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| Editorial |

Laurent Filleul, Responsable de la Cire océan Indien

Voila maintenant 10 ans que I'épidémie de chikungunya a frappé les
fles de la Réunion et de Mayotte. Un souvenir qui reste gravé dans
les mémoires de chacun, avec un impact sanitaire considérable, des
familles meurtries et des douleurs physiques et morales persistan-
tes. Cette crise sanitaire sans précédent ne peut étre oubliée.

Dix ans apres, le chikungunya ne fait plus parler de lui dans nos iles
et nous pouvons nous en réjouir mais ce virus frappe maintenant les
Antilles et plus largement les Caraibes et ’Amérique centrale et du
Sud, qui étaient jusqu'alors considérés comme indemnes de cette
maladie. Cette propagation du virus touche également la France
métropolitaine, ou le moustique vecteur est maintenant présent et la
population non immunisée, majorant ainsi le risque réel d’épidémie.

Depuis plusieurs années, les iles de Mayotte et de la Réunion doi-
vent faire face a une circulation du virus de la dengue. Cette arbovi-
rose, la plus répandue sur notre planéte, entraine chaque année
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entre 50 et 100 millions de malades a travers le monde.

En 2014, ce virus a été responsable d’'une épidémie a Mayotte avec
522 cas identifiés mais, sachant que les formes asymptomatiques
peuvent aller jusqu’'a 75 %, le nombre de malades a été tres certai-
nement bien plus important. A la Réunion, comme chaque année
depuis 4 ans, une circulation virale a été observée avec une quaran-
taine de cas, la encore une situation potentiellement sous-estimée.

Cette menace grandissante vis-a-vis des maladies transmises par
les moustiques, avec la multiplication des échanges de biens et de
personnes que nous avons avec des zones endémiques, nécessite
une vigilance accrue et des plans d’actions opérationnels pour lutter
contre le risque épidémique. L’équation « population non immunisée
+ moustique + virus = épidémie » est démontrée, et le seul facteur
déterminant qui aujourd’hui peut la rendre applicable est la présen-
ce du virus sur nos iles.
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Or les virus sont présents et circulent en Asie, en Afrique, dans le Pacifique et peuvent arriver a tous moments sur nos files. La question a
laquelle nous devons répondre n’est pas de savoir ou surviendra la prochaine épidémie d’arbovirose mais quand elle surviendra ? Une ré-
ponse difficile a apporter. Néanmoins, des dispositifs de surveillance visant a détecter précocement les premiers malades sont en place afin
que des mesures de gestions réactives et adaptées soient mises en ceuvre. Ces dispositifs ont également pour objectif d’atténuer I'impact de
ces virus sur I'état de santé de nos populations.

Vous trouverez dans ce BVS thématique une présentation des systémes de surveillance ainsi que de I'organisation des services de la lutte
anti-vectorielle qui contribuent activement a la lutte contre les vecteurs et a la prévention de ces pathologies. Ce numéro ne se veut pas ex-
haustif mais il a pour objectif de présenter les différentes approches de la lutte contre les arboviroses en abordant I'épidémiologie et les ac-
tions de lutte anti-vectorielle a la Réunion et a Mayotte, mais également I'expérience des Antilles qui ont connu une épidémie de chikungunya
dix ans aprés la Réunion. Vous trouverez également un article sur I'épidémie de Zika, un autre arbovirus qui a frappé la Polynésie francaise
ce qui illustre la fragilité d’un territoire face a un nouveau virus.

Enfin ce BVS est aujourd’hui I'occasion de remercier I'ensemble des acteurs de la lutte contre les arboviroses, les partenaires du réseau de
surveillance (cliniciens, biologistes, épidémiologistes), les acteurs de la lutte anti-vectorielle, les associations de prévention et chaque citoyen
qui au quotidien contribuent, méme par de simples actions, a la lutte contre les moustiques vecteurs de ces pathologies.

Cette lutte est permanente et elle est I'affaire de tous.

Bonne lecture

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN | N° 26 | mars 2015 | Page 2



| Bilan épidémiologique |
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1/ INTRODUCTION

Située dans l'archipel des Comores, I'lle de Mayotte est de par ses
échanges directs ou indirects avec les autres iles de la sous région
et 'Afrique de I'Est, particulierement exposée a I'importation de pa-
thogénes notamment le virus de la dengue (DENV). Profitant d'un
climat chaud et humide, Aedes albopictus et Aedes aegypti, vec-
teurs de la dengue, y sont présents en densité suffisante pour per-
mettre a tout moment la transmission du virus voire un départ épidé-
mique.

Les échanges de populations avec les trois fles de I'archipel des
Comores I'exposent trés fortement aux agents pathogénes qui y
circulent. Ainsi, les épidémies d’arboviroses ayant frappé les Como-
res ont donné lieu par le passé a des cas autochtones voire des
épidémies a Mayotte. Au cours de la derniere décennie, on peut
citer I'épidémie de chikungunya qui aprés avoir débuté au Kenya en
2004 (1) puis avoir atteint la Grande Comore (plus de 5000 cas dé-
tectés de janvier a mai 2005) (2), a ensuite touché Mayotte en deux
vagues successives (3), tout La Réunion et d’autres territoires de
I'océan Indien (4).

Plus récemment, en 2010, la Grande Comore a été frappée par une
épidémie de DENV3 avec plus de 1800 cas détectés (5). Le méme
sérotype a donné lieu a l'apparition de quelques cas a Mohéli et
Anjouan et Mayotte a également connu un épisode de circulation
virale avec 76 cas détectés au total (6).

Au cours du mois de novembre 2013, une circulation du virus de la
dengue a été mise en évidence en Grande Comore. Les indicateurs
épidémiologiques surveillés par les services du ministéere de la santé
comorien ont rapidement suggéré l'installation d’une circulation vira-
le active dans I'ensemble de I'fle. Au cours des semaines suivantes,
les premiers cas de dengue importés des Comores (DENV2) ont
été détectés a Mayotte.
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Une surveillance renforcée de la dengue a été mise en place début
décembre afin d’identifier rapidement une circulation du virus sur I'ille
et de documenter la situation épidémiologique. L’objectif opération-
nel de cette surveillance était de permettre a I'Agence de santé
océan Indien (ARS Ol), aux partenaires et aux décideurs de mettre
en place les mesures de gestion adaptées dans le but de retarder
ou limiter la transmission autochtone du virus.

2/ METHODES

Une surveillance microbiologique des syndromes dengue-like est en
place a Mayotte depuis 2009 en étroite collaboration avec le labora-
toire du Centre Hospitalier de Mayotte (CHM). Devant tout patient
présentant un tableau de syndrome dengue-like, les médecins sont
incités a prescrire une confirmation biologique (biologie moléculaire
ou sérologie éventuellement) impliquant la recherche systématique
des quatre infections suivantes : chikungunya, dengue fiévre de la
vallée de Rift et leptospirose.

Tout cas positif est immédiatement signalé par le laboratoire du
CHM a la Cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaires (CVAGS)
de 'ARS Ol, délégation de I'lle de Mayotte. Des investigations sont
alors menées afin de recueillir les données cliniques et les coordon-
nées du patient. En cas d’infection par la dengue ou le chikungunya,
un signalement est immédiatement effectué au service de Lutte anti-
vectorielle (LAV) de 'ARS Ol qui se déplace au domicile du patient
afin de mettre en place dans le quartier des mesures de controle
visant a réduire le risque de transmission du virus : destruction mé-
canique des gites larvaires, traitement insecticide, éducation sanitai-
re et recherche de personnes symptomatiques dans I'entourage du
patient (recherche active de cas). Les informations disponibles sont
ensuite remontées a la CVAGS puis mises a disposition de la Cellu-
le de I'InVS en région (Cire Ol) qui est en charge du suivi de la situa-
tion épidémiologique.
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L’ensemble de ce dispositif de surveillance est résumé dans la Figu-
re 1 pour la dengue et le chikungunya, les mesures de gestion étant
comparables pour ces deux pathologies.

Organisation générale de la surveillance de la dengue et du chi-
kungunya a Mayotte.
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Dés I'apparition des premiers cas de dengue importés des Comores
fin 2013, une surveillance renforcée de la dengue a été mise en

place, basée sur le systéeme existant et complétée de nouveaux
indicateurs.

Rétroinformation

Pour cela, les indicateurs suivants ont été recueillis et analysés de
fagon hebdomadaire :

- Nombre hebdomadaire de cas de dengue diagnosti-
qués par le laboratoire du CHM : RT-PCR (Reverse
transcription polymerase chain reaction) positive (cas
confirmé) ou sérologie positive (IgM positives ou séro-
conversion) chez un patient présentant un tableau clinique
compatible avec un syndrome dengue-like (cas probable) ;

- Taux de positivité des PCR dengue réalisées par le
laboratoire du CHM : I'évolution de ce taux permet d’ap-
précier la dynamique d'une épidémie en complément du
nombre de cas confirmés, notamment en cas d’une aug-
mentation massive des demandes d’analyses suite a une
sensibilisation des médecins sur I'importance du diagnos-
tic biologique ;

- Pourcentage hebdomadaire de consultations pour
syndrome dengue-like chez les médecins sentinelles :
a Mayotte, la Cire Ol anime un réseau basé sur la partici-
pation de 14 médecins généralistes exergant en dispensai-
re ou en cabinet privé. Chaque semaine, ces médecins
déclaraient le nombre total de consultations effectuées la
semaine précédente, dont le nombre de consultations pour
syndrome dengue-like.

Enfin, une surveillance des cas hospitalisés a également été mise
en place a travers une fiche de recueil d'informations complétée
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avec l'aide du médecin hospitalier ayant pris en charge le patient.
Cette fiche, comportant des renseignements cliniques et biologi-
ques, permettait de détecter et documenter les éventuelles formes
sévéres de la maladie.

3/ RESULTATS

Evolution temporelle de la situation épidémiologique

Au total, au cours de I'année 2014, 522 cas de dengue ont été noti-
fieés par le laboratoire du CHM et le laboratoire privé, dont 494 cas
DENV2 confirmés par RT-PCR et 27 sérologies positives.

Le premier cas autochtone a été identifié au cours du mois de jan-
vier. Durant les 6 semaines suivantes, seuls des cas sporadiques (1
a 5 cas par semaine) ont été identifiés uniguement sur la commune
de Mamoudzou. A partir de mi-mars, la circulation s’est intensifiée,
et d’autres foyers ont commencé a apparaitre dans I'ile. Dés lors,
une situation épidémique avérée s’est installée et le nombre de cas
confirmés a régulierement augmenté pour atteindre son acmé au
cours du mois de mai, avec environ 50 cas hebdomadaires diagnos-
tiqués par le CHM durant 4 semaines consécutives. L’épidémie a
ensuite commencé a décroitre au début du mois de juin (Figure 2).
A partir du mois d’aodt, la circulation virale est devenue tres faible
mais persistait jusqu’a la fin de I'année puisque des cas sporadiques
ont continué a étre mis en évidence.

Tout au long de I'épidémie, des typages réguliers réalisés par le
laboratoire du CHM ont permis de montrer la circulation d’'un seul
sérotype du virus, le DENV2.

Nombre hebdomadaire de cas de dengue biologiquement confir-
més* par semaine de préléevement, Mayotte, 2014 (n=522).

bl

50

.
=

MNombre de cas
ca
=

A m B
T 9NN NTHHLBLTIANNNTIANLLHTHN
|t

133

jonvier | fevrier | mars | il | mai | juin | juilet | oolt | sept nov | dee

* RT-PCR positive ; syndrome dengue-like + IgM positives + lien épidémiologique avec un ou
plusieurs cas confirmés par RT-PCR

N° 26 | mars 2015 | Page 4



L’évolution du taux de positivité des PCR est paralléle a I'évolution
du nombre de cas diagnostiqués par le laboratoire (Figure 3). En
effet, il a augmenté brutalement en semaine 18 (fin avril) et est resté
trés élevé (>30%) durant toute la période épidémique, pour finale-
ment décroitre en semaine 29 (mi-juillet) lorsque le nombre de cas
confirmés est retombé a des valeurs tres faibles.

Nombre hebdomadaire de PCR réalisées par le CHM et taux de
positivité, Mayotte, 2014 (n=2393).
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Enfin, les données du réseau de médecins sentinelles ont égale-
ment permis de confirmer tout au long de I'épisode la tendance ob-
servée a travers le nombre de cas diagnostiqués par le CHM. La
Figure 4 représente le pourcentage hebdomadaire de consultations
pour syndrome dengue-like par rapport a 'ensemble des consulta-
tions réalisées par les 14 médecins du réseau. Par rapport aux an-
nées 2010-11 ou cette proportion est restée inférieure a 1% toute
I'année, on constate en 2014 une trés nette augmentation des syn-
dromes dengue-like, notamment entre la semaine 19 (début mai) et
24 (mi-juin), soit exactement la période durant laquelle le nombre de
cas confirmés était le plus élevé. Durant ces quelques semaines, la
part des consultations pour syndrome dengue-like est restée supé-
rieure a 2%, dépassant les 3% en semaine 22.

Pourcentage hebdomadaire de consultations pour syndrome dengue-
like par rapport au nombre total de consultations rapporté par le ré-
seau de médecins sentinelles de Mayotte, 2014.

== Pourcentage des consultations pour syndrome dengue-
like, 2014

—Pourcentage moyendes consultations pour syndrome
dengue-like, 2010-2011
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Répartition géographique

Mamoudzou, la préfecture, a été la premiere commune touchée et la
circulation y a été tres active durant tout I'épisode, avec 250 cas
répertoriés au total. Plusieurs foyers distincts y sont apparus et ont
persisté tout au long de I'épidémie, notamment a Kawéni (n=63),
Mtsapéré (n=63), Mamoudzou centre (n=37), Doujani (n=35) et Ka-
vani (n=29). En dehors de Mamoudzou sur Grande Terre, la circula-
tion virale s’est tres rapidement installée en début d’'année a Koun-
gou et y a perduré jusqu’au mois d'aolt, avec 58 cas détectés au
total. D’autres communes ont aussi été concernées par une circula-
tion virale durable méme si moins de cas y ont été détectés, telles
que Bandraboua (n=22), Bandrélé (n=12), Mtsamboro (n=8) ou
Ouangani (n=8). Enfin, les autres communes de I'lle ont été tou-
chées soit par la survenue de foyers de transmission moins dura-
bles, soit par I'apparition de plusieurs cas sporadiques, témoignant
de la présence probable d’une circulation virale a bas bruit dans ces
secteurs. Sur Petite Terre, la transmission a également été trés acti-
ve tout au long de I'épisode épidémique, avec 114 cas détectés au
total dont 79 a Dzaoudzi et 35 4 Pamandzi.

Au final, aucune commune de I'lle n’a donc été épargnée par la cir-
culation du virus méme si celle-ci semble avoir été plus ou moins
intense selon les secteurs. La Figure 5 représente I'incidence cumu-
Iée des cas de dengue biologiquement confirmés par village durant
'année 2014.

