maladie.

Ainsi, devant des signes neurologiques dans ces pays, les examens paracliniques
classiques consistent a faire un EEG, des radiographies de crane, un sérodiagnostic type
Western-Blot dans le sérum, un sérodiagnostic par méthode ELISA dans le LCR et un
examen anatomo-pathologique si possible.
[11.[2].[5].[39],[43].[44].[47].[49].[51].[52],[57].[59].[61].[62] [66]
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5) Traitements :

a) Anti-parasitaires :

Le traitement de la cysticercose, quelle que soit sa forme et sa localisation,
est maintenant essentiellement médical. Cependant, il peut étre plus ou moins urgent et
différent suivant sa localisation (voir annexes 3 et 4). Il faut aussi éliminer une atteinte
oculaire car I'effet cysticide des traitements serait a I'origine de Iésions réactionnelles
locales et de risque de cécité.

Deux protocoles existent, celui utilisant le praziquantel, plus ancien, plus onéreux, et
surtout celui & base d'albendazole, utilisé préférentiellement (plus actif, en particulier dans
les atteintes cérébrales) :

» praziquantel (BILTRICIDE® , laboratoire Bayer,comprimés quadrisécables
de 600 mg):
- isoquinoléine pyraziné,
- a 50 mg/kg/jour en deux prises, en cures de quinze jours,
- le plus ancien, il fragilise les parois du kyste et rend le parasite sensible a
l'action immunitaire de I'héte; plus la charge parasitaire est élevée, plus les
effets secondaires sont fréquents;
- son effet indésirable principal est d'entrainer des réactions inflammatoires
aigiies au moment de la lyse parasitaire; il est compensé par la
corticothérapie, qui peut cependant diminuer les taux circulants de ce méme
meédicament, de méme que certains anti-épileptiques (carbamazépine,
phénytoine);
- effets secondaires les plus fréquents : céphalées, vertiges, somnolence,
nausées, douleurs abdominales, diarrhée, urticaire, éruption, douleurs
diffuses, troubles du rythme cardiaque, élévation des enzymes hépatiques;
- réservé a l'usage hospitalier;
- colt en France : 26,30 euros (environs 17,53 dollars) pour 600 mg;
- évaluation 2002 d'un traitement pour enfant en Afrique : 0,76 dollars
(estimation du codt par 'OMS) [67], [70]
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» albendazole (ZENTEL®, laboratoire GlaxoSmithKline, comprimés a 200 mg ou
solution buvable a 100 mg par cuillérée a café, a 4% ou flacon
injectable de 20 ml a 400 mg) :

- benzimidazolé,

- a 15 mg/kg/jour en 1 a 2 cures de huit a quinze jours,

- il a une meilleure diffusion dans les compartiments du systéme nerveux
central, et sa concentration thérapeutique augmente sous corticothérapie; il
semble également plus efficace sur des localisations neurologiques extra-
parenchymateuses; il n'y a pas de résistance croisée entre ces deux anti-
parasitaires car ils ont chacun un mécanisme d'action différent, et
l'albendazole a une action cysticide directe;

- produit bien tolérée, mais quelques effets secondaires de type douleurs
abdominales, vertiges, céphalées, prurit, leucopénie, transaminases
augmentées;

- colt en France : 3,96 euros (environs 2,64 dollars ) pour 400 mg en flacon
de 10 ml;

- évaluation 2002 d'un traitement pour enfant en Afrique : 0,23 dollars
(estimation du codt par 'OMS ) [67], [70]

» nitazoxanide (CRYPTAZ® , laboratoire Romark, comprimés a 500 mg ) :
- dérivé nitroimidazolé,
- a 500 mg, 2 fois par jour pendant 3 jours, 200 mg, 2 fois par jour pendant
trois jours chez les enfants de 4 a 11 ans, et 100 mg, 2 fois par jour pendant
trois jours chez les 1 a 3 ans;
- effets secondaires de type troubles digestifs et contre-indiqué chez la
femme enceinte ou allaitante (par manque d'étude)

- non disponible en France, mais seulement aux USA et en Australie. [70]

L'association combinée est possible avec les antiparasitaires; en effet, il existerait un
risque d'apparition de résistance des parasites (Recommandations OMS de 2002);

chez les femmes enceintes ou allaitantes, aucune étude ne permet de prouver la toxicité
des produits sur le foetus, mais on conseille de les éviter les trois premiers mois de

grossesse, et on évalue le pronostic vital avant tout traitement. [70]
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b) Traitement chirurqgical :

Le traitement chirurgical est réservé aux formes graves:

- hypertension intra-cranienne (souvent dans les formes sous-
arachnoidiennes ou ventriculaires),

- hydrocéphalie,

- les kystes intra-ventriculaires uniques (car le traitement médical est peu
efficace dans ce cas),

- biopsie diagnostique,

- cysticercose oculaire:
son traitement consiste a faire I'extraction et lI'aspiration douce du
parasite pour éviter la réaction inflammatoire a l'origine de
complications; ainsi, avant tout traitement anti-parasitaire, il faut
absolument s'assurer de lI'absence de localisation oculaire par le fond
d'ceil; en effet, le traitement médical cysticide induit la lyse du kyste et
une réaction inflammatoire iatrogéne; un traitement chirurgical

préalable peut étre justifiable dans les formes multiviscérales. [51],

c) Les traitements adjuvants :

- La corticothérapie (1 a 2 mg/kg/jour) est classiquement utilisée pour éviter
I'inflammation lors de la lyse du parasite par le traitement cysticide, et
pour limiter le risque d'hypertension intra-cranienne; les formes
séveres comme les arachnoidites et les hydrocéphalies peuvent
nécessiter des traitements prolongés; elle pourrait aussi empécher

I'évolution des lésions vers la calcification et ses séquelles;
- Le méthotrexate a faible dose (moins de 25 mg par semaine) pourrait limiter
'usage des corticoides en usage prolongé proposeés pour des formes

séveres;

- Analgésiques;
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- Mannitol : en cas de poussée aiglie d'hypertension intra-cranienne; [54]

- Les anti-épileptiques sont également souvent associés a titre curatif mais
aussi préventif, en général pendant les deux années qui suivent la
derniere crise; les épisodes épileptiques peuvent persister et
nécessiter une nouvelle cure d'anti-helminthique a distance (jusqu'a

SiX mois apres).

[1], [2], [23], [27], [43], [46], [49], [56], [68]

d) Anti-convulsivants :

Les anti-convulsivants de base sont souvent suffisants en cas de forme grave,
réanimatoire, de la maladie (diazépam VALIUM®, clonazépam RIVOTRIL®,
phénobarbital GARDENAL®, valproate de sodium DEPAKINE®, par exemple).

Puis on propose, en relais, de la phénytoine DIHYDAN®, de la carbamazépine
TEGRETOL®, mais aussi DEPAKINE®, voire d'autres anti-épileptiques moins
courants comme LAMICTAL®; ensuite, en fonction de 'EEG ou de I'IRM, et de

I'absence de crise, un sevrage est proposé aprés 2 ans en moyenne. [43]

6) Evolution:

A) Séquelles :

Dans 60 % des cas, les lésions traitées ont disparues a 6 maois, et les crises
d'épilepsie sont controlées.

Les séquelles de neurocysticercose peuvent étre séveres, avec encéphalopathie
convulsivante, troubles du développement psychomoteur et du comportement (démence,

psychose), mais le pronostic général chez I'enfant est favorable.

De plus, il I'est également en cas de lésion unique; les formes calcifiées sont souvent a

I'origine de récidives épileptiques; mais dans ce cas, I'épilepsie n'apparait que dans un
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tiers a la moitié des cas de porteurs de kystes calcifiés cérébraux, les autres cas n'étant

méme pas traités systématiquement s'ils restent asymptomatiques. [47], [49], [61]

B) Prévention :

En France, contrairement aux zones d'endémie, la réinfestation multiple n'existe plus
(derniére zone a risque éradiquée: ile de la Réunion).

Par contre, dans ces pays , il faut connaitre les méthodes de lutte contre le péril fécal, et
développer I' éducation a I'hygiéne:

- supprimer les sources humaines de contamination : recherche des ceufs ou des
anneaux dans les selles (difficilement applicables sur le terrain), hygiene
alimentaire (cuisson du porc et lavage des mains), aménagements sanitaires

(latrines, sources d'eau), traiter les proches; [41]

- le traitement préventif systématique est discuté car il induirait un risque de lyse
larvaire et de signes clinique de neurocysticercose en cas d'utilisation du
praziquantel ou de l'albendazole; le niclosamide TREDEMINE® pourrait étre
utilisable, a 3,85 euros les 4 comprimés a 500 mg (4 comprimés pour I'adulte, 2
comprimés de 12 a 25 kg et 1 comprimé chez les moins de 12 kg); mais ceux sont
les contingences financiéres et organisationnelles qui constituent des obstacles a

ces programmes. [61], [41]

- supprimer les sources animales : recherche des cysticerques a I'abattage,
amélioration de I'hygiene lors de cet abattage, renforcer les contréles vétérinaires,

vaccination des porcs a I'étude.

Dans le monde, la neurocysticercose est la pathologie neurologique d'origine parasitaire la
plus grave chez I'hnomme; c'est une cause majeure d'épilepsie.
La cysticercose est devenue un véritable probleme de santé publique dans les pays en
voie de développement, et I'Organisation Mondiale de la Santé a établi un ensemble de
programmes de masse pour réduire l'impact de ces parasitoses.

[1], [2], [3], [38], [39], [41], [43], [48], [67]

53



Actuellement en France, il n'est pas proposé de dépistage systématique chez les migrants
venant d'un pays d'endémie. Cependant, dans le cas particulier des enfants adoptés a
I'étranger, passant par les Consultations d'Orientation et de Conseil en Adoption, ce risque
de cysticercose est pris en compte dans le bilan médical initial d'arrivée. On propose au
minimum une recherche répétée parasitologique des selles pour les pays a risque, et au
moindre doute on tentera d'interrompre une éventuelle transmission par la prise de
niclosamide ou éventuellement de praziquentel. Par contre, cette information semble mal
connue des adoptants et des organismes d'aide a I'adoption, d'ou des retards de
diagnostic et des risques de complications.

[61. [71, [19], [28], [32], [38], [49]
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L' ADOPTION INTERNATIONALE
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A) Epidémiologie :

Dans le monde, la France est le deuxiéme pays adoptant, avec I'Espagne, dans le
monde, apres les Etats Unis, qui recueillent prés de la moitié de ces enfants.

Nbre d'adeptions ; Adoptions par millions
P nderkabaales 1005, | TopRlRon bac d'h:]rir.:rh {14)
{Etars-Tiniz 1574 274 000 000 T 5%
|Francs 37T 58 680 000 6.4

taliz 22 57 370,000 3o
{Cansds 1112 30 563 000 73
[Espazns {sstimation) 1500 30 630 000 387
Suade o6 § 570 000 10,3
Allemagne o) B2 1307000 11
Days-Fas 823 15 680000 53
Suizzz 86 7 300,000 o4
Morvegs &43 4 420 000 143
firfends A 3680 000 07
T—— 624 5 270 000 118
FovsumsLini 258 38 650 000 0.4

(source : apaec.org, association de parents adoptifs d'enfants colombiens)
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Il faut savoir que seulement 5 % des enfants adoptés a I'étranger sont réellement
orphelins; la plupart sont abandonnés ou retirés des familles a risque;[19]

Les enfants adoptés a I'étranger représentent 80 % a 85 % des adoptions dans
notre pays, soit environ 3500 a 4000 enfants par an. [7], [13]

lIs viennent de plus de 70 pays, de tous les continents (en dehors de

I'Australie ),dans des proportions équivalentes.