Incidence cumulée des cas de dengue biologiquement confirmés par
village, Mayotte, 2014.
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Caractéristiques des patients

Les caractéristiques des 522 cas sont indiquées dans le Tableau 1.
Le sexe ratio était proche de 1, avec toutefois légérement moins de
femmes (46,6%) que d’hommes (53,4%). La trés grande majorité
(84,9%) des patients était des adultes de 15 a 65 ans. La part des
enfants 4gés de moins de 15 ans était faible, représentant 12,5% de
I'ensemble des cas.
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Alors que cette tranche d’age représente prés de 45% de la popula-
tion, c’est elle qui présente le taux d’incidence le moins élevé (moins
d’un cas pour 1000 enfants de moins de 15 ans). Seules 14 infec-
tions ont été répertoriées chez des personnes agées de 65 ans et
plus, soit 2,7% de cas. Parmi les patients pour lesquels I'information
a pu étre obtenue (n=475), 61 cas ont été pris en charge a I'hépital,
soit 12,8%. Malgré ce taux d’hospitalisation relativement élevé, un
seul patient a présenté une forme sévére de la maladie et son évolu-
tion a été favorable. Aucun déceés lié a l'infection par la dengue n’a
été signalé.

Caractéristiques des cas de dengue, Mayotte, 2014 (n=522).
n % TIp 1000
Age (n=522)
<15 ans 65 12,5 0,65
15-65 ans 443 84,9 3,9
>65 ans 14 2,7 2,8
Sexe (n=522)
Homme 279 53,4 2,7
Femme 243 46,6 2,2
Hospitalisation (n=475)
Non 414 87,2
Oui 61 12,8

4/ DISCUSSION

Au cours de I'année 2014, Mayotte a été touchée par une épidémie
de dengue consécutive a la circulation du DENV2 aux Comores a la
fin de l'année 2013. Les différents indicateurs épidémiologiques
surveillés ont permis de suivre en temps réel I'évolution de la situa-
tion épidémiologique. La circulation virale a démarré en début d’an-
née et s’est progressivement intensifiée jusqu’aux mois de mai-juin
ou un pic épidémique a été atteint. Elle a ensuite progressivement
diminué, mais ne s’est pas totalement éteinte puisque des cas spo-
radiques ont continué d’étre détectés jusqu’en fin d’année. Le nom-
bre hebdomadaire de cas diagnostiqués par le laboratoire a été
l'indicateur principal utilisé pour le suivi épidémiologique de cet épi-
sode et pour la mise en place de mesures de gestion, notamment en
termes de lutte anti-vectorielle.

Cependant, ils ne représentent probablement qu'une part des cas
réellement survenus sur I'lle. En effet, une proportion, difficilement
évaluable, de la population résidant sur le territoire accéderait diffi-
cilement ou n’aurait pas accés du tout au systéeme de soins. Par
ailleurs, la suspicion d’une infection par la dengue n’est pas toujours
confirmée par un résultat virologique, notamment si le patient ne
souhaite pas étre prélevé. Aussi, le nombre réel de cas survenus en
2014 pourrait étre tres largement supérieur aux 522 cas diagnosti-
qués par le laboratoire du CHM.
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Il existe de plus, une proportion tres élevée de formes asymptomati-
ques chez les personnes infectées par le virus de la dengue. La
faible part des moins de 15 ans dans le nombre de cas confirmés
pourrait s’expliquer par une symptomatologie moindre ou absente
dans cette classe d’age plus probablement que par un plus faible
recours a la consultation (4 étrangers sur 10 sont des mineurs a
Mayotte) ou que par une plus faible exposition aux vecteurs.

L’épidémie qui a touché Mayotte a entrainé une trés forte mobilisa-
tion de nombreux acteurs locaux. Ainsi, I'activité de la CVAGS de
Mayotte, de la Direction de la veille sanitaire 'ARS Ol et de la Cire
Ol ont été fortement impactées par cet épisode pendant plusieurs
mois. Le service de la LAV de Mayotte a été mobilisé sur I'épidémie
de maniere incessante et a multiplié les interventions autour des cas
y compris le week-end. Le laboratoire du CHM, avec prés de 2400
PCR dengue réalisées durant 'année, a fortement été impacté et a
dd adapter ses activités afin de faire face a la forte demande d’ana-
lyses et a la nécessité de transmettre les résultats positifs a 'ARS
Ol dans les meilleurs délais. La concomitance de I'épidémie de den-
gue avec le pic saisonnier de leptospirose a aussi été un facteur
contraignant pour le laboratoire. Ainsi, dés qu’un diagnostic biologi-
que était posé par le laboratoire du CHM, celui-ci était immédiate-
ment transmis a la CVAGS, ce qui rendait possible une intervention
de la LAV des le jour méme ou le lendemain. Par ailleurs, de nom-
breux autres acteurs se sont fortement mobilisés autour de cet épi-
sode, que ce soit en termes de prise en charge des patients et de
planification de I'offre de soins (CHM dont les dispensaires, méde-
cins généralistes, laboratoire privé), d’information au grand public
(service de communication de 'ARS Ol et de la Préfecture, cadis,
relais locaux), de mise en place de mesures de gestion (Préfecture,
collectivités locales), de I'appui du service de LAV de la Réunion aux
opérations de LAV a Mayotte etc. La forte mobilisation de ces diffé-
rents acteurs et leur étroite collaboration ont trés probablement lar-
gement contribué a limiter F'ampleur de I'épidémie qui a sévi dans
I'fle.

Des difficultés importantes, notamment liées a la situation économi-
que et sanitaire de Mayotte, ont compliqué au quotidien la lutte
contre I'épidémie. Le travail de la LAV était rendu trés difficile par
'impossibilité d’accéder dans certains secteurs avec les équipe-
ments nécessaires a la lutte chimique contre le vecteur. Enfin, I'ac-
cumulation de déchets dans certains quartiers, trés propice aux
eaux stagnantes et a la multiplication du vecteur, rendait parfois la
lutte mécanique contre les gites larvaires totalement inefficace. En-
fin, comme c’est le cas pour d’autres pathologies nécessitant une
investigation de la part des services de 'ARS Ol, la recherche de
cas et/ou la détection de personnes symptomatiques dans leur en-
tourage s’avérent plus compliquée lorsqu’il s’agit de personnes en
situation irréguliére (40% de la population recensée en 2012, Source
Insee).

De méme, la surveillance épidémiologique s’est heurtée a des diffi-
cultés qui ont limité son efficacité. Il aurait notamment été intéres-
sant de pouvoir disposer du nombre de consultations pour syndrome
dengue-like dans les dispensaires ainsi qu’aux urgences du CHM.
Or, I'absence d’'informatisation de nombreux dispensaires et la tres
faible exhaustivité du codage des passages pour dengue aux urgen-
ces ont rendu impossible la surveillance de ces indicateurs.

N° 26 | mars 2015 | Page 6



Enfin, cet épisode a une fois de plus démontré I'intérét et la nécessi-
té de la collaboration entre les différents territoires de I'océan Indien
qui sont concernés par les mémes risques et peuvent s’exposer
mutuellement a des émergences. Ainsi, l'installation d’'une circula-
tion virale de la dengue aux Comores a rapidement entrainé I'appa-
rition de cas importés puis autochtones a Mayotte, comme cela avait
déja été le cas lors d’épidémies antérieures. Cette dynamique a été
confirmée par les typages réalisés par le laboratoire du CHM puis-
que le DENV2 a été retrouvé tout au long de I'épidémie, ce méme
sérotype ayant été retrouvé chez plusieurs cas prélevés aux Como-
res et chez les cing premiers cas importés a Mayotte fin 2013. La
collaboration entre les différents pays du réseau de surveillance
épidémiologique et de gestion des alertes (Sega) de la Commission
de l'océan Indien (COIl) a permis, tout au long de cet épisode, d’é-
changer des informations réciproques sur la situation épidémiologi-
que dans ces deux territoires. Les autres pays de la zone ont égale-
ment été informés et ont pu se préparer au risque d’importation du
virus. Au final, seule La Réunion a été confrontée a une circulation
virale liée a I'épidémie survenue aux Comores et a Mayotte.
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Les interventions de Lutte anti-vectorielle (LAV) durant
I’épidémie de dengue a Mayotte - 2014
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1/ LES PRINCIPALES ACTIONS

Les interventions de LAV ont débuté autour des premiers cas si-
gnalés par le systeme de surveillance en janvier 2014. Chaque cas
est contacté pour préciser ses coordonnées et convenir d’'un ren-
dez-vous. Lors de lintervention au domicile du cas, un agent de la
LAV recueille des informations sur les manifestations cliniques de
la maladie, sur d’éventuels voyages ayant précédé le début des
symptdomes de la maladie ainsi que sur le contexte environnemen-
tal du domicile. L’équipe de la LAV procéde ensuite dans un rayon
de 100 metres autour du cas, correspondant en moyenne a une
vingtaine de maisons :

- a la recherche et la destruction des gites larvaires au domi-
cile des habitants ;

- a une démoustication chimique dans les jardins et les
cours ;

- a une information des habitants sur la nécessité de se pro-
téger des piqlres de moustiques et de consulter un médecin
en cas d’apparition de symptdmes de la dengue ;

- a la recherche de cas suspects (personnes présentant des
symptomes évocateurs d’une infection « dengue-like ») ;

Lorsque des cas suspects sont retrouvés, la zone d’intervention
des équipes de la LAV est étendue d’'une centaine de métres au-
tour de chacun de ces cas.

A partir d’avril 2014 et en fonction de I'état de la voirie, les zones
de transmission active font I'objet de deux traitements insecticides
adulticides en nocturne (de 17h00 a 21h00) a I'aide d’un pulvérisa-
teur monté a l'arriere d’'un 4*4. A partir de mai 2014, des opéra-
tions de traitement adulticide systématique (pulvérisations éten-
dues sur des secteurs prédéterminés englobant les foyers épidé-
miques et anticipant leur étendue) sont effectuées en journée se-
lon les mémes modalités. La population est prévenue au préalable
de ces pulvérisations par des actions d’information menées soit
par des agents du service LAV, soit par des agents communaux
contactés et formés par les agents de la LAV. Les établissements
sensibles (Centre hospitalier de Mayotte, dispensaires), les ter-
rains abritant une activité a risque (pépiniéres, garages automobi-
les, décharges...) ainsi que les batiments publics situés dans les
zone de transmission sont prospectés et des mesures sont propo-
sées pour réduire et éliminer les gites larvaires résiduels. Le servi-
ce de LAV participe également aux conférences de presse et a la
conception de supports destinés a informer des bons gestes la
population de Mayotte.
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2/ LE BILAN CHIFFRE

= 84% des cas signalés par le systéme de surveillance
sont retrouvés et enquétés. 430 sites sont traités de fagcon
ciblée,

= 8500 domiciles font I'objet d’'une intervention de LAV
(recherche et destruction de gites larvaires, sensibilisa-
tion),

= Plus de 2000 hectares sont traités a l'insecticide adulti-
cide en nocturne, correspondant a 80 km de routes,

= 20 agents en contrat a durée déterminée (CDD) et 42
personnes du service de lutte anti-vectorielle de La Ré-
union en rotation de 15 jours appuient les équipes sur
place entre mai et juillet 2014, permettant de doubler
I'effectif réalisant les traitements adulticides,

= Un Systéme d’Information Géographique efficient est
mis en place et permet un meilleur suivi des interventions
des agents de la LAV,

= 2 affiches (population générale et voyageurs) ainsi qu'un
flyer sont édités puis distribués a la barge reliant petite
terre a grande terre et dans les principaux lieux publics,

ALERTE "DENGUE" A MAYOTTE

Svals CONSULTEZ

AvEZ e RAPIDEMENT "OES plQURES
LA FIEVRE UN MEDECIN POUR PROTEGER
= VOTRE ENTOURAGE

JETEZ
LES EAUX
STAGNANTES

s de Lutte Anti Vectorlelle Tél. : 0269 61 73 93

= La diffusion de spots radio ARS Ol en frangais et en shi-
maorais est réalisée pendant deux séquences sur I'en-
semble des radios de Mayotte,

= La réalisation d’'une enquéte sur la perception de la den-
gue par la population de Mayotte (voir article de Frangois
Mansotte et al. page 12 de ce BVS).

3/ LES PRINCIPAUX ENSEIGNEMENTS

= Renforcer le service de LAV de Mayotte en catégories B
et disposer de personnes formées en permanence aux
traitements adulticides,

= Ajuster les effectifs lors des épidémies : recours a des
CDD ou a des renforts de La Réunion, adaptation des
horaires de travail (week-end et jours fériés, horaires dé-
calés),

= Mieux connaitre le réle d’Aedes aegypti dans la trans-
mission de la dengue a Mayotte,

= Adapter la stratégie de communication aux populations
et au contexte de Mayotte,

= Organiser la réponse des acteurs de fagon graduée et
coordonnée (plan Orsec relatif aux arboviroses signé le
28 aolt 2014).

| La lutte anti-vectorielle a Mayotte |

Evolution des stratégies de lutte anti-vectorielle
a Mayotte - 1980 a 2015

J. Thiria', F. Mansotte', AB Idaroussi', N. Belon', T. Margueron2

! Service de lutte anti-vectorielle de I’ Agence de santé océan Indien, délégation Mayotte, Mamoudzou, Mayotte, France
% Service santé environnement de 1’ Agence de santé océan Indien, délégation Mayotte, Mamoudzou, Mayotte, France

1/ LE CONTEXTE MAHORAIS

La proximité géographique et les échanges avec les autres iles de
'océan Indien, ainsi que la précarité d’'une partie de la population,
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exposent I'lle de Mayotte a un grand nombre de maladies infectieu-
ses, en particulier celles transmises par les moustiques. Malgré sa
modeste gamme d’altitudes et sa relative faible surface de terre
émergée, Mayotte possede une riche faune culicidienne avec 45
especes bien documentées appartenant a 15 genres [1].
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Vingt-sept especes sont considérées comme courantes sur le terri-
toire et 4 sont endémiques de Mayotte. Au moins 8 espéces sont
connues pour transmettre des pathogénes aux humains.

L’'organisation de la Lutte Anti-Vectorielle (LAV) est fixée par la loi
du 16 décembre 1964 [2] et ses décrets d’application parus le 1°
décembre 1965 et le 30 décembre 2005. Sur I'lle, sa mise en ceuvre
est réalisée par le service de LAV de I'Agence de santé océan In-
dien (ARS Ol), Délégation de Mayotte (ex-Dass de Mayotte). Un
arrété préfectoral annuel fixe les périodes pendant lesquelles les
agents du service de LAV peuvent pénétrer dans les propriétés pu-
bliques et privées pour y entreprendre les actions de prospection, de
traitement et de contréle. L’article L. 2212-2 du code général des
collectivités territoriales (CGCT) précise quant a lui les pouvoirs de
police du maire dans la lutte contre les insalubrités, a l'origine de
nombreux gites larvaires en milieu urbain.

La réponse aux épidémies est prévue conformément au plan d’orga-
nisation des secours (ORSEC) « lutte contre les arboviroses » ap-
prouvé par le Préfet de Mayotte le 28 aolt 2014.