Pour autant, le nombre de pays dont sont originaires les enfants ne diminue pas ou
peu (autour de 70 pays selon les années ), avec pour chacun des conditions de vie

différentes, a évaluer.

uNsiE [
LITUAKIE [
CJEDUTI B
NEPAL [B
BOLIVIE' B
PoLOGNE [B
conee [
cAMEROUN [T
BuLsARE I
GuATEMALA [
ALl =
BURKINA FAsD: (B
THALANDE! B
BRESIL' £
LETTONEE
UKRAINE _
N 292

1314

1 363

MADAGASCAR' [
COLDKBE" =

WIETHAN &

ETHIOPIE
RUSSIE [
CHINE
HAT!

390

445
491
1507

(graphique : nombre d'enfants adoptés pour chaque pays d'origine en 2004, selon I' AFA,

www.agence-adoption.fr)
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Le début de ce phénomene d'adoption d'enfants étrangers a commencé par le
Vietnam dans les années 1970, dans un but humanitaire;

ensuite, jusqu'en 1986, c'est la Corée du Sud qui est le pays principal d'origine de
ces enfants; puis de 1987 a1993, c'est 'Amérique du Sud. Le Vietnam redevient
prépondérant de 1997 a 1999; [13]

en 2006, c'est de nouveau le Vietham qui constitue le premier pays d'origine; [13]
en 2007, les enfants arrivent principalement d'Ethiopie; [7]

en 2008, la Colombie devient le premier pays d'origine de ces enfants, suivie de
I'Ethiopie, d'Haliti, de la Russie et du Vietnam. [34]

en 2009 et 2010, c'est d' Haiti que viennent principalement ces enfants, dans un
contexte humanitaire ; [15], [16], [21]

en 2011, I'Ethiopie redevient le premier pays d'origine d'adoption; [26]
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(source : évolution du nombre d'enfants adoptés en France provenant de I'étranger,
Ministere des Affaires Etrangeres, Service de I'Adoption Internationale, extrait de

lemonde.fr)
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Evolution de I'adoption internationale de 1979 a 1999
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(source : Ministére des Affaires Etrangeres, sénat.fr)

6212 mois (17.64 %)

1aZans (23,66 %) 46 mois (4,41%)

plus de 7 ans (14,20 ¢

2a3ans (1358 %) 547 (10.73%)
ans ; b

3adans (8,92%)

4a5ans (677%)

(source : rapport annuel 2011, SAI, ministere des affaires étrangeres et
européennes)

Il s'agit en majorité d'enfants entre 2 et 6 ans, toutes origines confondues; il existe
des différences d'origine géographique, ou 9 enfants sur 10 ont moins de 1 ans
quand ils viennent de Chine, de Corée du Sud ou du Mali; mais 1 fois sur 3, ils ont
plus de 7 ans quand ils arrivent du Brésil. [13], [19]
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Ainsi, la moyenne d'age des enfants adoptés a l'international augmente.

Globalement, les filles adoptées sont aussi nombreuses que les gargcons, mais avec des
amplitudes culturelles : 98% de filles venant de Chine contre 66% de gargons venant de
Russie.

L'adoption internationale est encadrée par des regles diplomatiques, juridiques, sanitaires
et sociales, rappelées dans deux textes importants :

- la Convention Internationale des Droits de I'Enfant du 10 Novembre 1989,

- la Convention de la Haye du 29 Mai 1993 : (annexe 5)

» Priorité a la famille d'origine, solution initialement privilégiée dans le pays

d'origine avant le recours a lI'adoption vers |'expatriation.

» Apport des autorités juridique et psychosociale locale afin de vérifier que I

abandon est vraiment souhaité, ou réel.

Ces regles permettent une bonne coopération entre pays d'origine et pays d'accueil, et
sont chargées de protéger ces enfants. [17], [19]

En effet, les pays signataires des conventions encadrent plus strictement les procédures
d'adoption, dans l'intérét des enfants. Le profil des enfants adoptables s'est donc modifié
surtout depuis 2010.

Répartition des adoptions 2008
Pays La Haye / Pays non La Haye

Pays La

(source : rapport annuel 2008 sur I'adoption internationale en France, établi par le SAIl)
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C'est le Service de I'Adoption Internationale qui constitue l'autorité centrale en France; elle
régule I'action de I'Agence Francaise de I'Adoption et contréle les Organismes Autorisés a

I'Adoption (environs 30 associations autorisées ). [4], [8], [22], [29]

Les démarches accompagnées sont prépondérantes (OAA et AFA), mais environ un tiers
des adoptions internationales par des postulants francais font suite & des démarches
individuelles dans des pays n'ayant pas ratifiés la Convention de la Haye ou par des

associations non-autorisées.

Dans ce cadre, en plus des difficultés administratives, des incertitudes sur le respect des
droits de I'enfant et de ses parents biologiques, s' ils sont toujours vivants, pourront
s'ajouter des incertitudes médicales; on note en particulier une absence de dossier

médical complet, des documents variables voire douteux fournis aux futurs parents.

Ainsi, certaines pathologies médicales "lourdes" ne pourront étre diagnostiquées dans des
pays ou les moyens financiers sont faibles et ou ce type de bilan n'est pas prioritaire par

rapport a I'état sanitaire de la population.

De plus, la diminution du nombre d'enfants adoptables dans le monde, favorise I'apparition
de propositions d'adoption d'enfants dits a particularités ou a besoins spécifiques, justifiant
un accompagnement des familles; celles-ci se lancent dans ce type de projet sans avoir

toujours bien mesuré les implications de certains problemes de santé parfois banalisés.
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Principaux pays d'origine, en 2008 Différentes voies d'adoption en 2008 Répartition par tranche d'age en 2007

an nombre d'enfants étrangers adoptés en France enfh en %
pEe AFA (Agence frangaise Via autorité +de7ans 0-6 mois
315 deladoption) ... centrale 2.2 I

Haiiti A . “
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2 484 i L]
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: 2-3ans
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Anntes
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Saurce ; ministére des affaires étrangéres

(source : rapport annuel 2008 sur I'adoption internationale établi pour le service d'adoption

internationale, SAI, par afaenam.org, association des familles adoptives d'enfants nés a
Madagascar)

Actuellement, et depuis le milieu des années 2000, I'adoption internationale baisse
régulierement, mise a part la hausse de 2010 due a l'arrivée d'enfants haitiens par
accélération des procédures administratives engagées avant le séisme.

[31, [4], [12], [13], [14], [15], [19], [22], [29], [30]

EVOLUTION DE LADOPTION INTERNATIONALE
DE 2005 A 2008

200

200
xnT
Do

(source : extrait du rapport annuel 2010 de I'adoption internationale en France, ministere
des affaires étrangéres et européennes ).
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En effet, on constate depuis 2008 une chute réguliére du nombre des enfants adoptés
sauf en 2010 avec les retours d'Haiti,
en 2008 : 3271 enfants adoptés en France,
en 2009 : 3017,
en 2010 : 3504,
et en 2011 : 1995.

Ces chiffres sont issus des statistiques de I'adoption internationale cités par |I' EFA sur son
site internet (organisme agréé pour l'adoption et associations de parents adoptants ).

L’adoption d'enfants en France  Nombre denfants francais

adopias 796 ﬂ B‘f‘i
& 2008 &1 SO0

Nombre d'enfants etrangers sdoptés
oA fas:

Fennds du T amaar ail 17 noess

2 458 2714

2003 200 2am

Pays d'origine das enfants adopies

P thy 1 paaress &

1
" Ethiopie ™
263 Viatnam
257 o

(source : service de I'adoption internationale, par ouest-france.fr et blog de l'association

des familles adoptives d'enfants nés au Chili)

On note ainsi seulement 5 % des enfants sont réellement orphelins.
Les enfants les plus jeunes proviennent généralement d'abandon précoce, et les plus
grands sont plutét issus d'un retrait d'autorité parentale avec souvent des conséquences

physiques et psychiques. [19]

Environs 10 % de ces enfants ont un probléme de santé; mais au final, 85 % des enfants

adoptés une bonne santé physique et psychique a long terme. [7], [8], [28]
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B) Les Consultations d'Orientation et de Conseils a I' Adoption :

Ces enfants peuvent étre porteurs de particularités ou de troubles cumulés. La
nécessité d'un parcours médical d'adoption et d'un suivi adapté a chaque enfant devenant
évident, des consultations spécialisées se sont développées. Elles permettent ce suivi en
pré- et post-adoption ; elles préparent les parents sur le plan relationnel et surtout sur le

plan médical.

Ainsi, par exemple une étude rétrospective en Indre et Loire sur 10 ans (de 1980 a 1990),
a propos de la prise en charge médicale initiale, retrouvait 85 % de visite pré-adoptive,
94,3 % de bilan médical a I'arrivée en France dont 56 % fait par le médecin généraliste.
Quant aux parasitoses digestives, elles étaient la 2éme pathologie diagnostiquée en
France. Enfin, une hospitalisation avait été nécessaire dans 13 % des pathologies
spécifiques a ces enfants venant de I'étranger. [10]

Des Consultations d'Orientation et de Conseils en Adoption (COCA) sont recommandées
aux futurs parents par les différentes associations d'adoption, mais n‘ont toujours pas de
reconnaissance officielle, ni de financement dédié; elles se limitent a un dispositif informel

manquant de moyens, de cahier des charges, d'évaluation et surtout de lisibilité.

Actuellement, une vingtaine de consultations spécialisées en adoption se répartissent sur
le territoire, toutes hospitalieres, et souvent pluridisciplinaires grace a la participation de

pédiatres, pédopsychiatres et infectiologues.

Une premiere consultation est conseillée dés 'arrivée de I'enfant pour effectuer un bilan de
santé et donner aux parents des informations pratiques spécifiques a d'éventuelles
pathologies tropicales mal connues ou tout autre probleme de santé.

Les parents peuvent consulter des médecins de ces centres avant I'adoption, en cas de
pathologie particuliere déja signalée.

Elles sont aussi sollicitées par les médecins généralistes a visée d'expertise, a condition
d'étre connues.

D'autres consultations a distance de l'arrivée, plusieurs mois a plusieurs années parfois,

peuvent aider un médecin traitant a explorer des troubles inhabituels afin de savoir s'ils
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sont imputables a I'adoption.
Un accompagnement médico-psychologique est aussi possible pour ces enfants et leur

famille sur du long terme. [15]

L'idée de ces consultations provient d'expériences pionnieres par des pédiatres adoptants;
la premiéere structure se crée a Pau il y a une vingtaine d'année, puis rapidement apres, a
Dijon, par des pédiatres hospitaliers; elles ne sont pas obligatoires, n‘ont pas toujours de
reconnaissance officielle ou ne font pas partie du parcours d'adoption par certaines
associations méme agrées; celles-ci déleguent donc au médecin ou pédiatre de famille ce

réle de conseil, sans formation spécifique.

Cependant, le Service d'Adoption Internationale, qui dépend du ministére des Affaires
Etrangéres et Européennes et du ministere de la Santé, et 'Agence Francaise de
I'Adoption integrent depuis 2009 ces consultations spécialisées dans le parcours de santé
de ces enfants; depuis 2006, ils proposaient déja des recommandations medicales a
I'arrivée des enfants. [4], [7], [13], [14], [19], [29]

Actuellement, il existe 24 Consultations d'Orientation et de Conseil en Adoption en France

avec des structures tres hétérogenes :

- par exemple, en Maine et Loire, elle dépend de l'unité de médecine des voyageurs
au CHU d'Angers, rattachée aux services de parasitologie et des maladies
infectieuses et tropicales; en effet, 70 % des enfants adoptés a I'étranger viennent
d'Afrique, continent trés touché par les parasitoses; elle est née en 2008 grace a
une convention entre le conseil général et le CHU; elle est gérée par un
infectiologue assisté par le service de pédiatrie ou de pédopsychiatrie selon les

besoins. [3]

- Au CHU de Nancy, la consultation est ouverte depuis 2003; elle dépend du service
de pédiatrie a I'népital d'enfants; elle a été créée a la demande de I'Agence
Francaise de I'Adoption et des collectivités territoriales (conseil général en
particulier, et les services d'aide sociale a I'enfance); elle est gérée par un pédiatre,
associé a un pédopsychiatre et & un orthophoniste. [9], [20]
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- A Paris, 14éme arrondissement, la consultation se situe a I'H6pital Sainte Anne;
c'est le service de pédopsychiatrie qui centralise et coordonne les différentes

interventions.

Recommandations de I'Agence francaise de ['adoption :

1- Recherche d'antécédents personnels et familiaux connus

2- Examen clinique général réalisé en fonction des priorités identifiées a
I'interrogatoire, de I'age de l'enfant et selon une séquence propre a
I'exercice de la pédiatrie

3- Courbes de poids, de taille et périmetre cranien, prenant en compte, si
elles existent, les mensurations antérieures

4- Vérification de I'état dentaire

5- Dépistages auditif et visuel

6- Développement psychomoteur, dont I'évaluation peut étre difficile chez un
enfant non francophone, ayant éventuellement eu une dénutrition
sévere au cours de la premiére année, arrivant d'un orphelinat peu
stimulant et démarrant une toute nouvelle vie

7- Prélevements sanguins : recherche des antigéenes et des anticorps du
virus de I'hépatite B; sérologies hépatite C, VIH et syphilis;
hémogramme, dosage du fer sérique et de la ferritine (complétés,
selon les pays, d'une électrophorese de 'hémoglobine ou encore du
dosage de plombémie )

8- Eventuellement prélevements urinaires en fonction du contexte

9- Examen parasitologique des selles

10- Rattrapage selon I'age de I'enfant, des dépistages systématiques pré- et
post-nataux pratiqgués en France (test sur buvard a la recherche
d'hypothyroidie congénitale, de phénylcétonurie et d'’hyperplasie
congénitale des surrénales [10])

11- Intradermoréaction a 10 unités (a 0 et 3 mois)

12- Vérification de la qualité de I'immunisation des vaccins déja effectués et
mise a jour des vaccinations (a noter : sur les certificats étrangers de
vaccination, la lettre "P" signifie généralement "Pertussis” et non

"Poliomyélite” [14] et en cas de re-vaccination dans le doute, on
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préférera injecter des demi-doses [10] )

13- Radiographie thoracique (et age osseux de référence chez I'enfant de
plus de 2 ans)

14- Un bilan orthophonique sera utile dans un second temps

15- Dépistage du rachitisme, selon les pays.

C) Pathologies rencontrées dans le cadre de I'adoption internationale :

Il n‘existe que peu d'études avec un recul suffisant (20 a 30 ans) concernant le devenir a
long terme des enfants adoptés a I'étranger.

On retrouve une estimation de 2 a 3 % de second abandon officiel, souvent dramatique

pour I'enfant.

L'origine géographique de I'enfant détermine un premier facteur de risque :

- bon pronostic lorsqu'il vient de Chine car I'abandon concerne surtout les filles et
les enfant "imparfaits” (culturel), de Madagascar dans le cas des jumeaux
(superstition), d'Afrique quand la mére décede a I'accouchement

(superstition), de Colombie du fait de nombreuses conception hors mariage.

- mauvais pronostic lorsqu' il vient d'Europe de I'Est car souvent victime de
maltraitance, d'alcoolisation et de toxicomanies diverses, de Colombie et du
Brésil du fait des violences environnementales et familiales, d'Haiti et

d'Ethiopie, entouré d'une misére intense avec dénutrition et carences.
Les parents adoptants peuvent aussi étre a risque :
- grossesse démarrant a I'adoption de cet enfant,
- parents dépressifs

- démarches individuelles et isolées apres refus d'agrément

- découverte d'une maladie chez I'enfant.
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Le bilan initial retrouve dans certaines structures medicales, 30 % de retards
staturo-pondéraux, 21 % de parasitoses digestives, 16 % de retards psychomoteurs,15 %
de dermatoses,12 % de dénutrition, 4 % d' hépatite B, 3 % de syndrome d' alcoolisme
foetal, de tuberculose.

[3], [7], [14], [19], [28], [32], [33]

1) Pathologies non-spécifiques :

On retrouve les mémes maladies qu'en France pendant la grossesse; souvent le
dépistage n'existe pas, ou le suivi n'a pas éteé fait; c'est par exemple le cas de la rubéole,
la toxoplasmose, I'hépatite B, I'hypothyroidie, la drépanocytose, diverses carences
vitaminiques, prise de toxiques exogenes ou expositions a divers polluants non-contrélés,
etc... [6], [7], [14], [19],

2) Pathologies en relation avec I'origine géographique :

Les diverses études menées dans différents pays d'accueil retrouvent au moins une
pathologie chez 57 a 75 % de ces enfants a leur arrivée, variable selon le pays de
provenance. [4], [7], [28]

Certaines de ces affections ne se manifestent qu'aprés plusieurs années d'évolution. Leur

dépistage permettrait d'éviter des séquelles ou un risque de transmission aux proches.

- le syndrome d'alcoolisation foetale :

Il est a l'origine de retard de croissance harmonieux, de retard intellectuel, de
malformations congénitales et de dysmorphie typique faciale; il est plutot recherché chez
les enfants d'Europe de I'Est, suite a la prise d'alcool par les méres pendant la grossesse,

avec souvent d'autres substances toxiques.

- les malformations cardiagues :

Elles sont fréquentes chez les enfants d'Asie du Sud.
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- la tuberculose :

C'est une maladie courante en Chine, au Vietnam, en Inde; elle est endémique en Afrique
et en particulier en Ethiopie; elle est latente en Russie et autres pays d'Europe de 'Est,

ainsi qu'en Haiti et au Guatemala.

- I'népatite B :

Elle est frequente en Asie, en Afrique et en Europe de I'Est; actuellement, I'adoption
internationale est méme la cause principale du portage chronique du virus B en France.

Il faut donc insister sur la vaccination des parents et des proches des enfants, et répéter
les sérologies apres I'age de 18 mois (ainsi que la sérologie hépatite C) pour vérifier I'état
sérologique définitif des enfants.

Les enfants d'origine roumaine sont particulierement concernés par cette maladie, avec 25
% de porteurs venant des orphelinats, et jusqu'a 50 % chez les enfants handicapés,

contaminés au cours de soins meédicaux. [6]

- I'hépatite A :

C'est une maladie trés frequente chez ces enfants, notamment depuis le séisme d'Haiti et
I'arrivée de nombreux adoptés haitiens.

Il est important de la dépister afin de vacciner les proches accueillant I'enfant.

- le virus HIV :

Les pays de I'Europe de I'Est et la Chine sont a risque, mais la maladie semble peu
fréquente chez les enfants adoptés.

Il faut savoir que les anticorps peuvent étre encore présents chez un nourrisson de 8 a 12
mois par transmission maternelle, et ils sont a rechercher a plusieurs reprises ensuite pour

s'assurer de l'absence réelle de la maladie.
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- la syphilis :
La Chine est le pays le plus a risque de syphilis congénitale; elle est aussi tres présente
en Afrigue subsaharienne; elle est endémique en Russie et dans les pays de I'ancienne

Union Soviétigue; on la rencontre enfin aussi en Amérique Centrale.

- les parasitoses intestinales :

15 a 55 % des enfants adoptés a I'étranger sont porteurs d'une parasitose intestinale; la
plupart sont asymptomatiques, et sont trés variées.

Par exemple, en 2001, on rapportait 51 % de parasitoses digestives chez les enfants
venant d'Europe de I'Est. [6]

A Madagascar, la majorité des cas présente au moins deux parasites intestinaux
différents, et c'est un des pays les plus touchés par la cysticercose, et par le péril fécal :
90% des infestations sont issues des porcs et seulement 10% se font & partir de 'hnomme.
[47]

Giardia Lamblia : plutot en Europe de I'Est, en Chine et au Maroc,
Entomaoeba Histolytica : se retrouve en Afriqgue subéquatoriale, au Mexique, en Inde
et en Amérique du Sud,
Ascaris : en Chine et aux Philippines,
Ankylostomose : tres fréquente dans les pays chauds et humides,
Anguillulose : dans les pays tropicaux d’Amérique du Sud, d'Afrique, d'Asie du Sud-
Est et & Haiti,
v Cysticercose : en Amérique centrale et du Sud, en Asie, en Afriqgue Noire et surtout

dans I'Océan Indien.

- hémoglobinopathies:

Les thalassémies sont recherchées chez les enfants d'origine d'Asie du Sud-Est, de Chine
et d'Inde; la drépanocytose concerne plutot I'Afrique subsaharienne et du Nord, 'Amérique

du Sud (Bresil, Haiti) et quelques régions précises d'Inde.
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- le saturnisme :

On le recherche chez les enfants d'Europe de I'Est, de Chine, du Cambodge et

récemment d'Haiti.

3) Les maladies liées a la collectivité :

On retrouve tous les types d'infections précédentes et surtout la tuberculose et les

parasitoses intestinales.

- les parasitoses cutanées :

On recherche surtout la gale et la teigne, qui sont bien connues au Vietnam; elles sont

surtout liées a la promiscuité en particulier dans les orphelinats. Mais on retrouve aussi
I'impétigo, lI'eczéma, les mycoses.

On les traite par l'ivermectine pour la gale et la griséofulvine associée aux soins locaux,

pour la teigne. [10], [28]

- le retard staturo-pondéral :

Il se remarque beaucoup chez les enfants originaires de Chine et d'Inde; ceux venant
d'Afrique, d'Europe de I'Est et d'Haiti ont méme des signes de dénutrition avec souvent
des difficultés d'apprentissage a prévoir.

Les courbes staturo-pondérales sont a adapter en fonction de l'origine des enfants :
celles-ci sont comparables aux notres pour les Haitiens et les Européens de I'Est, plus
petites pour I' Asiatique du Sud-Est, mais plus grandes pour les Chinois du Nord.

Il faut facilement rechercher un portage d'Helicobacter Pylori, bactérie trés répandue dans

les orphelinats et source de pathologies digestives génant la prise de poids. [28]

[l faut prévoir toujours une réalimentation adaptée a leur arrivée dans les familles.
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- le rachitisme clinigue :

Il est recherché chez les enfants venant d'Afrique, d'Asie, d'Europe de I'Est et d'Haiti.

On vérifie en particulier I'age réel de I'enfant a partir du dossier médical constitué avant
I'adoption pour rectifier toute erreur, volontaire ou non; au moindre doute, la radiographie
permet de déterminer un age 0sseux.

De plus, on constate souvent un rattrapage staturo-pondérale aprés un changement
d'alimentation, d'environnement ou d'exposition a des polluants, en particulier s'il existait

une dénutrition initiale. [28], [32]

4) Les maladies en relation avec I'adoption :

Le service d'adoption francais note principalement des retards de croissance, des
dysmorphies faciales typiques, des troubles de coordination, d'apprentissage et de
concentration, des déficiences intellectuelles, des troubles affectifs et sociaux et des

angoisses d'abandon. [33]

- accélération de la croissance et puberté précoce :

Mais les étiologies sont souvent multiples et parfois a l'origine d'erreur d'age (volontaire ou
non ), d'ou I' intérét de déterminer un age 0sseux.

On note aussi une puberté précoce vers 8 a 10 ans chez les jeunes filles, ce qui pose la
méme problématique que pour les bilans staturo-pondéraux. [32], [35], [36], [28]

- carences nutritives :

On recherche en particulier 'anémie ferriprive et les carences liées au contexte de vie des
meres de naissance. Ces enfants peuvent étre sous-alimentés par des biberons trop
dilués, de la farine de riz a la place du lait de vache, des carences protéinées qui peuvent
aller jusqu'au Kwashiorkor. Les déficits vitaminiques concernent surtout la vitamine A avec
le risque de troubles visuels et de fragilité pulmonaire, et le manque de vitamine D qui peut

engendrer des déformations osseuses et des troubles de croissance. [17]

72



- carences affectives :

Elles ont des conséquences psychomotrices et psychiatriques; elles sont liées aussi
habituellement a I'abandon initial, au déracinement culturel et a I'accueil parental plus ou
moins bien préparé, avec une période particulierement a risque au moment de
I'adolescence.