2/ EVOLUTION DE LA LAV AU COURS DES DER-
NIERES DECENNIES

Avant 1980

Deux maladies préoccupent les acteurs de la LAV qui dépendent
alors de la Dass de Mayotte : la filariose, transmise par Anopheles
gambiae et surtout Culex quinquefasciatus, et le paludisme dont le
principal vecteur est également Anopheles gambiae.

La lutte contre le paludisme se structure véritablement a la fin des
années 70. La stratégie repose sur l'association d’une lutte anti-
vectorielle basée sur I'AID (aspersion intra domiciliaire) d’adulticide
(DDT puis malathion), et d’'une chimioprophylaxie de masse par
chloroquine des enfants agés de 0 a 15 ans et de tout cas suspect
de paludisme. Seule I'AID constitue la stratégie de lutte contre la
filariose, alors méme qu’elle est réputée peu efficace contre les
Culex.

De 1980 a 2000

En 1981 débute a Mayotte une lutte antifilarienne fondée sur des
mesures anti-larvaires autour des maisons (caniveaux et fossés) et
sur une chimiothérapie de masse par la di-éthyl-carbamazine [3].
Cette stratégie vient en complément d’une lutte adulticide par pulvé-
risations intra-domiciliaires de fénitrithion (qui remplace le malathion
en 1984) et par la mise en ceuvre de la lutte biologique par ense-
mencement de poissons larvivores (1984). La combinaison de ces
actions de lutte et prévention permet d’éradiquer la filariose a la fin
des années 80.

Le paludisme poursuit sa transmission. 4 flambées épidémiques
surviennent en 1984, 1991, 1995 et 1996. Les mesures mises en
place permettent cependant d’en limiter 'ampleur. Si le nombre de
cas annuel reste a peu pres constant dans la deuxiéme moitié des
années 90, la mortalité est en augmentation constante et plus d'un
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millier de cas de paludisme dont 10 déces sont recensés en 2001.

De 2002 a 2008

Dans ce contexte, une nouvelle stratégie de lutte contre le paludis-
me est adoptée, comprenant une amélioration du diagnostic, une
modification de I'arsenal thérapeutique, la mise en place d’'une sur-
veillance épidémiologique et le renforcement de la lutte anti-
vectorielle.

Le service de LAV de la Dass de Mayotte réalise des traitements
ciblés autour des cas groupés et des foyers et ré-organise le traite-
ment intra-domiciliaire sur I'ensemble du territoire en procédant a
deux pulvérisations par an de deltaméthrine en remplacement du
fénitrothion. Ces mesures permettent une réduction importante de la
transmission autochtone du paludisme a Mayotte, le nombre de cas
déclarés passant d’'un millier en 2001 a 562 en 2007.

En 2005-2006, I'lle de Mayotte est touchée par I'épidémie de Chi-
kungunya (une étude de séroprévalence montrera que prés de 38%
de la population aura été touchée, méme impact qu'a La Réunion),
arbovirose transmise sur le territoire par deux espéces : Aedes albo-
pictus et Aedes aegypti. Cet évéenement a été a l'origine de la mise
en place d’une stratégie de lutte contre les vecteurs d’arboviroses.

3/ LES STRATEGIES ACTUELLES DE LAV

La prévention et la lutte contre les maladies vectorielles constituent
I'objectif principal du service de LAV. Il définit la stratégie, met en
ceuvre des actions de lutte et les évalue.

Lutte contre le paludisme

Au cours des années 2000, I'intérét des populations pour 'AID dimi-
nue : le taux de couverture de I'AID passe de 96% en 2002 a 68%
en 2009 (voir graphe 1). Par ailleurs, les équipes de la LAV ne peu-
vent plus assurer les deux traitements par an et par habitation, du
fait de I'urbanisation rapide de I'lle et de 'augmentation du nombre
de logements qui en résulte (+35% de résidences principales entre
2002 et 2012. Source : INSEE, recensement de la population). Afin
de retrouver une protection communautaire efficace, 'ARS Ol se
tourne alors vers les moustiquaires imprégnées d’insecticide a lon-
gue durée (MIILD).

Pourcentage de maisons traitées en AID, d’absents et de refus —
Mayotte - 2002 a 2009. Source : service de LAV de la DASS de Mayotte
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Nota : 'AID a été suspendue en 2005 pour cause d’épidémie de Chikungunya
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Les premiéres MIILD sont mises en place dés janvier 2010 dans
les « Tobé » (groupement d’habitations en zone rurale, souvent
occupées par des cultivateurs) ainsi que dans I'entourage des cas
de paludisme déclarés par le systeme de surveillance. En novembre
2010, une distribution gratuite de MIILD est réalisée dans les deux
villages constituant les principaux foyers de transmission palustre de
I'lle (Dzoumogné et Bouyouni). La distribution s’effectue au porte-a-
porte, a raison d’'une MIILD installée par les agents de la LAV sur
chaque lit présent dans le foyer. Cette distribution pilote donnant des
résultats encourageants en termes de couverture et d’'observance, il
est acté fin 2010 que I'ARS Ol étende la distribution gratuite de
MIILD dans tous les foyers mahorais. Le systeme de distribution mis
en place consiste en une installation des MIILD par les agents de
LAV dans tous les foyers. En cas d’absence des occupants, un
« bon » est laissé dans la boite aux lettres, précisant que les mousti-
quaires peuvent étre retirées a une permanence tenue par le service
de LAV dans le quartier.

Depuis le lancement du programme, 110 000 MIILD environ ont été
distribuées et installées dans 35 000 foyers. Quarante mille restent
encore a distribuer pour achever le programme de distribution gra-
tuite sur 'ensemble de I'lle. Cette stratégie, parmi d’autres politiques
comme par exemple le programme d’éradication du paludisme en-
gageé par les iles voisines de I'Archipel des Comores, a certainement
contribué a réduire I'incidence du paludisme sur I'ile (graphe 2).

Nombre de cas et incidence du paludisme a Mayotte — 2003 a 2015.
Source : CVAGS Mayotte et CIRE-OI

900 1 792 [ nombre de cas incidents - 60
800 + 743
5,0

700 4
@ 600 - 4,0
o 500 ]
3 30 ¢
a 400 1
el 3
£ 300 | 20 ¢
[
Z 200 4

1,0
100 -

0 -

0,0

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Lutte contre les arboviroses

Au cours de I'épidémie de Chikungunya de 2006, le service réorien-
te ses activités vers la lutte contre les vecteurs d’arboviroses. Une
partie de ces activités est maintenue les années suivantes et les
missions du service sont élargies :

« activer un dispositif d’entomo-surveillance qui évalue et
suit les densités vectorielles dans des zones en milieu
urbain et péri urbain. 230 zones de surveillance ont ainsi
été définies a Mayotte,

» conduire des actions de lutte biologique, mécanique et
chimique contre les moustiques vecteurs et ses gites lar-
vaires, notamment lorsque la surveillance entomologique
reléve des densités importantes de vecteurs,

« intervenir autour des cas déclarés d’arboviroses pour
mener des protocoles de LAV, des enquétes épidémiologi-
ques, dépister des cas secondaires et prodiguer des mes-
sages d’éducation sanitaire,
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« sensibiliser le public et engager les communautés dans
la LAV pour les responsabiliser et leur faire adopter les
bons gestes et les bons comportements,

« participer a des programmes de recherche opérationnelle
en vue de compléter I'arsenal existant avec de nouvelles
méthodes de lutte moins polluantes et plus innovantes.

Le service participe également au renforcement des capacités des
partenaires en développant la formation et les supports d'information
et en mettant en place un SIG (cartographie et moyens d'analyse
spatiale) permettant l'aide a la décision et 'orientation des actions
de la LAV.

4/ ORGANISATION ACTUELLE DU SERVICE DE
LAV

Le service de lutte anti-vectorielle de Mayotte est composé de 70
personnes (3 cadres A, 67 adjoints sanitaires de catégorie C). De-
puis janvier 2015, toutes les équipes opérationnelles sont regrou-
pées sur un méme site situé a Tsoundzou, au Sud de Mamoudzou.
Le service comprend 4 cellules :

La cellule d’intervention, qui comprend elle-méme :

 les agents de la lutte contre le paludisme, chargés du
traitement intra domiciliaire et de l'installation des MIILD,

« les agents de la lutte contre les arboviroses, chargés des
enquétes et traitement autour des cas, de la lutte contre
les vecteurs urbains, des interventions chez les particu-
liers, des prospections et du traitement des gites productifs
(photo 1).

Prospection larvaire dans un marécage a Mayotte

La cellule recherche et développement, qui a pour vocation princi-
pale d’identifier et de mettre en ceuvre des programmes de recher-
ches opérationnelles permettant d’évaluer, d’'améliorer et d’orienter
les stratégies de LAV. Elle dispose d’'un plateau technique complet
permettant de réaliser des études entomologiques (3 salles d’insec-
tarium, un laboratoire de biologie moléculaire, un laboratoire pour
les tests insecticides).

La cellule logistique a pour mission la maintenance du parc auto-
mobile, des appareils de pulvérisation et des équipements de sécuri-
té, geére le stock de produits insecticides et d’équipements de sécuri-

té.
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La cellule mobilisation sociale qui réalise les actions de communi-
cation visant a informer la population des mesures qu’elle peut pren-
dre a son niveau pour lutter contre les moustiques et les maladies
vectorielles (photo 2). Tout ce secteur d’activité s’est développé a
partir de 2009.

Séance de mobilisation sociale auprés de scolaires lors de la journée
mondiale contre le paludisme de 2013 a Mamoudzou

5/ LES ENJEUX POUR L’AVENIR

L’ile de Mayotte est exposée a un risque sanitaire élevé du fait de la
circulation de maladies vectorielles dans la zone océan Indien : pa-
ludisme, dengue, fievre de la Vallée du Rift, filariose de Bancroft...
etc. Les efforts menés par le service de LAV de Mayotte ces dernié-
res années ont permis de réduire l'incidence du paludisme et certai-
nement de prévenir la survenue d’épidémies d’arboviroses a Mayot-
te. Pour maintenir cette situation épidémiologique favorable, la stra-
tégie de LAV doit sans cesse étre réévaluée et adaptée aux évolu-
tions de I'lle.

Quel modéle de lutte contre le paludisme aprés le programme
de distribution des MIILD ?

Dans la situation actuelle de pré-élimination du paludisme a Mayotte
et d’'endémie en Afrique de I'Est ou a Madagascar, la surveillance
épidémiologique et la lutte contre les vecteurs du paludisme doivent
étre maintenus sous peine de voir un retour rapide et dévastateur de
foyers de transmission dans I'ile. Il est donc primordial de détermi-
ner la stratégie qui permettra de maintenir une protection adéquate
de la population dans le temps, stratégie dont les MIILD constitue-
ront sans aucun doute un des piliers. A ce jour, 'ARS Ol ne prévoit
pas de second programme de distribution gratuite de MIILD et seuls
40% des personnes souhaiteraient acheter les MIILD si elles étaient
disponibles sur le marché. D'un autre c6té, un retour a I'AID est
inenvisageable compte tenu des moyens humains nécessaires et
de I'opposition des habitants face a ce mode de traitement particu-
lierement intrusif. Ces éléments ne plaident pas en faveur d'une
unique politique basée sur I'une ou l'autre des stratégies. Les pistes
de travail pourraient en revanche s’orienter vers une stratégie mixte
qui consisterait a favoriser la mise en place d’'une offre commerciale
privée de MIILD en particulier pour les nouveaux arrivants, tout en
poursuivant le don aux plus vulnérables (de part leur état de santé
et/ou par I'exposition environnementale) et de réserver I'usage de
’AID autour des cas, dans les zones historiques de transmission
palustre ou dans les habitations non équipées de MIILD. Le traite-
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ment régulier des gites larvaires, notamment les plus productifs ainsi
que ceux situés a proximité des zones habitables, pourrait rester
d’actualité. Le Centre National d’Expertise des Vecteurs (CNEV) a
été saisi de cette question en mars 2014 et ses conclusions sont
attendues début 2015. D’ores et déja, 'ARS Ol cherche a identifier
un promoteur qui sélectionnera le type de MIILD, les importera et les
mettra en vente dans un circuit de distribution pérenne a un prix de
vente accessible pour la majorité de la population mahoraise.

Comment rendre plus efficace la lutte contre les arboviroses ?

La mise en place de la lutte intégrée a Mayotte en 2008 et le déve-
loppement du laboratoire du service de LAV a permis de mieux
connaitre la bio-écologie des principaux vecteurs ainsi que les com-
portements de la population vis-a-vis des maladies vectorielles et de
développer des réponses adaptées et graduées a des situations
épidémiques heureusement de faible ampleur. Quatre axes de tra-
vail permettront encore d’améliorer cette lutte :

1) Les systemes d’'information (Sl) ainsi que les outils carto-
graphiques, mis a jour en temps réel, constituent un atout
important en matiére de lutte préventive en contribuant a iden-
tifier les zones ou le risque de circulation est le plus élevé. Un
travail en ce sens doit étre poursuivi pour Aedes et Culex avec
en particulier le SI-LAV développé par le Ministére de la San-
té;

2) Force est de constater aujourd’hui que le service de LAV de
Mayotte organise et met seul en ceuvre I'essentiel de la répon-
se face aux épidémies. Le service de LAV compte donc impli-
quer plus durablement les collectivités dans la lutte contre les
moustiques urbains, en développant et en proposant des
« mini-plans » de lutte adaptés au niveau local ;

3) A partir de 2009 ont été mises en place a Mayotte des opé-
rations de sensibilisation de la population, effectuées au porte-
a-porte, sur la protection contre les piqlres de moustiques et
sur I'élimination des gites larvaires. Aprés cing ans, cette stra-
tégie doit étre évaluée : la population a-t-elle une meilleure
connaissance des maladies vectorielles et des risques ? A-t-
on observé une baisse des indices larvaires ou la diminution
en particulier de certains types de gites ? Quel est le rapport
coat/bénéfice de ces actions ?

4) Les contrats locaux de santé (CLS) visent a engager les
communes a développer des projets territoriaux pour amélio-
rer I'acces a la prévention des populations. Cet outil est donc
adapté pour mobiliser la population contre les maladies vecto-
rielles et pour intégrer des actions dans un cadre général d’a-
mélioration de la santé. Il s’agit la d’'une conception nouvelle
dans laquelle la participation démocratique est majeure et qui
doit faire I'objet d’'un accompagnement et d’'une évaluation
dans la durée.

Quelle stratégie de communication a mettre en place ?

L’enquéte sur la perception de la dengue par la population de
Mayotte (voir I'article de F. Mansotte et al. page 12 de ce BVS) mon-
tre qu'il faut diversifier les supports de communication et définir les
médias les plus adaptés a chaque groupe constituant la population
de Mayotte. La communication de 'ARS Ol vers les publics défavori-
sés est a renforcer en organisant la diffusion des supports dans des
lieux stratégiques comme les dispensaires, les pharmacies, cabinets
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médicaux ainsi que tous les lieux ou le public attend. Une autre voie
consiste a contractualiser avec les médiateurs de proximité (Cadis
de Mayotte, société civile) et le Vice-Rectorat, a la fois porte-paroles
et relais légitimes dans leur role de soutien et conseil, dans I'objectif
de favoriser la communication vers ceux qui ont le plus difficilement
acces a la prévention et aux soins, et d’inciter chacun a adopter des
comportements responsables et respectueux pour eux-mémes com-
me vis-a-vis d'autrui et de I'environnement.