AN

Trois groupes d'adolescents a probleme sont mis en évidence : I'adopté "qui va mal"
comme tout adolescent, celui qui révele des troubles psychopathologies apparaissant a
cette période, et celui qui présentait déja des difficultés d'adaptation simple qui se

transforment en pathologies. [33], [37]
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A) But de I'étude :

C'est a partir d'un mémoire sur un cas de neurocysticercose diagnostiquée chez un
enfant de huit ans d'origine haitienne, que nous proposons d'évaluer les prises en charge

de cette pathologie sources de séquelles importantes. [2]

Cet enfant était initialement suivi par un medecin généraliste qui I'a adressé a la

Consultation d'Orientation et de Conseils en Adoption du secteur.

Cette étude de cas mettait déja en évidence la difficulté de repérer cette maladie, peu
fréquente, pour un pédiatre ou un médecin généraliste non au fait de la pathologie
tropicale, et I'impossibilité d'avoir une certitude du diagnostic en se comparant aux
recommandations de prise en charge; des pays a risque avaient été évoqués et la mise en
place d'un dépistage systématique en fonction des origines de I'enfant était discuté,

surtout dans sa forme paraclinique.

Nous avons alors voulu comparer cette prise en charge avec celle des autres
Consultations d'Orientation et de Conseil en Adoption, connaitre leur mode de
fonctionnement et surtout savoir si cette atteinte neurologique pouvait étre évitée en

France a partir de plusieurs items predictifs déja envisagés chez I'adulte. [1]

B) Méthode :

Nous leurs avons adressé une fiche-papier pour un recueil de données

rétrospectives entre 2005 et 2010. (voir le questionnaire en annexe 2)

Nous avons fait trois relances par courrier-papier ou messagerie informatique, pour obtenir

nos réponses; une date-butoir de retour était fixée au 31 Aolt 2011.
Elles étaient adressées au médecin responsable de chaque consultation d'adoption a

partir d'une liste disponible sur le site internet du service d'Adoption Internationale, service

gouvernemental de référence.
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Les fiches ne stipulaient pas le nom du service et devaient rester anonymes.

CONSULTATIONS D'ORIENTATION ET DE CONSEIL EN ADOPTION
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C) Résultats :

Résultats des 16 guestionnaires papiers recus sur 25 demandes:
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Organisation administrative de ces consultations spécialisées :

(les recueils de données restent anonymes et sont remplacés par un chiffre)

COCA

© 00 N oo o A WO DN P

16
C total

création Effectifs C C C C C C C total
2005 2006 2007 2008 2009 2010
2010 1P+1Y 20 20
2009 1MG 48 96 144
2005 1P 397 | 412 | 483 | 510 | 523 637 2962
2008 1P+1 INF 2 50 80 132
2003 1P+1PW ?
2009 1P+1PW 107 107
2000 1P 80 80 80 80 90 110 840
2007 1P 15 20 25 30 90
2010 |1P+1PA+1¥ | 18 24 9 21 31 49 152
2009 1P 12 25 37
2006 2P+1PY 60 60 60 60 60 300
2000 1P 161 | 196 196 553
1980 1P 100 | 100 | 150 | 200 | 200 300 1050
2006 1P ou 1 INF ? 15 17 17 26 75
2008 1P 5 30 55 90
2009 1P ou 1PA 15 100 115
595 | 676 | 812 | 1076 | 1297 | 1891

Abréviations: COCA= Consultations d'Orientation et de Conseils a I'Adoption

C= consultation ( en nombre total et par année)
P= Pédiatre

MG= Médecin Généraliste

INF= Infectiologue

Y= Psychologue

PW= Pédopsychiatre

PA = Parasitologue

(effectifs : nombres de personne affectés officiellement a ces consultations spécialisées )
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Nous avons rassemblés 16 questionnaires utilisables sur 25 demandes (soit 64 %

de réponses).

Les dates de création de ces consultations d'adoption vont de 1980 a 2010, soit 30
ans de différences d'expérience; on note que 12 sont crées a partir de 2005
(pratiguement la moitié des consultations), soit une moyenne d'ancienneté de 4 ans

seulement, en éliminant les deux extrémes.

Un seul de ces services est géré par un médecin généraliste, mais formé aux
pathologies concernant les enfants adoptés dont ceux a I'étranger (diplémes non

précises).

5 sur 16 integrent un infectiologue au sein de leur équipe, soit moins d'un tiers de

ces consultations.

5 sur 16 travaillent avec un pédopsychiatre ou un psychologue, soit également

moins d'un tiers des cas.

Deux consultations fonctionnent avec deux pédiatres, et de fagcon non

proportionnelle au nombre d'enfants vus.

Le nombre d'enfants consultés dans ces unités hospitalieres en 5 ans (de 2005 a
2010) va de 15 a 494 enfants vus par an et par COCA, soit une moyenne de 322

par an (en éliminant les deux chiffres extrémes);

7 de ces consultations n'ont pas 5 ans d'expérience et n'ont donné aucun chiffre;
on a ainsi dénombré un recrutement par centre qui va de 20 enfants consultés en 5

ans a 2962 pour le centre le plus actif, mais pas forcément le plus ancien;
En fait, les chiffres de 2005 ne refletent I'activité que de 4 centres du fait de
I'inexistence de ces consultations d'adoption et de I'absence de données pour les

autres;
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pour 2006 et 2007, on décompte la totalité sur 5 puis 7 structures, au lieu des 16 en
2011;

ainsi la fiabilité des données s'améliore en 2008 avec 12 consultations prise en
compte, 14 en 2009 et enfin 16 en 2010.

=>» Pour les chiffres de 2005 a 2007, le nombre total de consultations par an est
respectivement de 595, 676 et 812 sur I'ensemble des COCA existant a I'époque, 7

maximum, contre 14 sur les trois années suivantes.

On note 1076 consultations d'adoption en 2008,(soit 90 par centre et par an),
1297 consultations en 2009, (soit 93 par centre et par an),
1891 consultations en 2010, (soit 118 par centre et par an);

on constate donc une augmentation réguliere de ces consultations spécialisées.

Examens complémentaires systématigues proposés aux enfants adoptés:

(16 fiches-réponses)

PO NFP IDR VHB VHA VHC PdS CO autres
Afr N 16 16 16 11 16 16 16 16 9 oui
Am L 16 16 16 10 16 16 16 16 7 oui
Asie 16 16 16 10 16 16 16 16 8 oui

Oc Ind s 15 15 9 15 15 15 15 7 oui
EuE 16 16 16 10 16 16 16 12 6 oui
autres 7 7 7 5 7 7 7 3 3 oui

Abréviations : PO= pays d'origine
NFP= hémogramme
IDR= intra dermo réaction a la tuberculine
VHB= sérologie hépatite B
VHA= sérologie hépatite A
VHC= sérologie hépatite C
SY=tpha et vdrl, sérologies syphilitiques
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HIV= sérologies SIDA

PdS= parasitologie des selles
CO= coproculture

Afr N= Afrique Noire

Am L= Amérique Latine

Oc In= Océan Indien

Eu E= Europe de I'Est

=>» les parasitologies des selles ne sont pas faites systématiquement pour 4 centres;
plus précisément, elles ne sont pas demandées quand les enfants viennent

d'Europe de I'Est, ou sinon seulement en cas de signes cliniqgues évocateurs.

=>» La sérologie de I'hépatite A n'est pas non plus systématique pour 6 COCA sur 16,

ou est réservée aux enfants d'origine africaine dans 1 centre.

=>» Par contre, toutes les consultations complétent ce bilan initial par d'autres examens
complémentaires simples et systématiques pour la prise en charge initiale des
enfants; ce complément se base a la fois sur les recommandations de I'AFA et sur

I'expérience des médecins consultants:

- 11 demandes d'électrophorése de I'hémoglobine (soit pour 70 % des COCA),
surtout quand I'enfant vient d' Haiti, d'Afrique et d'Asie,

- 8 demandes de plombémie (soit 50 % des centres), surtout si l'origine de I'enfant

est haitienne ou africaine,

- 7 demandes de bilan ferrique (44 %),

- 6 demandes de bilan thyroidien,

- 5 demandes de sérologies de vérification vaccinale surtout anti-tétanique,

- 3 demandes de bilan hépatique, de ionogramme sanguin ou d'intradermoréaction

a la tuberculine (avec ou sans radiographie pulmonaire),
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- les autres examens systématiques retrouves sont :

» dosages de vitamine D

* bilan nutritionnel

+ calcémie

* recherche parasitologique du cuir chevelu (teignes, gale)

» dépistage néonatal classique chez les moins de un an (identique a celui
pratiqué dans les maternités francaise)

» sérologie de la Maladie de Chagas si I'enfant vient d'’Amérique du Sud,

Au total, tous les COCA (16 consultations sur 16) proposent un complément a notre bilan

type, avec toujours une ou plusieurs spécificités par centre.

= Concernant le nombre d'examen parasitologique des selles : 3 tests pratiqués sont
positifs a Teenia Solium, en 5 ans et sur 16 centres ayant répondus, soit moins de 1
test positif par an et sur I'ensemble des consultations; de plus, dans les rares cas

de positivité, il n'y avait aucun signe clinique associé;

= Concernant l'item de la recherche immunologique par les méthodes ELISA et
Western-Blot, les sérologies n'ont été faites que pour confirmer la suspicion de
neurocysticercose, et complétaient alors un ensembles d'examens paracliniques a

visés diagnostic.

= A propos des cas averés de neurocysticercose sur 5 ans (de 2005 a 2010) et dans
le cadre des consultations d'adoption ayant répondues (16 centres sur 25), on
retrouve 5 cas diagnostiqués et associant dans ce but des sérologies spécifiques,
des examens radiologiques de type tomodensitométrie et imagerie par raisonnance

magneétique, des signes cliniques de type épileptique.
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=>» Les ages de diagnostic étaient 4 ans et demi, 5 ans et 8 ans; 3 des enfants étaient
en France depuis 4 ans, le 4éme depuis 2 ans et le 5éme depuis 1 an et demi; 3
des enfants venaient d'Hatiti, les 2 autres de Madagascar; le ler cas est
diagnostiqué en 2005, le 2éme en 2006, le 3eme en 2008 et les deux derniers entre
2008 et 2010.

=>» Les traitements proposés ont été pour 3 cas sur 5, du ZENTEL® avec

corticothérapie et anticonvulsivants; les 2 autres cas ne sont pas détaillés;

=>» lIs vont tous bien et ont un suivi pédiatrique simple et neuropédiatrique pour le deux
d'entre eux; pour un seul cas traité, on nous signale des séquelles de type

épileptique a priori bien controlées.

= Un item n'a jamais été complété, celui concernant l'utilisation d'un traitement anti-
parasitaire prophylactique en cas de parasitologie des selles positive mais sans

signe clinique.
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Descriptif des 5 cas de neurocysticercose diagnostiquée et traitée :

= Cas 1: enfant 4gé de 8 ans, venant d'Haiti, en France depuis 2 ans, diagnostiqué

apres convulsions non fébriles en 2008;

- confirmation par EEG, TDM, PL, FO, IRM en 2eme intention, sérodiagnostic
ELISA et Western-Blot dans sang et le LCR,;
- traitements : ZENTEL® a 400 mg/j pendant 15 jours
+ CORTANCYL® a 2 mg/kg pendant 15 jours
+ TEGRETOL® per os puis DEPAKINE® puis KEPPRA® puis
LAMCITAL®;
- séquelles a type d'épilepsie partielle (LAMICTAL® arrété depuis 2010) et troubles
d'apprentissage (orthophonie et orthoptie);

- suivi conjoint par infectiologue, pédiatre du COCA et neuropédiatre.