Comment se préparer a I’émergence ou a la ré-émergence de
maladies transmises par les moustiques sur le territoire ?

Mayotte a connu I'’émergence du Chikungunya en 2006 et les virus
de la fievre de la Vallée du Rift [4] et du West Nile, ainsi que la fila-
riose de Bancroft circulent « a bas bruit » (plusieurs cas détectés
ces dernieres années par le Centre Hospitalier de Mayotte dont
certains sans notion de voyage). Le virus Zika a circulé en 2013-
2014 dans la zone Pacifique et pourrait aussi étre a I'origine d’épidé-
mies dans I'Océan Indien. Ces constats concourent au renforcement
de systemes de surveillance chez 'homme, le moustique et parfois
I'animal. Anticiper les épidémies d’arboviroses émergentes est en
premier lieu du ressort des épidémiologistes et des biologistes char-
gés de la veille internationale et de la mise en place de réseaux de
surveillance « dengue-like ». Mais I'entomologiste peut aussi inter-
venir en amont, en évaluant en laboratoire la compétence des vec-
teurs. En période de faible circulation virale, les captures entomolo-
giques autour des cas peuvent servir a identifier les vecteurs princi-
paux ou secondaires, ou a étudier les mécanismes de maintenance
du virus entre deux épidémies ou épizooties (transmission verticale,
réservoirs chez des animaux... etc). Ces critéres interviendront,
avec les données épidémiologiques, cliniques et biologiques, pour la
détermination du « potentiel épidémique » d’'un pathogene si ce
dernier venait a circuler sur le territoire. Ces données pourraient
également fournir des indications sur la nécessité - ou non - de re-
lancer des activités de LAV, comme les traitements anti-larvaires
pour lutter contre Culex quinquefasciatus (vecteur de la filariose de
Bancroft et du West Nile).

Quelle stratégie de lutte innovante et alternative a Mayotte?

La lutte anti-vectorielle « traditionnelle » vit sans doute ses dernieres
années. La résistance aux produits insecticides est une réalité a
laquelle elle ne pourra faire face compte tenu du peu de molécules
actuellement disponibles et de I'absence d’autorisation sur de nou-
velles molécules [5]. S’ajoute a cela I'exigence d'utiliser des produits
moins nocifs pour I'environnement. |l N’y a actuellement pas a
Mayotte de stratégie innovante en phase d’essai comme la techni-
que de l'insecte stérile (TIS) a la Réunion malgré I'existence d’'un
plateau technique conséquent au niveau du laboratoire du service.
Le territoire de Mayotte est, a bien des égards, propice a I'expéri-
mentation de nouvelles techniques en phase terrain.

6/ CONCLUSION

En conclusion, les défis devant étre relevés a Mayotte sont impor-
tants et prendront forme au cours de la prochaine décennie. Dans
cette approche parfois empirique, face a des espéces vectrices do-
tées de grandes capacités d’adaptation, il est indispensable de pro-
gresser pas a pas, d'évaluer avec objectivité chacune des actions
mises en place, et d’adapter les protocoles au plus prés du contexte
local (épidémiologique, entomologique, sociologique, urbanistique,
culturel, environnemental...) pour qu'ils soient compris et appropriés
par ceux chargés de leur mise en ceuvre.
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| Enquéte sur la dengue a Mayotte |

La perception de la dengue par la population de Mayotte,
résultats d’une enquéte menée par I’ARS Ol
aupres de 200 personnes en juillet 2014

F. Mansotte', T. Margueronl, S. Lerasle', J. Thiria'

"Pole promotion de la santé et milieu de vie, Agence de santé océan Indien, délégation Mayotte, Mamoudzou, Mayotte, France

1/ CONTEXTE

Entre début janvier 2014 et fin novembre 2014, 522 cas de dengue biologiquement confirmés ont été détectés a Mayotte dont 91% sont d’ori-
gine autochtone (1), en sachant que 4 cas importés des Comores avaient été enregistrés depuis début novembre 2013 (Figure 1).
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Une cellule de gestion d’épidémie de dengue s’est constituée a par-
tir de mars 2014 permettant de réunir a fréquence hebdomadaire la
Direction de la veille et sécurité sanitaire, la Direction générale et
ses services de communication, la Direction des ressources humai-
nes et des affaires générales ainsi que les deux délégations d’lle
dont les deux services de LAV (Lutte Anti-Vectorielle). Opérateur
public de la lutte anti-vectorielle a Mayotte, ce service de 'ARS Ol
(Agence de Santé Océan Indien) a mis en ceuvre les procédures de
réponse aux déclarations obligatoires de cas de dengue transmis
par le CHM (Centre Hospitalier de Mayotte).

Lorsque le cas est retrouvé, une équipe de la LAV réalise I'enquéte
épidémiologique, procéde a I'élimination des gites larvaires, met en
ceuvre des traitements insecticides dans les habitations du voisina-
ge et effectue des visites domiciliaires pour indiquer aux habitants
du quartier la conduite a tenir.

Carte de répartition des cas de dengue par village a Mayotte en
2014

Légende

cas de dengue par village:
[T 1a15cas
[]16a30cas

[ 31a50cas

Ml 51371cas

[ aucun cas

7.5

Les trois messages transmis portent sur :
- la lutte contre les eaux stagnantes ou se développent les
larves de moustiques ;
- la protection contre les piqlres de moustiques en utilisant des
produits répulsifs cutanés, en dormant sous moustiquaire et en
portant des vétements couvrants ;

- la nécessité de consulter un médecin en cas de survenue de
fievre.

Des tracts et des affiches, reprenant les deux derniers messages,
ont été élaborés et diffusés a la population a partir d’avril 2014.
(Figures 2 et 3)
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| Figure 2 |

Tract ARS Ol « Alerte dengue a Mayotte », 2014
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2/ OBJECTIFS DE L’ETUDE

Cette étude a délibérément concerné les populations exclues, vivant
de facon précaire dans des quartiers touchés par I'épidémie de den-
gue entre novembre 2013 et juillet 2014. Ses objectifs principaux
étaient de:

- Conforter ou invalider certains a priori comme par exemple :

o «la population est trés au fait de la dengue et des
moyens de s’en protéger » (compte tenu de la
communication réalisée par 'ARS Ol par l'intermé-
diaire de la diffusion de trés nombreux communi-
qués de presse) ;

o «elle a bien compris les signes qui doivent la
conduire a consulter un médecin » (dont en pre-
mier lieu « la fievre qu’elle est a méme de mesu-

rer »);

o «La radio est le meilleur vecteur de communica-
tion » ;

o «Les messages de I'ARS Ol conseillant de porter
des vétements a manches longues, de dormir sous
moustiquaire et d'utiliser des produits répulsifs
cutanés sont connus et respectés ».

- Définir des axes de travail pour 'ARS Ol afin d’améliorer sa
stratégie de communication sur le fond et la forme, en fonction
des résultats de I'étude.

3/ MATERIEL ET METHODES

Dans le courant du mois de juillet 2014, un questionnaire d’enquéte
élaboré par les cadres du pdle promotion de la santé et milieu de vie
de la DIM (Direction de lile de Mayotte) est soumis pour avis a la
CIRE (Cellule de I'Institut de veille sanitaire en région) océan Indien.

Ce document tenant sur une feuille de format A4 comportait 14
questions fermées permettant de qualifier les conditions de vie de la
personne interrogée, sa capacité a lire et a comprendre le frangais,
sa connaissance de la dengue, sa perception de la communication
de la dengue réalisée entre novembre 2013 et juillet 2014 et son
avis sur I'affiche réalisée par la DIM sur la dengue en 2014.

Le questionnaire a été administré par de jeunes mahorais employés
en contrats a durée déterminée a la DIM, capables de s’exprimer a
la fois en frangais et en shimaoré a I'occasion d’entretiens a domicile
le (ou la) chef(e) de famille. Les enquétes ont été réalisées préféren-
tiellement dans des quartiers ou des cas de dengue ont été recen-
sés sans chercher a interroger des personnes ayant eu la dengue.
Les quartiers précaires dans lesquels ont été réalisées les enquétes
ne possédant ni noms de rue, ni numéros dans les rues, la sélection
s’est faite sans tirage au sort mais de fagon aléatoire en couvrant au
maximum I'étendue du quartier.

Les questionnaires d’enquéte ont ensuite été saisis sur Excel par
une jeune mahoraise employée en contrat d’avenir a la DIM.

4/ RESULTATS

L’exploitation des résultats porte dans un premier temps sur les
principales caractéristiques des 200 personnes enquétées entre le
30 juillet et le 6 aolt 2014. Dans un second temps on s’intéressera a
I’exploitation des questions visant la survenue de la dengue pour la
personne enquétée ou dans sa maison, soit les 141 personnes /200
qui ont déclaré que la dengue est une maladie. Dans un troisiéme
temps seront exploitées les réponses des 91 personnes /141 qui
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savent que la dengue est une maladie et qui ont entendu parler de
la dengue depuis novembre 2013 (Figure 4).

Synthése des résultats de I’enquéte, Mayotte, 2014

+135/200 viventenmaisons de téle

+31 /200 possédentune voiture dans
la maison

200 PERSONNES
ENQUETEES

+7/200 disposentd’un thermometre

+150/200 sontdesfemmes

+31/200 desenquétes se sont faites
en frangais

+85/200 des enquétés lisentle
francais

141/200 connaissent la dengue

H 11/141 pensent avoir eula dengue depuis novembre 2013 |

7/141 pensent que quelgu’un aeula dengue dansleur famille
depuis novembre 2013

H 109/141 saventcomments’attrapentladengue |

2/141 portent desvétements a manches longues

17/141 utilisent des produits répulsifs cutanés

86/141 dorment sous moustiquaire

H 67/141 saventque les moustiques pondentdansi'eau

129/141 fontquelque-chose pourempécherles moustigues de
pondre chez-eux

91/141 ont entendu parlerde la dengue depuis novembre 2013

Parla radio : 5/91 par lesspots ARS—36/91 par les actualités
Parla TV: 4/91 par les spots ARS—58/91 par actualités

Parla presse écrite: 3 /91

Parinternet: 1/91

Parles tracts ARS: 41/91

Parles affiches ARS : 56 /91

4% 70/91 ontjugé I'affiche ARS compréhensible |

4.1 Les principales caractéristiques de la population
enquétée

- 200 entretiens individuels ont été réalisés et 200 ques-
tionnaires collectés entre le 30 juillet et le 6 aolt 2014 dont
88 sur la commune de Mamoudzou (« villages » de Mtsapé-
ré (18), Doujani (36) et Kawéni (34)), 42 sur la commune de
Koungou, 50 sur la commune de Dzaoudzi Labattoir et 20
sur la commune de Pamandzi. Les quartiers choisis ont été
ceux ou la dengue a particuliérement circulé ;

- L’enquéte a conduit a questionner 150 femmes et 50
hommes ;

- Les conditions de vie des personnes questionnées sont
trés précaires : 135/200 vivent dans des maisons de téle et
65/200 vivent dans des maisons en dur. Cette précarité est
aussi attestée par le fait que seules 31/200 vivent dans une
maison ou quelgu’un possede une voiture ;

- La pratique du frangais est limitée : seuls 31/200 des en-
tretiens ont été réalisés en francgais, 160 en shimaoré et 9 en
shibushi. Seuls 85 /200 ont déclaré « lire le frangais ». Les
enquéteurs parlant a la fois le frangais, le shimaoré et éven-
tuellement le shibushi, souvent le choix du shimaoré a pu se
faire pour des raisons de facilité ;

N° 26 | mars 2015 | Page 14



- Seuls 7/200 ont déclaré disposer d’un thermométre a la

maison ;

141/200 ont déclaré que la dengue était une maladie.
Dans la suite, ne seront pas exploités les 59/200 ques-
tionnaires des personnes qui n’ont pas été capables de
décrire la dengue comme étant une maladie.

4.2 Les connaissances concernant le développement
des moustiques et la dengue

| Tableau 1 |

Réponses a la question fermée « Comment s’attrape la den-

11/141 pensent avoir eu la dengue depuis novembre
2013 : 11 personnes ont consulté un médecin. A cette occa-
sion, 8 ont eu une prise de sang dont 5 ont confirmé le dia-
gnostic médical de dengue ;

7/141 pensent qu’une personne du foyer a eu la dengue
depuis novembre 2013 : 6 ont consulté un médecin et une
personne un pharmacien. 7 ont eu une prise de sang dont 2
ont confirmé le diagnostic médical de dengue ;

109/141 savent comment s’attrape la dengue, néanmoins
a l'occasion d’une question fermée un certain nombre
de modalités de transmission absurdes de la dengue
sont citées (Tableau 1) ;

2/141 déclarent porter des vétements a manches lon-
gues, 17/141 disent utiliser des répulsifs cutanés et
86/141 indiquent dormir sous moustiquaires... (Tableau
2);

67/141 savent que les moustiques pondent dans I'eau. A
cette question fermée le sol sera cité a 5 reprises, les
arbres a 6 et les déchets 27 fois ;

129/141 font quelque-chose pour empécher les mousti-
ques de pondre chez eux (Tableau 3) ;

Parmi les 141 personnes qui savent que la dengue est
une maladie, seules 91 ont entendu parler de la dengue
depuis novembre 2013. Dans la suite, ne seront pas ex-
ploités les 50 questionnaires des personnes qui n’ont
pas entendu parler de la dengue depuis novembre 2013.

gue ?»
Comment s’attrape la dengue ? d Ngmbre
e réponses
En se faisant piquer par un mousti- 109
que
En se tenant dans une piéce avec un 36
malade de la dengue
En buvant de I'eau contenant des lar- 32
ves de moustiques
En ayant un rapport sexuel avec un 30
malade de la dengue
En buvant de I'eau sale 23
En ayant des contacts avec des ani- 20
maux
En serrant la main d’'un malade de la 17
dengue
Ne sait pas 19
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| Tableau 2 |

Réponses a la question fermée « Que faites-vous, chez vous,
pour ne pas vous faire piquer par les moustiques ? »

Que faites vous, chez vous, pour ne Nombre
pas vous faire piquer par les mousti- de réponses
ques ?

Moustiquaires de lits 86
Bombes insecticides 42
Serpentins 39
Ventilateurs 25
Répulsifs cutanés 17
Moustiquaires aux fenétres 17
Feu 13
Raquette 8
Climatisation 7
Port de manches longues 2
Rien 5

| Tableau 3 |

Réponses a question fermée « Que faites-vous pour empécher
les moustiques de pondre ? »

Que faites vous, chez vous, pour Nombre
empécher les moustiques de pon- de réponses
dre ?

Couvrir les réserves d’eau 61
Nettoyer la cour 51
Couvrir les latrines 40
Vérifier 'évacuation d’eau de pluie 25
Vider les soucoupes des fleurs 15
Veérifier les gouttieres 14
Ne rien faire 12
Rien -

4.3 L’information sur la circulation de la dengue et les
mesures de prévention/protection (cf. Figure 5)

- Si on globalise I’ensemble des 70 réponses apportées
par les 91 personnes questionnées, arrivent en premier
médecins/dispensaires pour 20 réponses, suivis de I’é-
cole (9 réponses), familles/amis (11 réponses). Le travail
est mentionné a 9 reprises, le porte voix ARS Ol (10 re-
prises) les agents ARS Ol a 8 reprises, la mosquée 3 fois
et une association 3 fois. Ne sont jamais cités ni phar-
macien, ni infirmier ;

- 1/91 a eu I'information par I'intermédiaire d’internet ;
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- 4/91 ont vu le spot TV « ARS Ol » diffusé sur Mayotte 1ere
(en frangais/shimaoré) ; l'autre chaine TV émettant de
Mayotte (Kwezi TV) n’ayant pas été citée ;

- 5/91 ont entendu les spots radio « ARS Ol » sur la dengue
diffusés sur Mayotte 1ere (en shimaoré pour 3 person-
nes et francais/shimaoré pour les 2 autres), a I'exclusion
d’autres chaines radio alors que I'ARS Ol a assur¢ le finan-
cement de la diffusion des spots sur Mayotte 1°°, Kwezi FM
et les 5 radios du groupe NRJ en mars et mai 2014, en fran-
gais et shimaoré;

- 13/91 ont vu le tract « ARS Ol » sur la dengue (Figure 2)

- 36/91 se souviennent d’avoir entendu parler de la dengue
aux actualités radio diffusées par Mayotte 1ere (en fran-
gais pour 3 personnes, en frangais/shimaoré pour 17 d’entre
elles et en shimaoré seul pour 16). La aussi, il est a noter
gu’aucune autre chaine radio n’a été citée ;

- 56/91 ont vu les affiches « ARS Ol » sur la dengue ;

- 58/91 se souviennent d’avoir entendu parler de la dengue
sur les journaux TV de Mayotte 1° en francgais pour 15
d’entre eux, en frangais/shimaoré pour 29 et shimaoré seul
pour 29. Les actualités de Kwezi TV ont été citées par une
seule personne ;

- En présentant I’affiche « ARS Ol » (Figure 3), 70/91 la ju-
gent compréhensible.

Médias par lesquels la population enquétée a entendu parler de
la dengue

internet

spots TV ARS

spots radio ARS

tracts ARS

actualités radio

affiches ARS

actualités TV

=)
=
=)
o
=]
w
=3
=
=]
o
=
=
=]
-~
=]

5/ DISCUSSION

La présente enquéte a été réalisée a un stade ou I'épidémie de den-
gue n’était pas terminée et ou le service de LAV était encore trés
mobilisé pour procéder aux traitements insecticides. Il était néan-
moins essentiel d’évaluer, a chaud, certains points dont I'impact de
la communication réalisée par 'ARS OIl. Dans ce contexte, les mo-
dalités de réalisation n’ont pas respecté les criteres applicables aux
enquétes représentatives dont le tirage au sort des maisons enqué-
tée. Méme si les résultats de cette enquéte sont scientifiquement
contestables, ils fournissent néanmoins des informations intéres-
santes qui mériteraient d’étre confirmées par la réalisation d’une
étude scientifiquement incontestable.
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La population enquétée vit dans des conditions d’habitat trés précai-
re. Ce résultat est fortement influencé par le choix des familles a
enquéter qui ont été recherchées dans les quartiers ayant été forte-
ment touchés par la dengue ; ces quartiers étant aussi ceux ou les
habitats en téle sont trés importants et ou les populations en situa-
tion réguliére (ou non) vivent souvent dans une grande exclusion. La
pratique du frangais est limitée : 85/200 déclarent « lire le frangais »
et seuls 31/200 des entretiens ont été réalisés en francais. Le ques-
tionnaire a pu mettre en évidence que 7/200 déclarent disposer d’'un
thermometre. Ce constat nous interpelle sur la capacité de la popu-
lation a suivre la recommandation officielle de 'ARS Ol qui conseille
de consulter un médecin en cas de fiévre associée a certains symp-
tébmes. Sur I'échantillon des 200 personnes, 59 sont incapables de
décrire la dengue comme une maladie, ceci malgré les trés nom-
breux communiqués de presse, tracts, spots radio et TV, articles de
journaux diffusés. |l serait intéressant de comparer ces résultats a
ceux d’autres enquétes et d’adapter éventuellement la communica-
tion ARS Ol a cette population vivant dans la précarité et I'exclusion
a Mayotte. Un tiers de I'échantillon n’a pas eu connaissance de la
circulation de la dengue et de fait, n’a pu ni se protéger des piqlres
ni prévenir le développement de gites larvaires et n’a pas été non
plus incité a consulter un médecin en cas de forte fievre et de cer-
tains symptomes.

Pendant la période allant de novembre 2013 a juillet 2014, 11/141
des personnes connaissant la dengue ont déclaré I'avoir eue, aprés
avoir consulté un médecin et 7/141 ont déclaré que quelgu’un de
leur famille I'avait contractée. Méme si les échantillons sont faibles, il
est a remarquer que sur les 18 qui ont consulté un médecin, seuls
15 ont bénéficié d'une prise de sang. La question reste entiere
concernant la capacité d’autodiagnostic de la fievre et d’acces aux
soins des personnes vivant dans la précarité et I'exclusion, en parti-
culier les personnes en situation irréguliere et de I'importance de
rechercher les cas secondaires de fagon adaptée.

Sur 267 réponses a la question « comment s’attrape la den-
gue ?» (Tableau 1), a 109 reprises figure « la piqure de mousti-
que », soit 41% des réponses. A contrario, 59% des réponses sont
particulierement inadaptées comme par exemple le lien avec la
consommation d’eau sale, le fait d’'avoir des rapports sexuels avec
un malade, ou en lui serrant la main... Cette méconnaissance milite,
a aussi dans lintérét de poursuivre la communication de base
concernant la transmission de la dengue.

La fagon de se protéger de la dengue a permis de pointer que les
conseils dispensés par 'ARS Ol ne sont pas mis en ceuvre (Tableau
2). 2/141 portent des vétements a manches longues, 17/141 utili-
sent des répulsifs cutanés et 86/141 dorment sous moustiquaires.
Le taux de réponse sur l'utilisation de la moustiquaire est important,
surement d0 au fait que cette pratique de prévention contre le vec-
teur du paludisme et contre, les moustiques nuisants est culturelle-
ment admise a Mayotte. Il aurait été sGrement plus important si les
quartiers enquétés avaient déja été concernés par I'opération d'une
distribution de MIILD (Moustiquaires Imprégnée d’Insecticide de
Longue Durée) gratuite par 'ARS Ol.
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Par contre les faibles taux de réponse pour I'utilisation de répulsifs
et le port de vétements couvrants prouvent que ces gestes de pré-
vention ne sont pas repris par la population de ces quartiers proba-
blement en raison de I'inconfort qu’ils générent dans un contexte de
chaleur et d’humidité mais aussi des ressources financiéres trés
limitées des personnes qui ne permettent pas I'achat de répulsifs
cutanés.

La connaissance de I'eau comme lieu de ponte des moustiques est
acquise pour 67/141, elle se traduit par des réponses assez adap-
tées en ce qui concerne les actions mises en ceuvre pour lutter
contre la ponte des moustiques (Tableau 3).

Rapporté a I'ensemble de I'’échantillon, seul un tiers des personnes
ayant eu connaissance du cycle de vie aquatique du moustique et
de la dengue est a méme d’effectuer une lutte anti-larvaire dans son
habitat. Il est a noter le nombre de fois ou est citée la couverture des
latrines. Les latrines sont souvent trés identifiées comme étant des
lieux colonisés par des moustiques alors que les moustiques héber-
gés ne véhiculent pas la dengue mais constituent une nuisance.

En revanche, les réserves d’eau dont on sait qu’elles constituent la
majorité des gites larvaires trés productifs d’Aedes dans I'habitat
précaire sont citées par moins de la moitié de I'échantillon.

Le bouche a oreille est un mode de communication important a
Mayotte, ce qui est confirmé par les résultats de 'enquéte. Le mon-
de de la santé apparait comme un relai d’'information privilégié. De la
méme fagon, l'information passée par les agents de 'ARS Ol en
porte a porte ou par porte voix a été souvent mentionnée alors mé-
me que cette derniére action a été mise en ceuvre sporadiquement
et tardivement. Le relai par le monde médical (CHM, centres de
santé, médecins, pharmaciens, infirmiers) mérite d’étre conforté et
celui par les associations, les collectivités et par les mosquées méri-
te d’étre renforcé.

En ce qui concerne la communication par les médias classiques, la
aussi une réflexion fondamentale doit étre menée pour adapter les
modalités et les supports de communication a la population que I'on
veut toucher. La presse écrite quotidienne n’existe pas a Mayotte.
Les 3 quotidiens mahorais diffusés par internet ne semblent toucher
qu’une personne sur 91 de I'’échantillon. Méme si les cadres sont
surement trés touchés par ce moyen de communication, la popula-
tion vivant dans la précarité et I'exclusion ne I'est pas du tout.

L’ARS Ol a diffusé un trés grand nombre de communiqués de pres-
se (11 communiqués de novembre 2013 a juillet 2014) qui ont été
trés bien relayés par la presse écrite, radio et TV de Mayotte. L'idée
selon laquelle la radio est le mode de communication privilégié a
Mayotte n'est pas confirmée par I'enquéte. En effet, ce mode de
communication vient en 3° position loin derriére la communication
par les actualités diffusées (Mayotte 1°°) et les affiches ARS Ol (cf.
Figure 5).

En dehors des communiqués de presse, la communication réalisée
par 'ARS Ol (spots radios et TV, tracts et affiches), a été classée
par ordre décroissant en : affiches, tracts, spots radio (Mayotte 1°)
et spots TV (Mayotte 1°).

Ce constat est de nature a faire évoluer la communication ARS Ol
en privilégiant la réalisation d’affiches adaptées et leur diffusion or-
ganisée afin d’étre affichées dans des lieux stratégiques comme les
dispensaires, les pharmacies, cabinets médicaux ainsi que tous les
lieux ou le public attend (sociétés des eaux et d’électricité, banques,
bureaux de poste, aéroport, halls des administrations...). Ainsi, I'affi-
chage dans les barges qui a surement d toucher des dizaines de
milliers de voyageurs.
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La diffusion de tracts ARS Ol et de spots ARS Ol radio et TV ne
semble pas étre adaptée pour toucher la population vivant dans la
précarité et I'exclusion. Il est a préciser que la population enquétée a
systématiquement cité Mayotte 1° radio et TV et n'a quasiment
jamais parlé des chaines radio et TV privées émettant de Mayotte.

6. CONCLUSION

Une enquéte par questionnaire réalisée pendant I'épidémie de den-
gue de 2014 auprés d’'un échantillon de 200 familles vivant dans la
précarité a Mayotte a montré que la perception de la communication
dengue menée par 'ARS Ol était loin d’étre parfaite.

Alors que le recours a internet comme source d’information est trés
marginal, la diffusion de communiqués de presse par 'ARS Ol per-
met de toucher la population par les actualités télévisées diffusées
par Mayotte 1° en francais et shimaoré, la diffusion d’affiches sem-
ble privilégiée. A I'occasion de la diffusion de reportages TV doit se
poser la question du niveau de responsabilité du représentant de
I’ARS Ol qui s’exprime.

Pour la population mahoraise, un probléme grave nécessite proba-
blement que le sujet soit présenté par un responsable de niveau
représentatif suffisant de 'ARS Ol (direction par exemple). Il est
aussi essentiel de rappeler que l'efficacité d'une communication, en
particulier a Mayotte, réside dans sa coordination entre les messa-
ges "généraux" etle renforcement de proximité par le travail des
relais a forte légitimité (médicaux, foundis, cadis, etc...), de maniére
a que ces messages agissent en synergie.

Ce constat nécessite d’étre validé par une enquéte représentative
des différents groupes constituant la population de Mayotte afin de
définir les média les plus adaptés a chaque groupe. Dans une cultu-
re ou l'oral garde une place prépondérante, il reste nécessaire de
travailler sur le bouche & oreille et sur la mobilisation d’intermédiai-
res officiels, associatifs et religieux.

Dans ce contexte doit se poser la question de valoriser les interven-
tions de professionnels de terrain du domaine du social/éducatif/
sanitaire comme étant plus mobilisatrices que celles de l'institution
experte (ARS OI/LAV), percue comme étant auto-suffisantes pour
faire « a la place de ».
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Résultats de la surveillance des arboviroses
La Réunion, 2014
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1/ CONTEXTE

De par sa situation géographique et son climat, la Réunion est cons-
tamment exposée a de nombreuses menaces sanitaires et en parti-
culier au risque d’épidémies de dengue et de chikungunya. En effet,
I'introduction réguliére de ces deux virus via des voyageurs infectés,
couplée a la présence de nombreux vecteurs sur I'lle, peut a tout
moment déclencher une chaine de transmission de ces maladies,
voire un départ d’'une épidémie si des conditions favorables sont
réunies.

Ainsi la détection précoce des cas de dengue et de chikungunya sur
I'lle est primordiale, afin de mettre en place rapidement les mesures
de gestion autour de ces cas et éviter I'apparition d’'une chaine de
transmission.

L’exhaustivité et la réactivité du systeme de déclaration obligatoire
de ces arboviroses étant limitées, un systeme de surveillance régio-
nal plus précoce a été mis en place en 2010.ll repose sur une colla-
boration entre la Cellule de l'Institut de veille sanitaire en région
océan Indien (Cire Ol), la Cellule de Veille d’Alerte et de Gestion
Sanitaires (CVAGS) de I'Agence de Santé Océan Indien (ARS Ol) et
le service de Lutte anti-vectorielle (LAV) de 'ARS Ol ; et sur la parti-
cipation des laboratoires d’analyses biologiques et médicales
(LABM) et des médecins généralistes et hospitaliers de ['ile.

2/ METHODE

Ce systeme de surveillance a pour buts de (Figure 1) :

- Détecter précocement toute suspicion d’infection par le virus de la
dengue ou du chikungunya afin de déclencher les actions de répon-
se des services de la LAV de I'ARS Ol autour de chaque cas ;

- Suivre au jour le jour la situation épidémiologique de ces deux
maladies sur I'lle afin d’adapter le systéme de surveillance et les
mesures de gestion devant étre prises en termes de lutte anti-
vectorielle, d’éducation sanitaire, de communication, de diagnostic
et d'offre de soins ;

- Suivre les tendances a moyen et long termes pour une meilleure
connaissance du risque épidémique de I'ile.