= Cas 2 : enfant de 8 ans, venant d'Haiti, en France depuis 4 ans, clinique non

précisée;

- confirmation par IRM, FO, radiographies des parties molles, sérologies de la
cysticercose;
- traitements : ZENTEL® a 15 mg/kg/j pendant 15jours
+ corticothérapie a 1 mg/kg pendant 5 jours
+ MICROPAKINE® 1 dose;
- efficacité du traitement contrélé par IRM;

- suivi par neuropédiatre et pédiatre du COCA, I'enfant va bien (pas de précision).

=» Cas 3 : enfant de 4 ans %, venant d'Haiti, en France depuis 1 an %, méme bilans
complémentaires, méme traitements, méme évolution et suivi que le cas 2 car

méme COCA l'ayant pris en charge.
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= Cas 4 : enfant de 5 ans, venant de Madagascar, en France depuis 4 ans; clinique

non précisée, vu en 2005;
- confirmation par scanner et sérodiagnostic;

- traitement non précisé;

- suivi par pédiatre du COCA de temps en temps, va bien.

= Cas 5: enfant de 5 ans, venant de Madagascar, en France depuis 4 ans; clinique

non précisée, vu en 2006;

- méme prise en charge, traitement et évolution que le cas 4 car c'est la méme
COCA qui le suit.
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DISCUSSION
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En cing ans de recherche rétrospective auprés de 25 Consultations d'Orientation et
de Conseils en Adoption francaises, on retrouve cing cas de neurocysticercose

diagnostiquée, soit un cas par an.

On note 6670 enfants adoptés a I'étranger qui sont passés par ces consultations, au
minimum en cing ans. On a donc une incidence tres faible de cette forme neurologique

grave.

Par contre, on constate que le dépistage n'est pas aisé car la parasitologie des selles, test
simple, n'est pas trés sensible; les tests sanguins n'ont que 65 % de sensibilité ou sont

trop spécifiques pour étre faits systématiquement.

Dans le cas des enfants atteints, il existait une période de latence variant de 18 mois a 4

ans en France, avant l'apparition des signes cliniques d'emblée grave.

De plus en 2010, la catastrophe d'Haiti a fait augmenter I'arrivée d'enfants originaires des
ce pays de facon importante, et parfois dans la précipitation: environ un millier sont entrés
en France pour 2000 enfants de toutes origines, vus aupres des consultations d'adoption;
on suppose donc que les autres ont été pris en charge en médecine générale ou en
pédiatrie de ville. Il existe un biais de recrutement, et donc une incidence probablement
sous-estimée du fait que certains enfants ne sont jamais passés par les COCA et qu'il y en

a peut étre en phase de latence qui n'ont pas encore fait parler d'eux.

Aprés discussion avec certains médecins travaillant dans ces services, trés peu de
statistigues médicales sont disponibles: les données sont peu informatisées, les dossiers
meédicaux sont multidisciplinaires, I'archivage est difficile d'accés pour un intervenant

extérieur aux centres hospitaliers.

Il est a noter tout de méme, que les médecins des consultations d'adoption se rencontrent
une a deux fois par an pour échanger a propos des patients vus dans ce cadre. Cela
permet d'optimiser les bilans et les prises en charge, et de s'adapter a I'évolution continue
de l'adoption internationale.
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C'est ce qui s'est passé lors de l'arrivée massive des enfants d'Haiti ou toute une
organisation s'est mise en place grace a la bonne volonté de chacun pour accueillir,
dépister et prendre en charge ces enfants atteints de pathologies médicales et

pédopsychiatriques.

Les réponses de nos collegues sont souvent basées sur leurs propres expériences en
matiere de diagnostic, de traitements et de suivi; I'organisation administrative (en

particulier le nombre de consultations) est plus précise.

En ce qui concerne ces consultations d'adoption, les structures sont d'ampleur et
d'ancienneté tres différentes; leur mode de fonctionnement s'adapte en fonction des
autorités et des politiques territoriales. Aucun veéritable modele-type ne peut étre établi en
dehors d'une tendance a la gestion multidisciplinaire des enfants; par contre, elles se

développent de plus en plus depuis 4 ans, en nombre, et en capacité d'accueil.

Au vu de cette étude, on constate que le dépistage n'est pas aisé car la parasitologie des
selles, test simple, n'est pas trés sensible (32 & 35 euros). Il est recommandé de réaliser
ces examens a plusieurs reprises et a quelques jours d'intervalle, un examen négatif

n'‘excluant pourtant pas une contamination. [1], [2], [7], [28], [43], [45]

Les tests sanguins n'ont que 65 % de sensibilité ou sont trop spécifiques pour étre faits
systématiquement. [1], [5], [41], [49], [51], [52], [59], [62]

Ces tests se font le plus souvent au niveau du sérum sanguin et du liquide céphalo-
rachidien; mais ils sont possibles aussi dans les urines, la salive, les selles et les tissus de

prélevements.

Ainsi pour résumer, la méthode ELISA permet un diagnostic de suspicion et le Western-
Blot un diagnostic d'évolutivité de la maladie, et il est plus onéreux (36 euros contre 16
pour la 1ere méthode); cependant, leurs limites sont a prendre en compte trés souvent car
la 1ere technique peut étre négative dans 50 % des cas avec une lésion unique non
symptomatique, puis est susceptible de le devenir; la 2eéme méthode peut étre positive en
cas de lésion calcifiée non symptomatique ou guérie, mais ne nécessitant pas de
traitement; de plus, il y a les cas positifs par réactions croisées avec d'autres parasites ou

agents infectieux (tuberculose, mononucléose, syphilis, hépatite B, par exemple).
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La 3éme méthode, détection de 'ADN de cysticerque par PCR dans le sérum ou le liquide
céphalo-rachidien, est utilisée en derniere intention car elle est trés sensible (comme la
méthode ELISA), et surtout trés spécifique (comme le Western-Blott) dans les localisations

neuro-parenchymateuse de la maladie et intra-ventriculaire (90 a 100 %).

Des études sont en cours avec des antigenes de Taenia Solium de plus en plus purifiés
afin d'obtenir des tests de détection rapide dans les urines en vue d'une recherche de
masse dans les pays endémiques. Actuellement, la prévention chez I'homme et dans le

systéme d'élevage porcin, constitue I'axe principal de la lutte contre la cysticercose.

Il semble logique en cas de signes cliniques et/ou de sérodiagnostic positif de faire une
imagerie cérébrale de confirmation et de localisation des |ésions; c'est ce qu'il a été fait
dans chaque cas répertorié. Il existe aussi des cas de sérodiagnostic négatif avec des
lésions neurologiques typiques complétant des symptomes limites (non convulsifs, comme
des céphalées, des troubles psychiatriques, un déficit neurologique, chez un enfant

originaire d'un pays endémique).

Par contre, la question d'une imagerie meédicale systématique chez des enfants venant de
ces pays a risque reste posée quand on évalue son codt, l'irradiation, la réalisation difficile
chez des enfants en bas age (sédation souvent nécessaire). Le bénéfice serait de traiter
des lésions non symptomatiques afin d'éviter des séquelles parfois lourdes pour I'enfant,

les parents et la société.

Dans les pays d'origine, I'accés a ces examens étant trés difficile, leur modéle de prise en
charge diagnostique est plus simple, et probabiliste : signes cliniques, péril fécal et

présence de contact avec des porcs, sérodiagnostic et parfois seulement imagerie.

En France, I'IRM est I'imagerie de choix pour compléter les signes cliniques, biologiques,
car souvent plus précise et chez I'enfant, moins irradiante (2 mSv = 243 jours d'irradiation
naturelle en un examen, selon US Food and Drugs Administration, Report Europeen
Commission), mais environ 2 fois plus onéreuse que le scanner cérébral (220 euros contre
100).

89



L'AFA, crée en 2006, qui supervise les agréements des organisations agréées a I'adoption
(OAA), constate depuis 2009 une certaine "pénurie” d'enfants a adopter a I'étranger.

En effet, ces pays en cours de développement peuvent de plus en plus adopter leurs
propres enfants, car leur situation économique s'améliore; I'acces aux soins et a I'lVG sont
connus et plus aisés; la protection de I'enfance de développe surtout dans les pays
signataires de la Convention de la Haye; la situation des femmes s'améliore, les normes

sociales évoluent. [19]

Par contre malgré ces évolutions, on décompte toujours environs 70 pays d'origine.

lIs sont surtout plutét demandeurs aux pays adoptants de prendre en charge leurs enfants
" a besoin particuliers".

Ainsi, les enfants sont plus agés (6 ans et plus), ils sont proposés en fratrie, avec une

pathologie ou un handicap reconnu, ou avec un cumul de ces particularités. [8]

Le SAI plaide de plus en plus pour la reconnaissance des COCA, afin de prévenir I'échec
de I'adoption et répondre aux spécificités des enfants. Il veut ainsi limiter les adoptions
individuelles, mal préparées parfois, en ce qui concerne les futurs parents. Ces
consultations doivent donner des conseils précis, adaptés en fonction des enfants, repérer
les risques sanitaires et psychologiques, étre accessibles facilement pour les réseaux de
ville. Elles sont tres utiles pour les aspects éducatif et intégratifs a long terme pour les
futures familles, avec de ce fait des responsabilités croissantes. Cependant, il existe aussi
une grande disparité en fonction des départements dans I'ensemble des démarches
médicales et administratives [15], [25], [31], [32]

En France, 9000 couples sont agréés en moyenne par an, sachant que seulement 4000
enfants sont adoptables dont 3000 d'origine internationale. Donc, seulement un tiers de
ces parents sont satisfaits et il faut compter en moyenne 4 a 5 ans avant l'arrivée de

I'enfant, avec les filieres officielles.
Par contre, dans le monde, 15 000 enfants seraient adoptables par an, avec au final un

risque de dérives financieres et de " tricheries" : sur I'age, sur I'état de santé, et sur sa
filiation réelle (5 a 10 % sont vraiment orphelins). [30]
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CONCLUSION

91



A partir des chiffres de I'adoption internationale obtenu en 2009 (3017 adoptés) et
en 2010 (3504 adoptés dont Haiti en ler pays d'origine), et sachant que les consultations
d'adoption voient environs 2000 enfants par an d'origine étrangere; on suppose donc que
les autres, 1000 a 1500 n'ont pas de prise en charge codifiée, d'ou la nécessité de faire
connaitre ces enfants et leurs maladies spécifiques a leurs origines aupres de nos

collegues généralistes ou pédiatres de ville. [16], [19], [21], [31]

En recoupant notre recherche avec les contenus bibliographiques retrouvés dans ce
cadre, nos constatations confortent notre protocole de prise en charge diagnostique; elle
renforce également I'impression globale qu'il faut personnaliser I'accueil médical de
I'enfant adopté a I'étranger en fonction de son pays d'origine, mais aussi en fonction de

son circuit d'adoption et donc de ses nouveaux parents. [3], [7], [8], [38], [44]

Les stratégies 2012 proposées par le SAIl visent a conforter, voire renforcer 'action des
COCA, le but étant de sécuriser le parcours médical de I'enfant adopté. Ces dispositifs
passent par des conventions avec les conseils généraux afin d'améliorer les formations

des professionnels et les informations de tous les intervenants dans l'accueil des enfants.

Les OAA doivent rénover leur mode de fonctionnement et se baser sur les guides des
bonnes pratiques issues de la Convention de La Haye de 1993. Le SAl renforce aussi les
mesures de coopération dans les pays de provenance des enfants. Enfin, le budget doit
étre maintenu pour les actions en amont et en aval, en particulier au niveau des COCA.

(voir annexe 5)
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annexe 1 : ABREVIATIONS

ADN : acide désoxyribonucléique

AFA : agence francaise d'adoption

CHU : centre hospitalier universitaire

COCA : consultation d'orientation et de conseils a I'adoption
EEG : électro-encéphalogramme

EFA : établissement francais de I'adoption

EITB : enzyme linked immuno-electrotransfer blot (ou Western-Blot)
ELISA : enzyme linked immuno-sorbent assay

FO : fond d'cell

OMS : organisation mondiale de la santé

ONG : organisation non-gouvernementale

IDR : intra-dermo réaction

IRM : imagerie par raisonnance magnétique

IVG : interruption volontaire de grossesse

LCR : liquide céphalo-rachidien

NFP : numération formule plaquettes

OAA : organisme d'aide a I'adoption

PCR : polymerase chain reaction

PL : ponction lombaire

SAl : service d'adoption internationale

TDM : tomodensitométrie

TPHA : treponema pallidum hemagglutinations assay
US : united states

VDRL : venereal disease research laboratory

VIH : virus de I'immunodéficience acquise (HIV)

cm : centimétre

kg : kilogramme

mg : milligramme

ml : millilitre

mm : millimétre

mSyv : milliSievert
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annexe 2 :

Etude rétrospective évaluant la frequence et la pri
neurocysticercose chez les enfants adoptés a I'étra

( These d'Hervé LOBET, Faculté de Médecine de Nancy )

Directrice de thése : Dr Borsa-Dorion, Pédiatre

QUESTIONNAIRE DE RECUEIL DE DONNEES :

Depuis quand fonctionne votre consultation d’adoption : .............

Combien de médecins l'assure : ..........

Quelles sont leurs formations : 7. pédiatre

==

2 Infectiologue

-

5= médecin généraliste

2 pédopsychiatre

se en charge de la
nger.

Nombre d’enfants vus chaque année par votre consultation, en moyenne pour:

-2005: ......
-2008 : ......

-2006: ......

-2007 : ......
-2010: ......

Quels sont les examens biologigues complémentaires que vous réalisez chez les

enfants, en fonction de leur pays d’origine : (& cocher)

Hépatite Hépatite
B A C

NFP IDR Séro Séro Séro TPHA
Hépatite VDRL

HIV

Parasito
selles

copro

autres

Afrique
Noire

Amérique
Latine

Asie

Océan
Indien

Europe
de I'Est

Autres

(Si« autres », Merci de PréCiSer & ....uiiie i e et e e e e

Nombre d’examen parasitologique positif a Teenia Solium chaque année :




Chaque cas positif a-t-il été confirmé par une recherche immunologique Elisa et
Western Blott ? > oUi
> non

En cas de parasitologie positive, y avait-il des signes cliniques ?

2= OUI, 1€SUEIS 2 ..vvv e

2~ non

Si oui, combien de neurocysticercose avez-vous diagnostiquée sur ces 5 dernieres
années ? ...........

Et quels examens complémentaires de confirmation ont été pratiqués ?

> EEG > Scanner » IRM
~ PL ~ FO/ ex OPH e AUITES © eevreeieeannnnn,
5~ Biologie ('si oui, laquelle? ..............ccceveeeeeieieeeeeinn, )

Quels traitements spécifiques ont été proposés ?

En 1%€intention : - NOM & vovveiie e ee s
-durée ;o
- posologie : ....ooiiiiiiiin

Traitements asSSOCIES & ..ovvniie e

- POSOIOGIE : ...

Par quels examens avez-vous controlé I'efficacité du traitement ?
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- Age moyen des enfants atteint par la neurocysticercose au moment du diagnostic ?

- Ecart moyen entre leur date d’arrivée en France et le diagnostic ? .........

- Pays d'origine des enfants atteints par la maladie, par ordre de fréquence, si
possible :

= Qui suit actuellement les enfants atteint de la forme neurologique de la cysticercose ?

»  Connaissez vous leur devenir a ce jour ?

En vous remerciant pour le temps passé a ce questionnaire, un retour d’'informations vous
sera fourni a I'issue de ma thése si vous le souhaitez (oui » non ) .
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annexe 3 :
proposition d' utilisation des anti-parasitaires contre la neurocysticercose par les anglo-

saxons:

Arguments in favor of and against antiparasitic treatment for neurocysticercosis

Argument Reply
Protreatment
Rapid disappearance of cysts No evidence that fdstappearance of cysts
will result in better epilepsy control

Severe cases seen less frequently now Less sewa®redlect improved sanitation
and fewer massive infections
Series of albendazole- or praziquantelinadequate “control” groups in initial studies
treated patients have better evolution (fewer
seizures) than untreated patients seen at the same
centers

Fewer residual calcifications No evidence that arfpitic therapy results
in fewer calcifications

Antitreatment

Neurocysticercosis becomes symptom&igestionable methodology of “controlled”
after a period of years as a result of onset of thestudies; some patients persist with symptoms

process of parasite death and live cysts for years

Antiparasitic treatment leads to acute Inflammation can be controlled with steroids;
cerebral inflammation and is severe and chronic, moderate inflammation may lead to
unnecessary scars similar or worse than those from a short,

acute, severe process

Reactions to treatment may lead to theLess than 10 deaths reported (mainly massive
death of the patient infections) among many albendazole or
praziqguantel-treated cases

(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC126865/)
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annexe 4 :
Proposition de protocole thérapeutique contre la neurocysticercose selon les anglo-

saxons:

Guidelines for use of antiparasitic treatment in neurocysticercosis®

Type Infection burden Recommendations Evidence
Parenchymal neurocysticercosis
Viable (live cysts) Mild (1 to 5 cysts) (a) Antiparts treatment, with steroids -3

(b) Antiparasitic treatment; steroids used 11-3
only if side effects related to therapy

appear
(c) No antiparasitic treatment; -3
neuroimaging follow-up
Moderate (more than Consensus. antiparasitic treatment -3
5 cysts) with steroids
Heavy (more than 10Qa) Antiparasitic treatment with high-dose I
cysts) steroids

(b) Chronic steroid management; no 1
antiparasitic treatment; neuroimaging

follow-up
Enhancing lesions  Mild or moderate (a) No antiparasitic treatment; I
(degenerating cysts) neuroimaging follow-up
(b) Antiparasitic treatment with steroids -3
(c) Antiparasitic treatment; steroids only  1I-3
if side effects develop
Heavy (cysticercotic Consensus: no antiparasitic treatment; [l
encephalitis) high-dose steroids and osmotic
diuretics
Calcified cysticerci  Any number Consensus. no antiparagitic treatment
Extraparenchymal
neurocysticercosis
Ventricular Consensus. neuroendoscopic removal, 1l
cysticercosis when available. If not available:
(a) CSF diversion followed by I
antiparasitic treatment, with steroids
(b) open surgery (mainly for ventricle 1
cysts)
Subarachnoid cysts, Consensus. antiparasitic treatment -3
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Type Infection burden

including giant cysts or
racemose cysticercosis, and
chronic meningitis

Hydrocephalus with
no visible cysts on neuroimaging

Spinal cysticercosis, intra- or
extramedullar9

Ophthalmic cysticercosﬁs

View it in a separate window

Recommendations Evidence

with steroids, ventricular shunt if there
is hydrocephalus

Consensus: ventricular shunt; no 1l
antiparasitic treatment
Consensus. primarily surgical; [l
anecdotal reports of successful use of
albendazole with steroids

Consensus: surgical resection of cysts® -3

3 evels of recommendations (a, b, and c) and quafigvidence (101) are defined in the text.
bGiven the rarity of these presentations, treatmerst discussed based on the published literature

(2_2’ 2_7)

CExperience in the use of albendazole with methgpisolone for treatment of retinal cysticercosis
and as a presurgical treatment for intravitreaticgscosis has been publishé&d but not yet

replicated.

( http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC126865/)
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annexe 5 :

- Texte de la convention de La Haye (1993)

- " La mise en oeuvre et le fonctionnement de la Convention de La Haye de 1993 sur
I'adoption internationale : guide de bonnes pratiques N°1", publié par Family Law

pour la Conférence de La Haye de droit international prive, 2008 et sur site

internet : adoption.gouv.fr/guide de bonnes pratiques.
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33. CONVENTION SUR LA PROTECTION DES ENFANTS
ET LA COOPERATION EN MATIERE D'ADOPTION INTERNATION ALE

Cette Convention, y compris la documentation y afférente, est disponible sur le site
Internet de la Conférence de La Haye de droit international privé (www.hcch.net), sous la
rubrique « Conventions » ou sous '« Espace Adoption internationale ». Concernant
I'historique complet de la Convention, voir Conférence de La Haye de droit international
privé, Actes et documents de la Dix-septieme session (1993), tome Il, Adoption —
coopération (ISBN 90 399 0782 X, 659 p.).

(Conclue le 29 mai 1993)

Les Etats signataires de la présente Convention,

Reconnaissant que, pour I'épanouissement harmonieux de sa personnalité, I'enfant doit
grandir dans un milieu familial, dans un climat de bonheur, d'amour et de compréhension,
Rappelant que chaque Etat devrait prendre, par priorité, des mesures appropriées pour
permettre le maintien de I'enfant dans sa famille d'origine,

Reconnaissant que I'adoption internationale peut présenter l'avantage de donner une
famille permanente a I'enfant pour lequel une famille appropriée ne peut étre trouvée dans
son Etat d'origine,

Convaincus de la nécessité de prévoir des mesures pour garantir que les adoptions
internationales aient lieu dans l'intérét supérieur de l'enfant et le respect de ses droits
fondamentaux, ainsi que pour prévenir I'enlévement, la vente ou la traite d'enfants,
Désirant établir a cet effet des dispositions communes qui tiennent compte des principes
reconnus par les instruments internationaux, notamment par la Convention des Nations
Unies sur les droits de I'enfant, du 20 novembre 1989, et par la Déclaration des Nations
Unies sur les principes sociaux et juridiques applicables a la protection et au bien-étre des
enfants, envisagés surtout sous l'angle des pratiques en matiére d'adoption et de
placement familial sur les plans national et international (Résolution de I'Assemblée
générale 41/85, du 3 décembre 1986),

Sont convenus des dispositions suivantes :

CHAPITRE | - CHAMP D'APPLICATION DE LA CONVENTION

Article premier

La présente Convention a pour objet :

a) d'établir des garanties pour que les adoptions internationales aient lieu dans l'intérét
supérieur de I'enfant et dans le respect des droits fondamentaux qui lui sont reconnus en
droit international ;

b) d'instaurer un systéme de coopération entre les Etats contractants pour assurer le
respect de ces garanties et prévenir ainsi I'enlévement, la vente ou la traite d'enfants ;

c) d'assurer la reconnaissance dans les Etats contractants des adoptions realisées selon
la Convention.

Article 2

1. La Convention s'applique lorsqu'un enfant résidant habituellement dans un Etat
contractant (« I'Etat d'origine ») a été, est ou doit étre déplacé vers un autre Etat
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contractant (« I'Etat d'accueil »), soit apres son adoption dans I'Etat d'origine par des
€époux ou une personne résidant habituellement dans I'Etat d'accueil, soit en vue d'une
telle adoption dans I'Etat d'accueil ou dans I'Etat d'origine.

2. La Convention ne vise que les adoptions établissant un lien de filiation.

Article 3

La Convention cesse de s'appliquer si les acceptations visées a l'article 17, lettre c), n‘ont
pas été données avant que l'enfant n'ait atteint I'age de dix-huit ans.

CHAPITRE Il — CONDITIONS DES ADOPTIONS INTERNATIONALES

Article 4

Les adoptions visées par la Convention ne peuvent avoir lieu que si les autorités
compétentes de I'Etat d'origine :

a) ont établi que I'enfant est adoptable ;

b) ont constaté, aprés avoir diment examiné les possibilités de placement de I'enfant dans
son Etat d'origine, qu'une adoption internationale répond a l'intérét supérieur de l'enfant ;
C) se sont assurees

1) que les personnes, institutions et autorités dont le consentement est requis pour
I'adoption ont été entourées des conseils nécessaires et diment informées sur les
conséguences de leur consentement, en particulier sur le maintien ou la rupture, en raison
d'une adoption, des liens de droit entre I'enfant et sa famille d'origine,

2) que celles-ci ont donné librement leur consentement dans les formes légales requises,
et que ce consentement a été donné ou constaté par écrit,

3) que les consentements n'ont pas été obtenus moyennant paiement ou contrepartie
d'aucune sorte et qu'ils n‘ont pas été retirés, et

4) que le consentement de la mére, s'il est requis, n'a été donné qu'aprés la naissance de
I'enfant ; et

d) se sont assurées, eu égard a I'age et a la maturité de l'enfant,

1) que celui-ci a été entouré de conseils et diment informé sur les conséquences de
I'adoption et de son consentement a I'adoption, si celui-ci est requis,

2) que les souhaits et avis de I'enfant ont été pris en considération,

3) que le consentement de I'enfant a I'adoption, lorsqu'il est requis, a été donné librement,
dans les formes Iégales requises, et que son consentement a été donné ou constaté par
écrit, et

4) que ce consentement n'a pas été obtenu moyennant paiement ou contrepartie d'aucune
sorte.