3/ DEFINITION DE CAS

- Cas possible : patient avec des IgM+ ou limites sur un préléve-
ment unique en I'absence d’un autre diagnostic infectieux établi ;
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- Cas probable : patient avec des IgM+ ou limites sur un préléve-
ment unique en I'absence d’un autre diagnostic établi infectieux et
argument(s) épidémiologique(s) augmentant la probabilité qu’il
s’agisse réellement d’'un cas :

- voyage dans une zone ou le virus circule dans les 15 jours
précédant les signes ;

- lien géographique ou épidémiologique avec un cas confirmé
ou avec un regroupement de cas ;

- tableau trés évocateur de dengue/chik + avis du biologiste
indiquant une forte probabilité d’infection récente (ex : syndro-
me dengue-like avec thrombopénie, asthénie+++, douleurs
rétro-orbitaires+++, etc.).

- Cas confirmé : PCR+ ou séroconversion ou augmentation récente
du titre des IgG = 4 fois sur 2 sérums prélevés a 2 semaines d'in-
tervalle minimum ou NS1+ (pour la dengue uniquement).

- Cas autochtone : patient n’ayant pas voyagé dans une zone po-
tentielle de circulation du virus dans les 15 jours précédant les
signes.

- Cas importé : patient ayant voyagé dans une zone potentielle de
circulation du virus dans les 15 jours précédant les signes.

-
'
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En dehors des périodes épidémiques, la surveillance est basée sur
la détection exhaustive des suspicions d'infection récente par le
virus de la dengue ou du chikungunya. Chaque signalement donne
lieu a une vérification via un contact avec le médecin traitant et/ou le
laboratoire d’analyses. Si une suspicion d’infection récente est vali-
dée, le signalement est transmis aux services de la LAV de 'ARS Ol
qui se rendent au domicile du patient afin de recueillir des informa-
tions complémentaires, de mettre en ceuvre un traitement anti-
vectoriel adapté, des actions d’éducation sanitaire et de réaliser une
recherche active de personnes symptomatiques dans l‘entourage
géographique du patient afin d’identifier d’éventuels foyers de trans-
mission. Suite a cette visite, un classement final du cas est réalisé
par la Cire Ol qui méne également des investigations complémentai-
res en cas de suspicion d’'un foyer de transmission. Lorsqu’une cir-
culation autochtone est suspectée ou mise en évidence, un dispositif
de surveillance renforcée est mis en place notamment via un contact
téléphonique avec tous les médecins et biologistes de la zone
concernée pour les inciter au signalement systématique de toute
suspicion. Dans le cas d'une épidémie de grande ampleur générali-
sée sur I'ensemble du territoire, I'objectif évolue vers la surveillance
des grandes tendances de I'épidémie afin d’orienter les mesures de
lutte communautaire. La surveillance exhaustive est alors abandon-
née au profit d’'une surveillance populationnelle, basée sur le recueil
de l'activité des médecins sentinelles et sur la surveillance des for-
mes graves et des décés, qui permet d’obtenir une vision globale de
I’épidémie sur 'ensemble de I'ile.

4/ RESULTATS

Au total, sur I'année 2014, 44 cas de dengue probables ou confir-
més ont été détectés a la Réunion, dont 29 cas autochtones et 15
cas importés. Une circulation autochtone du virus de la dengue a été
observée de mars a juin 2014 (Figure 2). Au cours de cette période,
28 cas autochtones de dengue sont survenus sous la forme de deux
regroupements de cas dans I'ouest et le sud de I'lle : un premier
dans le sud de I'lle en mars puis un deuxiéme dans I'ouest en mai
(Figure 3). Apreés la fin de cet épisode de transmission, un seul cas
autochtone a été identifié au cours du mois d’aodt et aucun nouvel
épisode de circulation n'a été mis en évidence. Cependant, six cas
importés de dengue ont été signalés, rappelant que le risque d’intro-
duction du virus est constant sur I'ile.

Onze typages ont pu étre réalisés : 9 DENV2 ont été identifiés (dont
6 cas autochtones, 2 importés de Mayotte et 1 importé de Tanza-
nie), 1 DENV3 (importé) et 1 DENV1 (autochtone).

Répartition hebdomadaire des cas de dengue par date de début des
signes, la Réunion, 2014
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| Figure 3 |

Répartition géographique des cas de dengue, la Réunion, 2014 (n=44)
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5/ CONCLUSION

En 2014, La Réunion a connu plusieurs dizaines de cas de dengue
en partie liés a I'épidémie de Mayotte. Comme les années précé-
dentes, a la méme période, nous observons donc une circulation du
virus de la dengue sur I'lle sans pour autant qu'une épidémie signifi-
cative apparaisse [1]. Or nous savons que la population de I'lle de la
Réunion est vulnérable, car peu immunisée face a cette pathologie.
En effet, une étude réalisée chez les donneurs de sang avait montré
que seuls 6% de la population réunionnaise était immunisée contre
la dengue [2]. De plus les échanges sont nombreux entre la Réunion
et les territoires ou la dengue est endémique et le vecteur
(moustiques du genre Aedes) est toujours présent sur I'ille. L'ensem-
ble de ces facteurs confirme que le risque épidémique est constant
face a cette pathologie.

Il est donc nécessaire de poursuivre la surveillance des arboviroses
a la Réunion en maintenant une vigilance maximale avec I'ensemble
des acteurs concernés afin de détecter précocement les cas et de
mettre rapidement en place les mesures de gestion adaptées.
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| La lutte anti-vectorielle a la Réunion |
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En 2005 et 2006, plus du tiers de la population réunionnaise a été
infecté par le chikungunya. Cet événement a constitué une crise
sanitaire sans précédent dans I'histoire de I'lle et a été a I'origine de
I'organisation actuelle du service de Lutte Anti-Vectorielle (LAV) de
la Réunion a I’ARS Ol avec prés de 150 agents. Depuis, La Réunion
connait une situation inter-épidémique ponctuée d’épisodes conte-
nus de circulation virale : d’abord la résurgence du chikungunya en
2010 avec le premier foyer d'importance depuis 2006 (150 cas) puis,
plus récemment, 3 épisodes de circulation du virus de la dengue en
2012 (31 cas), en 2013 (21 cas) et en 2014 (29 cas). Ces événements,
qui ont su étre contenus grace a une tres forte mobilisation du service
de LAV et a la collaboration efficace des collectivités locales, sont ve-
nus rappeler a chaque fois I'importance de maintenir un dispositif de
LAV opérationnel et réactif sur le territoire.

1/ UN DISPOSITIF DE REPONSE REACTIF ET
SYSTEMATIQUE

Dans les mois et années qui ont suivi I'épidémie de 2006, les inter-
ventions de LAV avaient avant tout pour objectif d’éviter une reprise
épidémique, en tentant de contréler autant que possible les densités
de vecteurs par une stratégie basée en grande partie sur des traite-
ments insecticides adulticides réguliers. Mais ce dispositif s’est re-
trouvé petit a petit non seulement illusoire pour lutter contre des
phénomenes de développement vectoriel et de nuisance associée
extrémement diffus, mais qui plus est confronté a des contraintes de
plus en plus fortes liées au risque de développement de phénome-
nes de résistances des moustiques aux insecticides et a une atten-
tion de plus en plus forte portée par la population et les pouvoirs
publics vis a vis des effets non intentionnels des insecticides sur la
santé publique et I'environnement.

Aussi, le service a connu a partir de 2010 une profonde évolution de
sa stratégie d’intervention, en limitant progressivement en situation
inter-épidémique les traitements insecticides dits "de confort" au
profit du renforcement de la prévention des gites larvaires et de la
mobilisation sociale associée et au final en ne réservant les interven-
tions de lutte chimique qu’aux seules interventions autour des cas
d’arboviroses et aux situations de circulation virale. Ce long proces-
sus, associé a un important travail de conception et de rédaction de
procédures de service, a vu son aboutissement en 2014 avec l'arrét
définitif des traitements insecticides "de confort" et une organisation
de service dorénavant majoritairement axée sur sa capacité a répon-
dre de maniére massive et réactive aux tous premiers signalements
d’arboviroses pour prévenir tout démarrage épidémique.

Car de nombreux retours d’expérience confirment que la LAV est
d’autant plus efficace pour freiner une circulation virale qu’elle inter-
vient trés vite et trés fort sur les tous premiers cas en regroupant de
maniere massive sur ces zones I'ensemble des techniques et des
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moyens opérationnels disponibles : lutte mécanique, larvicide, adulti-
cide et mobilisation sociale. C’est en effet au tout début d’'un épisode
de circulation virale que la LAV est la plus utile car elle est alors
encore capable a ce stade de limiter drastiquement les densités
vectorielles dans des zones réduites de transmission vectorielle et
ainsi la probabilité de contact entre 'homme et des moustiques po-
tentiellement porteurs du virus. Par ses interventions massives et
répétées, la LAV peut ainsi envisager I'arrét rapide de la transmis-
sion vectorielle alors limitée a un périmétre réduit, ce qui devient par
contre de plus en plus difficile et au final quasiment impossible lors-
que I'épidémie est bien installée et progressivement généralisée a
I'ensemble du territoire (Figure 1).

La capacité de la LAV a intervenir rapidement et massivement au-
tour de chaque suspicion de cas d’arbovirose est rendue possible a
la Réunion par la sensibilité et la réactivité du systeme de surveillan-
ce épidémiologique piloté par la CIRE océan Indien et la Direction
de la veille sanitaire de 'ARS OI. A partir des signalements regus,
les interventions de terrain de la LAV sont programmées dans les 24
a 48 heures, dans des périmétres d’intervention de 100 a 500 m
centrés autour des domiciles et lieux fortement fréquentés par les
cas. La programmation des interventions de la LAV s’appuie sur un
systeme d’information géographique performant qui permet de défi-
nir ces périmétres d’intervention et d’identifier rapidement toutes les
sources potentielles connues de prolifération vectorielle alentours
(tas d’encombrants, véhicules hors d’'usage, pneus, ...).

Exemple de cartographie de périmeétres d’intervention autour
des cas de dengue, La Réunion
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Les interventions de la LAV ont alors pour objectif de prévenir la
circulation du virus en recherchant autour du cas d’autres personnes
susceptibles d’avoir été contaminées, en éliminant ou traitant toutes
les situations favorables au développement des moustiques alentour
(dans les cours et jardins des particuliers et sur la voie publique), en
procédant a des opérations répétées de traitement insecticide péri-
domiciliaire et spatial, de jour et de nuit, et en informant largement la
population sur les risques de transmission du virus et les gestes de
prévention a mettre en ceuvre pour s’en prémunir (contact direct
avec la population en porte-a-porte, mobilisation sociale de quartier,
communication média, ...).

Les protocoles de LAV prévoient une intervention immédiate devant
tout signalement de suspicion de cas d’arboviroses, sans attendre la
confirmation biologique et/ou clinique du cas, si bien que la LAV
intervient sur un nombre de signalements bien plus élevé que le
nombre de cas au final confirmés. Ce dispositif induit une mobilisa-
tion trés importante de I'ensemble des acteurs de la LAV, mais ga-
rantit en contrepartie une réponse précoce. Les actions menées par
la LAV sont dés lors systématiques autour de chaque signalement,
mais leur intensité (taille des périmétres d’intervention, nombre et
fréquence de passages sur zones, ...) est bien sir variable selon le
classement du cas, par exemple qu’il s’agisse d’un cas isolé pour
lequel la localisation de la contamination n’est pas clairement identi-
fiée ou bien au contraire d’'un regroupement de cas confirmant la
présence effective d’un foyer de transmission.

Enfin, cette organisation s’appuie sur un dispositif ORSEC de lutte
contre la dengue et le chikungunya qui décrit les différents niveaux
de risque en fonction du contexte épidémiologique, I'organisation la

coordination de la montée en puissance progressive du dispositif par
la mobilisation de I'ensemble des acteurs impliqués dans la réponse
a apporter. Les partenariats créés avec les communes viennent
dans ce cadre rapidement compléter le dispositif de LAV, en démul-
tipliant les actions de réduction des moustiques a la source, I'en-
semble concourant ainsi a diminuer fortement la probabilité d’appari-
tion d’une situation épidémique.

2/ RETOUR SUR LA CIRCULATION DE LA DEN-
GUE A LA REUNION EN 2014

Si I'épisode de circulation de la dengue en 2014 a la Réunion n’a
représenté au final que 29 cas confirmés ou probables, I'organisa-
tion préalablement décrite a justifié un nombre d’interventions autour
de signalements de suspicion de cas nécessairement bien plus im-
portant. Ainsi, au cours de cet épisode qui s’est déroulé entre février
et aolt 2014, 233 signalements ont été traités par la LAV, soit 126
signalements issus de déclarations de médecins ou de laboratoires
d’analyses et transmis via la CIRE Ol et 107 cas issus de la recher-
che active de cas secondaires effectuée par la LAV sur le terrain.

La distribution spatiale des signalements a permis de retracer I'évo-
lution de I'épisode qui s’est déroulé en 2 vagues successives, la
premiére au Sud dans la commune de St Pierre et ses environs,
puis la deuxiéme plus importante dans I'Ouest de I'lle sur la commu-
ne de St Paul notamment (Figure 2).

Distribution spatiale des signalements de suspicions de dengue en 2014 a la Réunion
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Au final, les interventions de la LAV autour de ces signalements de dengue ont permis de controler 5680 maisons et de réaliser un traitement
péri-domiciliaire autour de 2960 d’entre elles. Les nombreux passages successifs de la LAV dans les zones de circulation virale, y compris
parfois le samedi, ont permis de garantir un taux de couverture des périmétres d’intervention pouvant aller dans certains cas jusqu’a plus de
90% de maisons contrdlées. La montée en puissance progressive du dispositif a été rendue possible par la mobilisation de 'ensemble des
ressources disponibles du service et a permis d’aboutir a une intensification de I'action de la LAV jusqu’a prés de 700 maisons visitées et 500

maisons traitées en traitement péri-domiciliaire de jour par semaine.
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Les investigations menées dans les cours et jardins des particuliers ont alors permis d’identifier et d’éliminer ou traiter plus de 1500 gites
larvaires, mais au final répartis dans seulement 12% des maisons visitées, confirmant ainsi la possibilité d’'une circulation virale méme avec
des indices entomologiques relativement faibles (Figure 3).

| Figure 3 |
Visites de maisons et traitements péri-domiciliaires autour des cas de dengue en 2014, La Réunion
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De plus, le dispositif de traitement adulticide spatial de nuit (ULV), tel que prévu dans les protocoles d’intervention, est venu compléter I'ac-
tion de terrain de jour, avec la mise en ceuvre de 158 protocoles de pulvérisation insecticide comprenant a chaque fois 2 passages successifs
a 3 jours d’intervalle, pour au final, une couverture totale de traitement de prés de 30 000 maisons, dont jusqu’a prés de 8000 maisons trai-
tées en une semaine (Figure 4). Dans quelques quartiers, des suspicions de regroupements de cas ont justifié la mise en ceuvre de traite-
ments, pouvant aller jusqu’a 5 protocoles de traitement successifs.

Traitement spatial adulticide de nuit autour des cas de dengue en 2014, La Réunion
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Enfin, les investigations menées par la LAV dans les périmétres
d’intervention élargis ont permis de réaliser en lien avec les commu-
nes prés de 700 contrfles complémentaires de sites et établisse-
ments susceptibles de favoriser la prolifération de moustiques vec-
teurs, dont notamment prés de 300 situations de gites productifs
(tas d’encombrants, de pneus, véhicules hors d’'usage, ..) et 148
trongons de ravine (Figure 5).

Bilan de la réponse de LAV a la circulation de la dengue en 2014
a la Réunion

33 signalements

2960 traitements péri-

5680 maisons controlées /

30 000 maisons traitées en pulveérisation

Ainsi, le dispositif opérationnel de la LAV Réunion a engagé, comme
en 2012 et en 2013, une trés grande mobilisation de ses équipes et
des partenaires communaux pour la mise en ceuvre d’une forte acti-
vité de lutte mécanique et chimique contre le vecteur.

Ce déploiement opérationnel peut paraitre de prime abord démesuré
par rapport au nombre de cas au final recensé, mais les retours
d’expérience justifient plus que jamais une telle mobilisation pour
éviter a tout prix tout démarrage épidémique qui serait par la suite
rapidement incontrélable.

Des lors, ce retour d’expérience confirme a nouveau la pertinence
du dispositif de LAV mis en place a la Réunion dans le cadre de son
dispositif ORSEC, et qui a encore une fois en 2014 grandement
contribué a I'arrét rapide d’une circulation d’arbovirose.

Mais il est aussi venu nous rappeler le risque épidémique toujours
bien présent a la Réunion, et donc I'importance de maintenir en
permanence un tel dispositif multi-partenarial de LAV.

| Centre National de Référence |

Missions et coordination du
Centre National de Référence des arbovirus

Ch. Prat', MC Jaffar-Bandjeez, B. Roquebertz, D. Rousset’, S. Mathéus?, O. Flusin', I. Leparc—Goffart1

! Centre national de référence des arbovirus, Institut de recherche biomédicale des armées, Marseille, France
2 Centre national de référence associé arbovirus, CHU de la Réunion, Saint-Denis, France
? Centre national de référence associé arbovirus, Institut Pasteur de Guyane, Cayenne, Guyane

1/ INTRODUCTION

Depuis le 26 Décembre 2011, le Ministre chargé de la Santé a confié pour cinq ans le mandat de Centre National de Référence (CNR) coor-
donnateur des Arbovirus au laboratoire de I'Institut de Recherche Biomédicale des Armées (IRBA), antenne de Marseille, avec deux labora-
toires associés : I'lnstitut Pasteur de Guyane et le CHU de La Réunion (1).

Les missions du CNR des Arbovirus dans ses trois composantes sont d’apporter une expertise biologique en arbovirologie, de contribuer a la
surveillance épidémiologique en lien avec I'Institut de veille sanitaire et les CIRE concernées, d’alerter lors de tout évenement inhabituel et de

contribuer au réseau national des laboratoires Biotox.
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Pour illustrer les missions de CNR (représentant les 3 laboratoires),
nous avons choisi I'exemple de I'émergence et de I'épidémie du
chikungunya dans les Départements Frangais d’Amérique.

2/ EMERGENCE DU VIRUS CHIKUNGUNYA AUX
ANTILLES ET ROLE DU CNR DES ARBOVIRUS
DANS SES 3 COMPOSANTES

La fin de 'année 2013 a été marquée par I'’émergence du chikungu-
nya aux Amériques (2). Importé sur I'lle de Saint Martin, le virus
chikungunya s’est répandu rapidement a toute la zone Caraibes,
Amérique Centrale et Amérique du Sud, infectant plus d’1 million de
personnes. Le CNR a tout d’abord permis la détection et l'identifica-
tion de I'émergence du chikungunya le 5 décembre 2013.

La séquence compléte montrant I'appartenance au lignage Asie de
ce virus a été obtenue dés le 10 décembre (en collaboration avec
'UMR 190 ; Pr X. De Lamballerie) et ces informations ont été parta-
gées immédiatement avec les autorités de santé publique (3).

Suite a cette émergence dans les Départements Frangais d’Améri-
que, la question de la disponibilité du diagnostic moléculaire, par
RT-PCR en temps réel, et/ou sérologique pour les infections par le
virus chikungunya s’est posée trés rapidement. L'idée était de re-
commander et transférer des techniques validées et performantes
aux laboratoires des différents territoires concernés.

Le CNR avait anticipé ces besoins dans deux domaines, (i) sensibili-
sation des autorités de santé frangaise depuis 2012 sur I'importance
du diagnostic moléculaire pour la dengue et le chikungunya qui a
permis d’aboutir au remboursement de ces actes biologiques; (ii)
évaluation et comparaison des performances analytiques de kits
commerciaux de RT-PCR en temps réel et de sérologie pour le dia-
gnostic des infections par le virus chikungunya (4).

Grace a cette anticipation, nous avons pu recommander des outils
performants en termes de sensibilité et spécificité pour le diagnostic
moléculaire et sérologique en réalisant un transfert technologique a
des laboratoires et en fournissant les ressources biologiques néces-
saires.

3/ STRATEGIE DU CNR DES ARBOVIRUS DANS
SES 3 COMPOSANTES

Pour répondre au mieux a nos missions, potentialiser les compéten-
ces et faire avancer nos connaissances sur les infections par les
arbovirus, nous avons mis en place fin 2012 une stratégie pour les 4
derniéres années du mandat.

- Transfert technologique a des laboratoires de biologie médi-
cale, hospitaliers et privés, pour que le CNR ne soit impliqué
qu’a minima dans du diagnostic de premiére ligne.

- Comparaison de la sensibilité et spécificité des techniques de
nos 3 laboratoires, afin de mettre en place les meilleurs outils
possibles pour la détection des infections par un arbovirus.

- Développement de nouveaux outils de diagnostic en utilisant
les compétences de chaque laboratoire et partage de ces
nouveaux outils entre nos 3 laboratoires comme actuellement
pour le diagnostic du virus Zika ou le diagnostic syndromique
« dengue-like » (RT-PCR Chik-Dengue-Leptospirose)

- Organisation de contréle qualité pour évaluer le diagnostic
des laboratoires de biologie médicale réalisant le diagnostic
de premiere ligne pour les infections par les virus de la den-
gue et du chikungunya.

- Séquengage des génomes complets des isolats de virus de la
dengue et du chikungunya provenant de différentes régions
du monde permettant de mieux comprendre la circulation de
ces virus et d’identifier I'origine géographique de toute émer-
gence.
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1/ CONTEXTE ET OBJECTIFS

Le chikungunya

Le chikungunya est une arbovirose causée par un alphavirus de la
famille des Togaviridés (CHIKV), transmise par des moustiques de
la famille des Aedes, principalement Aedes aegypti et Aedes albo-
pictus. Elle se manifeste typiquement par une fievre accompagnée
d’'arthralgies, d’évolution généralement favorable, les symptdmes
articulaires pouvant cependant persister ou récidiver pendant des
mois, voire des années [1]. En I'absence de vaccin commercialisé, la
prévention repose sur la lutte communautaire contre les moustiques
et la protection individuelle contre les piqlres (répulsifs cutanés,
vétements et moustiquaires imprégnés de produits insecticides,
etc.). En particulier, la protection des malades au cours de la phase
virémique est essentielle pour limiter la transmission virale. Faute de
traitement antiviral efficace du CHIKV, le traitement est symptomati-
que.

La circulation du virus était connue dans certains pays d’Afrique sub-
saharienne et d’Asie du Sud-Ouest, avec parfois des périodes de
silence de 20 a 30 ans entre les épidémies comme cela a été le cas
en Asie apres la vague des années 1960. L’acquisition d’'une solide
immunité de groupe lors des épidémies massives expliquerait ces
périodes silencieuses.

Début 2005, le CHIKV émergeait dans I'océan Indien, provoquant
une épidémie d’'une ampleur exceptionnelle de plusieurs centaines
de milliers de cas. A I'lle de la Réunion, cette épidémie a été I'occa-
sion de décrire : 1) des formes dites « atypiques », 2) le mode de
transmission materno-néonatal du virus et 3) une gravité plus impor-
tante que rapporté jusqu’alors [2,3,4,5].

Les différentes souches connues appartiennent a trois phylogrou-
pes : Asie, Afrique de I'Ouest et Afrique de I'Est/Centrale/Sud [1].
Les analyses phylogénétiques ont montré que la souche responsa-
ble de I'épidémie a La Réunion appartient au phylogroupe Afrique de
I'Est/Centrale/Sud et qu’au cours de I'épidémie, une mutation sur le
gene codant la protéine d’enveloppe E1 est intervenue sur la souche
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circulante [6]. Cette mutation (A226V) facilite I'infection d’Aedes
albopictus, vecteur impliqué dans la transmission a La Réunion [7].

Fin 2006, I'épidémie prenait fin a La Réunion et a Mayotte alors que
le CHIKV continuait de circuler activement en Inde. En 2007, un
voyageur en provenance du Kerala a été a l'origine de la premiére
incursion du virus en Europe, avec la survenue d’'une poussée épi-
démique en ltalie. Aedes albopictus est en effet implanté dans le sud
de I'Europe et conquiert chaque année de nouveaux territoires si-
tués plus au nord [8,9].

Deux cas autochtones ont été identifiés en 2010 en France, dans le
Var. L'origine de l'introduction virale demeure inconnue. C’est la
souche non mutée ayant circulé dans I'Océan Indien en 2005 qui a
été identifiée comme responsable de I'infection [10].

En 2011-2012, la transmission autochtone du CHIKV était documen-
tée pour la premiére fois en Nouvelle-Calédonie et en Papouasie-
Nouvelle-Guinée. En 2013, des épidémies étaient rapportées princi-
palement en Inde, en Indonésie, sur I'lle de Yap et dans les Philippi-
nes [11].

Jusqu’en novembre 2013, les Amériques étaient réputées indemnes
de chikungunya.

Les départements et collectivités frangais d’Amérique

Les départements et collectivités frangais d’Amérique (DFA) sont
composeés des départements de la Guadeloupe (411 507 hab), de la
Martinique (398 864 hab) et de la Guyane (237 549 hab) et des
collectivités de Saint-Martin (36 992 hab) et de Saint-Barthélemy
(9171 hab). La dengue, arbovirose transmise par les mémes vec-
teurs que le chikungunya, est hyperendémique dans les DFA [12].
Les deux arboviroses ont en commun un certain nombre de sympt6-
mes, ce qui rend difficile le diagnostic clinique des premiers cas de
chikungunya lors de son émergence dans un territoire endémique
pour la dengue. Au cours de I'année 2013, 'ensemble des DFA a
connu une épidémie de dengue et, en novembre, cette épidémie
était toujours en cours, excepté en Guyane.
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2/ L’ALERTE : DETECTION DES PREMIERS CAS
A SAINT-MARTIN

Les 16 et 18 novembre 2013, la survenue d’un syndrome dengue
like accompagné d’arthralgies marquées chez cinq personnes du
quartier d’'Oyster Pond a Saint-Martin était signalée a I’Agence régio-
nale de santé (ARS) et a la Cellule de I'Institut de veille sanitaire en
régions Antilles et Guyane (Cire-AG). Les investigations entomo-
épidémiologiques menées dans le quartier ont permis d’identifier 3
autres cas suspects.

Les huit personnes présentaient un épisode aigu fébrile accompa-
gné de douleurs articulaires incapacitantes. Aucune ne rapportait un

voyage récent dans un pays affecté par le chikungunya. Les premie-
res recherches biologiques, négatives pour la dengue, suggéraient
une autre étiologie virale. Une forte densité d’Aedes aegypti était
retrouvée dans le quartier.

Au 3 décembre, les analyses biologiques réalisées par le Centre
national de référence (CNR) des Arbovirus a I'Institut de recherche
biomédicale des Armées (IRBA-Marseille) concluaient en faveur
d’une infection récente par le chikungunya pour 6 d’entre eux (2 cas
confirmés par RT-PCR et 4 cas probables présentant des IgM chi-
kungunya). L'analyse phylogénétique menée ensuite par le CNR a
montré que la souche virale appartenait au génotype asiatique et
était liée a des souches ayant circulé en Indonésie (2007), en Chine
(2012) et aux Philippines (2013) [13].

arthralgies, lombalgies.
ou

épidémiologique.

de cas est réduite :

épidémiologique.

e |solement viral ;

d’intervalle minimum ;

positive.

Les définitions de cas de chikungunya
En situation de circulation virale modérée, les professionnels de santé doivent signaler sans délai tout cas suspect ou
cliniquement évocateur de chikungunya répondant a la définition de cas suivante :
o Une personne de retour d’'une zone a risque depuis moins de deux semaines ET présentant un
syndrome dengue like, celui-ci associant :
= Une température = 38,5°C avec un début brutal ;
= ET l'absence d’autre orientation étiologique ;

= ET avec au moins un des signes suivants : céphalées, douleurs rétro-orbitaires, myalgies,

e Une personne présentant une fiévre > 38,5°C d’apparition brutale ET des douleurs articulaires des

extrémités des membres au premier plan du tableau clinique ET en I'absence d’autre orientation

Quand la situation devient épidémique dans un territoire, le signalement individuel n’est plus obligatoire et la définition

e Une personne présentant une fiévre > 38,5°C d’apparition brutale ET des douleurs articulaires des

extrémités des membres au premier plan du tableau clinique ET en I'absence d’autre orientation

Un cas probable est un cas suspect tel que défini plus haut et présentant des IgM chikungunya limites ou positives.

Un cas confirmé est un cas suspect présentant un des critéres virologiques ou sérologiques suivants :

e OU Mise en évidence du génome viral par RT-PCR ;

e OU Séroconversion ou augmentation récente du titre des IgG 4 fois sur 2 sérums prélevés a 2 semaines

e OU Mise en évidence des anticorps spécifiques chikungunya par séroneutralisation sur des IgM limites ou

Un cas sévere est un cas probable ou confirmé de chikungunya hospitalisé présentant au moins une défaillance

d’organe répondant a une définition clinico-biologique précise.
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3/ LE DISPOSITIF DE SURVEILLANCE ET D’A-
LERTE DU CHIKUNGUNYA AUX ANTILLES ET
EN GUYANE

En 2011, la haute compétence vectorielle pour le CHIKV d’Aedes
aegypti, seul Aedes présent dans les DFA, a été montrée [14], ame-
nant a revoir a la hausse le risque d’émergence du chikungunya,
déja jugé élevé en raison des échanges importants de biens et de
personnes avec des zones endémiques. Tirant parti de 'expérience
développée lors des épidémies de dengue, un programme de sur-
veillance, d’'alerte et de gestion de I'émergence du chikungunya
(Psage-chikungunya) envisageant la survenue d’épidémies de gran-
de ampleur était en cours de finalisation lors de cette émergence.