Article 5

Les adoptions visées par la Convention ne peuvent avoir lieu que si les autorités
compétentes de I'Etat d'accueil :

a) ont constaté que les futurs parents adoptifs sont qualifiés et aptes a adopter ;
b) se sont assurées que les futurs parents adoptifs ont été entourés des conseils
nécessaires ; et

C) ont constaté que I'enfant est ou sera autorisé a entrer et a séjourner de fagon
permanente dans cet Etat.
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CHAPITRE Ill - AUTORITES CENTRALES ET ORGANISMES AGREES

Article 6

1. Chaque Etat contractant désigne une Autorité centrale chargée de satisfaire aux
obligations qui lui sont imposées par la Convention.

2. Un Etat fédéral, un Etat dans lequel plusieurs systemes de droit sont en vigueur ou un
Etat ayant des unités territoriales autonomes est libre de désigner plus d'une Autorité
centrale et de spécifier I'étendue territoriale ou personnelle de leurs fonctions. L'Etat qui
fait usage de cette faculté désigne I'Autorité centrale a laquelle toute communication peut
étre adressée en vue de sa transmission a |'Autorité centrale compétente au sein de cet
Etat.

Article 7

1. Les Autorités centrales doivent coopérer entre elles et promouvoir une collaboration
entre les autorités compétentes de leurs Etats pour assurer la protection des enfants et
réaliser les autres objectifs de la Convention.

2. Elles prennent directement toutes mesures appropriées pour :

a) fournir des informations sur la législation de leurs Etats en matiére d'adoption et
d'autres informations générales, telles que des statistiques et formules types ;

b) s'informer mutuellement sur le fonctionnement de la Convention et, dans la mesure du
possible, lever les obstacles a son application.

Article 8

Les Autorités centrales prennent, soit directement, soit avec le concours d'autorités
publiques, toutes mesures appropriées pour prévenir les gains matériels indus a l'occasion
d'une adoption et empécher toute pratique contraire aux objectifs de la Convention.

Article 9

Les Autorités centrales prennent, soit directement, soit avec le concours d'autorités
publiques ou d'organismes diiment agréés dans leur Etat, toutes mesures appropriées,
notamment pour :

a) rassembler, conserver et échanger des informations relatives a la situation de I'enfant et
des futurs parents adoptifs, dans la mesure nécessaire a la réalisation de l'adoption ;

b) faciliter, suivre et activer la procédure en vue de l'adoption ;

c) promouvoir dans leurs Etats le développement de services de conseils pour I'adoption
et pour le suivi de l'adoption ;

d) échanger des rapports généraux d'évaluation sur les expériences en matiere d'adoption
internationale ;

e) répondre, dans la mesure permise par la loi de leur Etat, aux demandes motivées
d'informations sur une situation particuliere d'adoption formulées par d'autres Autorités
centrales ou par des autorités publiques.
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Article 10

Peuvent seuls bénéficier de I'agrément et le conserver les organismes qui démontrent leur
aptitude a remplir correctement les missions qui pourraient leur étre confiées.

Article 11

Un organisme agréé doit :

a) poursuivre uniguement des buts non lucratifs dans les conditions et limites fixées par
les autorités compétentes de I'Etat d'agrément ;

b) étre dirigé et géré par des personnes qualifiées par leur intégrité morale et leur
formation ou expérience pour agir dans le domaine de I'adoption internationale ; et

c) étre soumis a la surveillance d'autorités compétentes de cet Etat pour sa composition,
son fonctionnement et sa situation financiére.

Article 12

Un organisme agréé dans un Etat contractant ne pourra agir dans un autre Etat
contractant que si les autorités compétentes des deux Etats 'ont autorisé.

Article 13

La désignation des Autorités centrales et, le cas échéant, I'étendue de leurs fonctions,
ainsi que le nom et I'adresse des organismes agréés, sont communiqués par chaque Etat
contractant au Bureau Permanent de la Conférence de La Haye de droit international
prive.

CHAPITRE IV — CONDITIONS PROCEDURALES DE
L'ADOPTION INTERNATIONALE

Article 14

Les personnes résidant habituellement dans un Etat contractant, qui désirent adopter un
enfant dont la résidence habituelle est située dans un autre Etat contractant, doivent
s'adresser a I'Autorité centrale de I'Etat de leur résidence habituelle.

Article 15

1. Si I'Autorité centrale de I'Etat d'accueil considere que les requérants sont qualifiés et
aptes a adopter, elle établit un rapport contenant des renseignements sur leur identité, leur
capacité legale et leur aptitude a adopter, leur situation personnelle, familiale et médicale,
leur milieu social, les motifs qui les animent, leur aptitude a assumer une adoption
internationale, ainsi que sur les enfants gu'ils seraient aptes a prendre en charge.

2. Elle transmet le rapport a I'Autorité centrale de I'Etat d'origine.

Article 16

1. Si I'Autorité centrale de I'Etat d'origine considere que I'enfant est adoptable,

a) elle établit un rapport contenant des renseignements sur l'identité de I'enfant, son
adoptabilité, son milieu social, son évolution personnelle et familiale, son passé médical et
celui de sa famille, ainsi que sur ses besoins particuliers ;
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b) elle tient dment compte des conditions d'éducation de I'enfant, ainsi que de son origine
ethnique, religieuse et culturelle ;

c) elle s'assure que les consentements visés a l'article 4 ont été obtenus ; et

d) elle constate, en se fondant notamment sur les rapports concernant I'enfant et les futurs
parents adoptifs, que le placement envisagé est dans l'intérét supérieur de I'enfant.

2. Elle transmet a I'Autorité centrale de I'Etat d'accueil son rapport sur I'enfant, la preuve
des consentements requis et les motifs de son constat sur le placement, en veillant & ne
pas réveéler l'identité de la mere et du pere, si, dans I'Etat d'origine, cette identité ne peut
pas étre divulguée.

Article 17

Toute décision de confier un enfant a des futurs parents adoptifs ne peut étre prise dans
I'Etat d'origine que

a) si I'Autorité centrale de cet Etat s'est assurée de l'accord des futurs parents adoptifs ;
b) si I'Autorité centrale de I'Etat d'accueil a approuvé cette décision, lorsque la loi de cet
Etat ou I'Autorité centrale de I'Etat d'origine le requiert ;

c) si les Autorités centrales des deux Etats ont accepté que la procédure en vue de
I'adoption se poursuive ; et

d) s'il a été constaté conformément a l'article 5 que les futurs parents adoptifs sont
qualifiés et aptes a adopter et que I'enfant est ou sera autorisé a entrer et a séjourner de
facon permanente dans I'Etat d'accueil.

Article 18

Les Autorités centrales des deux Etats prennent toutes mesures utiles pour que I'enfant
recoive l'autorisation de sortie de I'Etat d'origine, ainsi que celle d'entrée et de séjour
permanent dans |'Etat d'accueil.

Article 19

1. Le déplacement de I'enfant vers I'Etat d'accueil ne peut avoir lieu que si les conditions
de l'article 17 ont été remplies.

2. Les Autorités centrales des deux Etats veillent a ce que ce déplacement s'effectue en
toute sécurité, dans des conditions appropriées et, si possible, en compagnie des parents
adoptifs ou des futurs parents adoptifs.

3. Si ce déplacement n'a pas lieu, les rapports visés aux articles 15 et 16 sont renvoyés
aux autorités expéditrices.

Article 20

Les Autorités centrales se tiennent informées sur la procédure d'adoption et les mesures
prises pour la mener a terme, ainsi que sur le déroulement de la période probatoire,
lorsque celle-ci est requise.

Article 21

1. Lorsque I'adoption doit avoir lieu apres le déplacement de I'enfant dans I'Etat d'accuell
et que I'Autorité centrale de cet Etat considere que le maintien de I'enfant dans la famille
d'accueil n'est plus de son intérét supérieur, cette Autorité prend les mesures utiles a la
protection de I'enfant, en vue notamment :
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a) de retirer I'enfant aux personnes qui désiraient I'adopter et d'en prendre soin
provisoirement ;

b) en consultation avec I'Autorité centrale de I'Etat d'origine, d'assurer sans délai un
nouveau placement de I'enfant en vue de son adoption ou, a défaut, une prise en charge
alternative durable ; une adoption ne peut avoir lieu que si I'Autorité centrale de I'Etat
d'origine a été diment informée sur les nouveaux parents adoptifs ;

c) en dernier ressort, d'assurer le retour de I'enfant, si son intérét I'exige.

2. Eu égard notamment a I'age et a la maturité de I'enfant, celui-ci sera consulté et, le cas
échéant, son consentement obtenu sur les mesures a prendre conformément au présent
article.

Article 22

1. Les fonctions conférées a I'Autorité centrale par le présent chapitre peuvent étre
exercées par des autorités publiques ou par des organismes agréés conformément au
chapitre 11, dans la mesure prévue par la loi de son Etat.

2. Un Etat contractant peut déclarer auprées du dépositaire de la Convention que les
fonctions conférées a I'Autorité centrale par les articles 15 a 21 peuvent aussi étre
exercées dans cet Etat, dans la mesure prévue par la loi et sous le contrble des autorités
compétentes de cet Etat, par des organismes ou personnes qui :

a) remplissent les conditions de moralité, de compétence professionnelle, d'expérience et
de responsabilité requises par cet Etat ; et

b) sont qualifiées par leur intégrité morale et leur formation ou expérience pour agir dans
le domaine de I'adoption internationale.

3. L'Etat contractant qui fait la déclaration visée au paragraphe 2 informe réguliérement le
Bureau Permanent de la Conférence de La Haye de droit international privé des noms et
adresses de ces organismes et personnes.

4. Un Etat contractant peut déclarer aupres du dépositaire de la Convention que les
adoptions d'enfants dont la résidence habituelle est située sur son territoire ne peuvent
avoir lieu que si les fonctions conférées aux Autorités centrales sont exercéees
conformément au paragraphe premier.

5. Nonobstant toute déclaration effectuée conformément au paragraphe 2, les rapports
prévus aux articles 15 et 16 sont, dans tous les cas, établis sous la responsabilité de
I'Autorité centrale ou d'autres autorités ou organismes, conformément au paragraphe
premier.

CHAPITRE V — RECONNAISSANCE ET EFFETS DE L'ADOPTION

Article 23

1. Une adoption certifiee conforme a la Convention par l'autorité compétente de I'Etat
contractant ou elle a eu lieu est reconnue de plein droit dans les autres Etats contractants.
Le certificat indique quand et par qui les acceptations visées a l'article 17, lettre c), ont été
données.

2. Tout Etat contractant, au moment de la signature, de la ratification, de I'acceptation, de
I'approbation ou de I'adhésion, notifiera au dépositaire de la Convention l'identité et les
fonctions de l'autorité ou des autorités qui, dans cet Etat, sont compétentes pour délivrer
le certificat. Il lui notifiera aussi toute modification dans la désignation de ces autorités.
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Article 24

La reconnaissance d'une adoption ne peut étre refusée dans un Etat contractant que si
I'adoption est manifestement contraire a son ordre public, compte tenu de l'intérét
supérieur de I'enfant.

Article 25

Tout Etat contractant peut déclarer au dépositaire de la Convention qu'il ne sera pas tenu
de reconnaitre en vertu de celle-ci les adoptions faites conformément a un accord conclu
en application de l'article 39, paragraphe 2.

Article 26

1. La reconnaissance de I'adoption comporte celle

a) du lien de filiation entre I'enfant et ses parents adoptifs ;

b) de la responsabilité parentale des parents adoptifs a I'égard de I'enfant ;

c) de la rupture du lien préexistant de filiation entre I'enfant et sa mére et son pere, si
I'adoption produit cet effet dans I'Etat contractant ou elle a eu lieu.

2. Si l'adoption a pour effet de rompre le lien préexistant de filiation, I'enfant jouit, dans
I'Etat d'accueil et dans tout autre Etat contractant ou I'adoption est reconnue, des droits
équivalents a ceux résultant d'une adoption produisant cet effet dans chacun de ces Etats.
3. Les paragraphes précédents ne portent pas atteinte a I'application de toute disposition
plus favorable a I'enfant, en vigueur dans I'Etat contractant qui reconnait I'adoption.

Article 27

1. Lorsqu'une adoption faite dans I'Etat d'origine n'a pas pour effet de rompre le lien
préexistant de filiation, elle peut, dans I'Etat d'accueil qui reconnait I'adoption
conformément a la Convention, étre convertie en une adoption produisant cet effet,

a) si le droit de I'Etat d'accueil le permet ; et

b) si les consentements visés a l'article 4, lettres c) et d), ont été ou sont donnés en vue
d'une telle adoption.

2. L'article 23 s'applique a la décision de conversion.

CHAPITRE VI — DISPOSITIONS GENERALES

Article 28

La Convention ne déroge pas aux lois de I'Etat d'origine qui requiérent que l'adoption d'un
enfant résidant habituellement dans cet Etat doive avoir lieu dans cet Etat ou qui
interdisent le placement de I'enfant dans I'Etat d'accueil ou son déplacement vers cet Etat
avant son adoption.

Article 29

Aucun contact entre les futurs parents adoptifs et les parents de I'enfant ou toute autre
personne qui a la garde de celui-ci ne peut avoir lieu tant que les dispositions de l'article 4,
lettres a) a c), et de l'article 5, lettre a), n‘ont pas été respectées, sauf si l'adoption a lieu
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entre membres d'une méme famille ou si les conditions fixées par I'autorité compétente de
I'Etat d'origine sont remplies.

Avrticle 30

1. Les autorités compétentes d'un Etat contractant veillent & conserver les informations
gu'elles détiennent sur les origines de I'enfant, notamment celles relatives a l'identité de sa
mere et de son pére, ainsi que les données sur le passé médical de I'enfant et de sa
famille.

2. Elles assurent l'acces de I'enfant ou de son représentant a ces informations, avec les
conseils appropriés, dans la mesure permise par la loi de leur Etat.

Article 31

Sous réserve de l'article 30, les données personnelles rassemblées ou transmises
conformément a la Convention, en particulier celles visées aux articles 15 et 16, ne
peuvent étre utilisées a d'autres fins que celles pour lesquelles elles ont été rassemblées
ou transmises.

Avrticle 32

1. Nul ne peut tirer un gain matériel indu en raison d'une intervention a l'occasion d'une
adoption internationale.

2. Seuls peuvent étre demandés et payeés les frais et dépenses, y compris les honoraires
raisonnables des personnes qui sont intervenues dans l'adoption.

3. Les dirigeants, administrateurs et employés d'organismes intervenant dans une
adoption ne peuvent recevoir une rémunération disproportionnée par rapport aux services
rendus.

Article 33

Toute autorité compétente qui constate qu'une des dispositions de la Convention a été
méconnue ou risque manifestement de I'étre en informe aussit6t I'Autorité centrale de
I'Etat dont elle releve. Cette Autorité centrale a la responsabilité de veiller a ce que les
mesures utiles soient prises.

Article 34

Si l'autorité compétente de I'Etat destinataire d'un document le requiert, une traduction
certifiee conforme doit étre produite. Sauf dispense, les frais de traduction sont a la charge
des futurs parents adoptifs.

Article 35

Les autorités compétentes des Etats contractants agissent rapidement dans les
procédures d'adoption.

Article 36

Au regard d'un Etat qui connait, en matiere d'adoption, deux ou plusieurs systemes de
droit applicables dans des unités territoriales différentes :

a) toute référence a la résidence habituelle dans cet Etat vise la résidence habituelle dans
une unité territoriale de cet Etat ;
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b) toute référence a la loi de cet Etat vise la loi en vigueur dans l'unité territoriale
concernée ;

c) toute référence aux autorités compétentes ou aux autorités publiques de cet Etat vise
les autorités habilitées a agir dans l'unité territoriale concernée ;

d) toute référence aux organismes agréés de cet Etat vise les organismes agréés dans
l'unité territoriale concernée.

Article 37

Au regard d'un Etat qui connait, en matiere d'adoption, deux ou plusieurs systéemes de
droit applicables a des catégories différentes de personnes, toute référence a la loi de cet
Etat vise le systeme de droit désigné par le droit de celui-ci.

Article 38

Un Etat dans lequel différentes unités territoriales ont leurs propres régles de droit en
matiere d'adoption ne sera pas tenu d'appliquer la Convention lorsqu'un Etat dont le
systeme de droit est unifié ne serait pas tenu de l'appliquer.

Avrticle 39

1. La Convention ne déroge pas aux instruments internationaux auxquels des Etats
contractants sont Parties et qui contiennent des dispositions sur les matiéres réglées par
la présente Convention, a moins qu'une déclaration contraire ne soit faite par les Etats liés
par de tels instruments.

2. Tout Etat contractant pourra conclure avec un ou plusieurs autres Etats contractants
des accords en vue de favoriser l'application de la Convention dans leurs rapports
réciprogues. Ces accords ne pourront déroger qu'aux dispositions des articles 14 a 16 et
18 & 21. Les Etats qui auront conclu de tels accords en transmettront une copie au
dépositaire de la Convention.

Article 40

Aucune réserve a la Convention n'est admise.

Article 41

La Convention s'applique chaque fois qu'une demande visée a l'article 14 a été recue
apres l'entrée en vigueur de la Convention dans I'Etat d'accueil et I'Etat d'origine.

Article 42

Le Secrétaire général de la Conférence de La Haye de droit international privé convoque
périodiqguement une Commission spéciale afin d'examiner le fonctionnement pratique de la
Convention.
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CHAPITRE VII — CLAUSES FINALES

Article 43

1. La Convention est ouverte a la signature des Etats qui étaient Membres de la
Conférence de La Haye de droit international privé lors de sa Dix-septiéme session et des
autres Etats qui ont participé a cette Session.

2. Elle sera ratifiée, acceptée ou approuvée et les instruments de ratification, d'acceptation
ou d'approbation seront déposés aupres du Ministére des Affaires Etrangeres du
Royaume des Pays-Bas, dépositaire de la Convention.

Article 44

1. Tout autre Etat pourra adhérer a la Convention aprés son entrée en vigueur en vertu de
I'article 46, paragraphe 1.

2. L'instrument d'adhésion sera déposé aupreés du dépositaire.

3. L'adhésion n‘aura d'effet que dans les rapports entre I'Etat adhérant et les Etats
contractants qui n‘auront pas élevé d'objection & son encontre dans les six mois apres la
réception de la notification prévue a l'article 48, lettre b). Une telle objection pourra
également étre élevée par tout Etat au moment d'une ratification, acceptation ou
approbation de la Convention, ultérieure a I'adhésion. Ces objections seront notifiees au
dépositaire.

Article 45

1. Un Etat qui comprend deux ou plusieurs unités territoriales dans lesquelles des
systémes de droit différents s'appliqguent aux matiéres régies par cette Convention pourra,
au moment de la signature, de la ratification, de I'acceptation, de I'approbation ou de
I'adhésion, déclarer que la présente Convention s'appliquera a toutes ses unités
territoriales ou seulement a I'une ou a plusieurs d'entre elles, et pourra a tout moment
modifier cette déclaration en faisant une nouvelle déclaration.

2. Ces déclarations seront notifiées au dépositaire et indiqueront expressément les unités
territoriales auxquelles la Convention s'applique.

3. Si un Etat ne fait pas de déclaration en vertu du présent article, la Convention
s'appliquera a I'ensemble du territoire de cet Etat.

Article 46

1. La Convention entrera en vigueur le premier jour du mois suivant I'expiration d'une
période de trois mois apres le dép6t du troisieme instrument de ratification, d'acceptation
ou d'approbation prévu par l'article 43.

2. Par la suite, la Convention entrera en vigueur :

a) pour chaque Etat ratifiant, acceptant ou approuvant postérieurement, ou adhérant, le
premier jour du mois suivant I'expiration d'une période de trois mois apres le dépbt de son
instrument de ratification, d'acceptation, d'approbation ou d'adhésion ;

b) pour les unités territoriales auxquelles la Convention a été étendue conformément a
I'article 45, le premier jour du mois suivant I'expiration d'une période de trois mois apres la
notification visée dans cet article.
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Article 47

1. Tout Etat Partie a la Convention pourra dénoncer celle-ci par une notification adressée
par écrit au dépositaire.

2. La dénonciation prendra effet le premier jour du mois suivant I'expiration d'une période
de douze mois apres la date de réception de la notification par le dépositaire. Lorsqu'une
période plus longuepour la prise d'effet de la dénonciation est spécifiee dans la
notification, la dénonciation prendra effet a I'expiration de la période en question apreés la
date de réception de la notification.

Article 48

Le dépositaire notifiera aux Etats membres de la Conférence de La Haye de droit
international privé, aux autres Etats qui ont participé a la Dix-septiéeme session, ainsi
gu'aux Etats qui auront adhéré conformément aux dispositions de l'article 44 :

a) les signatures, ratifications, acceptations et approbations visées a l'article 43 ;

b) les adhésions et les objections aux adhésions visées a l'article 44 ;

c) la date a laquelle la Convention entrera en vigueur conformément aux dispositions de
I'article 46 ;

d) les déclarations et les désignations mentionnées aux articles 22, 23, 25 et 45 ;

e) les accords mentionnés a l'article 39 ;

f) les dénonciations visées a l'article 47.

En foi de quoi, les soussignés, diment autorisés, ont signé la présente Convention.

Fait & La Haye, le 29 mai 1993, en francais et en anglais, les deux textes faisant
également foi, en un seul exemplaire, qui sera déposé dans les archives du
Gouvernement du Royaume des Pays-Bas et dont une copie certifiée conforme sera
remise, par la voie diplomatique, a chacun des Etats membres de la Conférence de La
Haye de droit international privé lors de la Dix-septieme session, ainsi qu'a chacun des
autres Etats ayant participé a cette Session.

119



120



RESUME DE LA THESE :

Notre travail évalue la prise en charge de la neurocysticercose chez les enfants
arrivés en France dans le cadre de I'adoption internationale.
Elle est basée sur une enquéte rétrospective entre 2005 et 2010 aupres des consultations
d'orientation et de conseils a I'adoption (COCA) francaises.
Nous décrivons la forme clinigue complete puis sa forme neurologique en particulier, car
source principale d'épilepsie dans les pays en voie de développement. Elle entraine des
séquelles qui viennent interférer parfois avec la relation adoptant et adopté, si I'on ne
connait pas cette parasitose tropicale.
Puis sont évoquées les autres pathologies dont peuvent souffrir ces enfants issus de
I'étranger en fonction de leurs pays d'origine. Les examens proposés par les médecins
spécialisés en adoption, pour dépister, diagnostiquer, traiter et suivre cette maladie, sont
ensuite détaillés.
Les résultats sont comparés a la littérature et aux expériences pratiques afin de confirmer
I'intérét primordial de ces centres pluridisciplinaires, qui doivent rester les interlocuteurs
privilégiés des meédecins généralistes et des pédiatres de ville.
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Neurocysticercosis among children adopted in France :
Pathology evaluation and its management for five years (2005 to 2010) through pediatric
consulting for adoption.
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