La surveillance épidémiologique prévue dans ce Psage est basée
sur trois principales sources de données : la médecine ambulatoire,
les laboratoires de biologie médicale et les hdopitaux. Des données
sont aussi collectées lors d’enquétes entomo-épidémiologiques [15].
Les définitions de cas utilisées sont présentées dans I'encadré.

Le Psage propose une mise en ceuvre graduée des stratégies de
lutte selon 4 phases opérationnelles correspondant a des situations
épidémiologiques différentes et a des objectifs distincts de réponse.

- La phase 1 : absence de transmission autochtone du virus. L’'ob-
jectif au cours de cette phase est d’éviter une infestation du vecteur
Aedes aegypti par le virus Chikungunya et le début d’'une chaine
locale de transmission. Cette phase se décline en :

® phase 1a : absence d’épidémie dans les zones de forts
échanges avec les DFA,

e phase 1b : survenue d’'une épidémie dans une zone de
forts échanges avec les DFA,

® phase 1c : survenue d'une épidémie dans un des autres
DFA.

A partir de la phase 1b, la surveillance est renforcée.

- La phase 2 : circulation virale autochtone modérée, mise en évi-
dence par la survenue de cas autochtones isolés et/ou I'apparition
de foyers épidémiologiques de faible ampleur. L’objectif au cours de
cette phase est d’éviter la propagation du virus et de limiter le risque
d’évolution vers une situation épidémique.

- La phase 3 : situation épidémique caractérisée par une circulation
avérée du virus sur I'ensemble d’un ou plusieurs territoires de la
zone Antilles-Guyane. L’objectif est alors de limiter 'ampleur et I'im-
pact sanitaire de I'épidémie.

- La phase 4 : fin de I'épidémie et retour a la normale. Une descrip-
tion complete de I'épisode est réalisée et un retour d’expérience est
mené si nécessaire.

4/ SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE EN JANVIER
2015

Tendances épidémiologiques

Le chikungunya a émergé successivement a Saint-Martin, a Saint-
Barthélemy, en Martinique, en Guadeloupe et enfin en Guyane. Les
figures 1a a 1e présentent I'évolution du nombre hebdomadaire
estimé de cas cliniquement évocateurs de chikungunya vus en
consultation de ville dans chaque territoire, ainsi que la chronologie
du passage dans les différentes phases du Psage (cf annexe rappe-
lant le dispositif de surveillance).

A Saint-Martin et Saint-Barthélémy

Du fait de la superficie réduite des territoires de Saint-Martin (87
km?) et Saint-Barthélemy (21 km?), la situation y a rapidement évo-
lué vers I'épidémie, avec la détection de cas dans plusieurs quar-
tiers de chaque fle. Le passage en épidémie a été prononcé le 6
décembre a Saint-Martin et le 30 décembre a Saint-Barthélemy. Le
nombre hebdomadaire de consultations a suivi, ensuite, une évolu-
tion assez comparable dans les deux files, progressant jusqu'au
début de février a Saint-Barthélemy et jusqu’a mi-février a Saint-
Martin pour décroitre ensuite. Cette situation a conduit les autorités
sanitaires a replacer Saint-Martin en phase de circulation virale mo-
dérée a la fin avril 2014 et a Saint Barthelémy, a la mi-mai. Depuis,
la circulation virale reste modérée a Saint Martin et a connu fin no-
vembre une reprise épidémique a Saint Barthélémy ou les autorités
n’ont pas souhaité déclarer le passage en phase 3 « épidémie » du
Psage.

Courbe épidémique du chikungunya a Saint-Martin, 2013 a 2015

B Nombre estimé de cas cliniquements évocateurs
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Courbe épidémique du chikungunya a Saint-Barthelémy, 2013 a 2015
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En Martinique

En Martinique, suite a la détection des premiers cas confirmés, le passage en phase de circulation virale modérée a été déclaré le 19 décem-
bre 2013. D’abord localisée essentiellement a Fort-de-France et dans les communes du centre de I'ile, la circulation virale a rapidement pro-
gressé sur I'ensemble du territoire et le passage en phase d’épidémie a été déclaré le 23 janvier 2014. Apres avoir atteint son pic, début juin,
I’épidémie a lentement décru jusqu’a début janvier ou les indicateurs épidémiologiques ont rejoint les critéres fixés pour la fin d’épidémie.

Courbe épidémique du chikungunya en Martinique, 2013 a 2015
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En Guadeloupe

En Guadeloupe, le passage en phase de circulation virale modérée a été déclaré deux semaines plus tard, fin décembre 2013. La circulation
virale s’est ensuite intensifiée mais en restant pendant plusieurs mois essentiellement limitée aux communes de Baie-Mahaut et a ses com-
munes avoisinantes de Petit-Bourg, Goyave et Capesterre-Belle-Eau. La généralisation de la circulation virale sur 'ensemble des communes
du département a conduit a déclarer I'épidémie le 10 avril 2014. L’épidémie a atteint son pic au début du mois de juin. La décrue a été plus
rapide qu’en Martinique et la fin de I'épidémie a été prononcée fin novembre.

Courbe épidémique du chikungunya en Guadeloupe, 2013 a 2015

B Nombre estimé de cas cliniquement évocateurs
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Les premiers cas autochtones ont été enregistrés en février 2014. Le virus a d’abord circulé au sein de foyers a Kourou et a Matoury puis a
Cayenne et dans d’autres communes du littoral. En octobre 2014, I'épidémie est déclarée dans cette zone du littoral guyanais. Elle a conti-
nué de progresser sur la région « littoral » de la Guyane (de Maripasoula a Kourou). Actuellement, elle continue de flamber dans les zones
de Kourou, de I'Ouest Guyanais, du Maroni et sur la commune de Matoury et tend a se stabiliser a Cayenne et Remire.

Courbe épidémique du chikungunya en Guyane, 2013 a 2015

B Nombre estimé de cas cliniquement évocateurs

200 | Pas:age'en surveillance Passage en
renforcée P
épidémie

800

Début des signes
700 | du premier cas Passage en phase de

observé a St transmission modérée

Martin
600 -
500 - Signalemement

Saint Mart|n
400 -
300 - 3 L
Données non consolidées Phase 1a : absence de transmission autochtone du virus et absence d'épidémie dans les zones de forts
200 - : | échanges
Phase 1b et ¢ : absence de transmission autochtone du virus ; survenue d'une épidémie dans une zone de
100 - .
forts échanges
0 +r—r—rrr . Phase 2 : circulation virale autochtone modérée

OdANMINONONNO=ENTINMNIUNONONO—T=NMNINONONOEHANNTNONRONO=HANMNINONOVNOTNMILNONONO NN

Ty TR R e A N R N R N R RN TIIIIITII NN Phase 3 situation épidémi

BT T Tar e o T T L e T B i e A i A SV YN lase J.: situation epidemique

A AL AL AL B AL Rt AL A RS R A R R A QA A QA B B B B A B R A A et

0000000000000 000000000000000000000000000000000000000000000000000000

RARRARRANRRNN RN AR RE R E RRA R NS SRAS NS SRS N S R R S N S R S S N S N N SS N SS S

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN | N° 26 | mars 2015 | Page 29



5/ LA GRAVITE CLINIQUE EVALUEE AU TRA-
VERS DE LA SURVEILLANCE DES CAS HOSPI-
TALISES

Au 10 septembre 2014, 1795 patients avaient été hospitalisés pour
chikungunya dans les DFA. Pour 1234 d’entre eux, la forme et la
sévérité de l'infection avaient pu étre établies : 196 (16%) ont été
identifiés comme étant des cas sévéres dont 6 cas de transmission
materno-néonatale. La part des personnes présentant des facteurs
prédisposant a des complications de l'infection était de 59% parmi
les patients hospitalisés et s’élevait a 72% chez les personnes déve-
loppant une forme sévére de la maladie. Sur 40 déces rapportés a
cette date, 39 ont été attribués indirectement au chikungunya et un
directement lié [16].

6/ EVALUATION EN MARTINIQUE ET EN GUADE-
LOUPE DE LA PART DES CONSULTANTS PARMI
LES PERSONNES PRESENTANT DES SYMTO-
MES

L’indicateur principal de la surveillance est le nombre estimé de
consultations pour chikungunya vus en médecine de ville. Or, il exis-
te une part non estimée de personnes symptomatiques qui ne
consultent pas de médecin généraliste. Cette part a fait I'objet d’'une
estimation a 8% pour la dengue lors de I'épidémie de 2001-2002
[17]. Le chikungunya a largement diffusé dans une population naive
occasionnant plusieurs cas simultanés dans une méme famille (ce
qui est moins fréquemment observé lors d’épidémies de dengue).
Les douleurs articulaires intenses ont pu entrainer des difficultés de
déplacement vers le cabinet médical ou, a contrario, des formes
bénignes ont pu conduire des individus d’'une famille a ne pas
consulter lorsque le diagnostic avait été préalablement posé pour un
autre membre de la famille. Pour la dengue, la crainte de survenue
brutale au décours de la maladie d’'une forme grave « dite dengue
hémorragique » peut également conduire a une consultation médi-
cale plus systématique que pour le chikungunya. Pour 'ensemble de
ces raisons, il était plausible que la part de non consultants soit su-
périeure lors de cette épidémie de chikungunya a celle observée
lors des épidémies de dengue. Les autorités sanitaires ont souhaité
savoir quelle proportion de la population avait présenté une forme
clinique de la maladie afin d’anticiper sur I'évolution de I'épidémie.
Dans ce contexte, deux enquétes en population générale ont été
mises en place au cours de I'épidémie, une enquéte d’'évaluation
rapide en Martinique en juin 2014 et, par la suite, en ao(t 2014, une
enquéte téléphonique en Martinique et en Guadeloupe, toutes deux
dans le but d’estimer l'incidence des formes cliniques de chikungu-
nya que les personnes atteintes aient ou non consulté un médecin
de ville. Les deux enquétes donnent des résultats concordants en
Martinique et les résultats de I'enquéte Ipsos sont trés cohérents
entre les deux territoires. Pour connaitre l'incidence clinique globale
et donc tenir compte des personnes qui ne consultent pas, il faut
multiplier les données du réseau de médecins sentinelles par 2,
aussi bien en Guadeloupe qu'en Martinique. Par ailleurs, 'enquéte
Ipsos a aussi confirmé la validité des réseaux de médecins sentinel-
les pour estimer le nombre de consultations et suivre I'évolution de
I’épidémie de chikungunya [18].

7/ EVALUATION DE L’IMMUNITE COLLECTIVE A
SAINT MARTIN

L’incidence des formes cliniques ne tient pas compte des cas
asymptomatiques et pour étre en mesure d’évaluer I'incidence réelle
de la maladie dans la population, il faut compléter ces données par
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une enquéte sérologique en fin d’épidémie. Une telle enquéte a déja
été réalisée a Saint-Martin, en juillet 2014. Elle permet d’estimer que
16,9 % * 5,3 % de la population était immunisée contre le chikungu-
nya [19].

8/ LES CHIFFRES CLES DE L’EPIDEMIE DANS
LES DIFFERENTS DFA

Le tableau 1 présente le bilan de I'épidémie en janvier 2015. Le
calcul de lincidence relative cumulée des cas cliniquement évoca-
teurs vus en consultation par les médecins généralistes permet de
comparer la progression de I'épidémie dans chaque territoire avec,
par ordre décroissant d’incidence : la Martinique, la Guadeloupe,
Saint-Martin, Saint-Barthélemy et la Guyane. Pour la Martinique et la
Guadeloupe ou I'épidémie est achevée, on peut estimer a prés de
40% rincidence des formes cliniques du chikungunya en appliquant
le facteur multiplicatif de 2 déterminé par les enquétes en popula-
tion.

De nombreux autres territoires de la Caraibe ont déclaré étre tou-
chés. D’abord, dans les petites et grandes Antilles puis sur le conti-
nent américain. La figure 2 représente la carte des 40 pays touchés
au 14 novembre. En novembre, plus 875 000 cas cliniquement évo-
cateurs, dont au moins 14 704 cas confirmés avaient ainsi été rap-
portés a I'Organisation panaméricaine de la santé (OPS) [20].

| Tableau 1 |

Bilan de I'épidémie de chikungunya dans les DFA. Décembre 2013-mi
janvier 2015

Saint-Marti Saint

y ini Guyane

Population (2014) 36 992 9171 398 864 411507 237 549

Phase du Psage en circulation virale circulation virale
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Fin d'épidémie Fin d'épidémie Epidémie
modeérée

1560

modeérée
5180

Nombre total de 72660 81200 10 590
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Incidence cumulée des | 14,0 % 17.0% 182% 19,7 % 4,6%

consultations

Cas hospitalisés (% 41 1
formes séveres)
Décés a I'hopital 3 0 49 21 0

1268 (19%) 623 (20%) 359 (3%)

Certificats de déces 0 0 34 54 0
portant la mention

chikungnya

Carte des Etats et pays présentant une transmission autochtone de
chikungunya dans les Caraibes et les Amériques — Semaine 10 au 16
novembre 2014 (Source InVS, PAHO, CARPHA)
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9/ DISCUSSION

La fin de I'année 2013 a vu I'’émergence brutale du chikungunya
dans les DFA. Si, a Saint-Martin et Saint-Barthélemy, I'évolution de
I'épidémie est comparable, elle apparait différente en Martinique et
en Guadeloupe, pourtant similaires en termes de population : la
circulation virale semble avoir débuté sur un mode beaucoup plus
intense en Martinigue qu'en Guadeloupe. Il faut cependant noter
qu’au cours de la période d’avril 2014, le nombre de consultations a
augmenté en Guadeloupe selon une dynamique comparable a ce
qu’elle était en Martinique fin février 2014. La décrue n’a pas eu la
méme dynamique selon le territoire.

L’évolution de la situation épidémiologique décrite par la surveillance
mise en place, souléve plusieurs questions concernant :

La date d’émergence dans les différents territoires

Le cas importé « index » n'a pas pu étre identifié. Les premiers cas
détectés dans les territoires ou I'épidémie a débuté (Saint-Martin,
Saint-Barthélemy et la Martinique) étaient tous autochtones. La date
réelle d’émergence ne peut donc étre précisée, ce qui peut expliquer
la dynamique d’apparence brutale en Martinique et le décalage ob-
servé dans la dynamique épidémique entre la Martinique et la Gua-
deloupe. Au-dela d’'une éventuelle différence dans la date d’introduc-
tion, un tel décalage n’est pas surprenant, il est aussi retrouvé dans
les épidémies de dengue. Ainsi, en 2010, les seuils épidémiques
pour la dengue ont été dépassés 25 semaines plus té6t en Guadelou-
pe qu’'en Martinique. Néanmoins, au final, les épidémies de dengue
ont été d’ampleur similaire dans les deux iles [12].

Les formes subaigués et persistantes : la deuxiéme
épidémie

Le chikungunya se caractérise, au-dela de I'épisode aigu, par des
rechutes des douleurs articulaires ou des formes persistantes de
celles-ci. Alors que I'épidémie décroit dans les Antilles frangaises,
les cliniciens libéraux et hospitaliers regoivent en consultation les
personnes souffrant de formes subaigués et persistantes. Le Psage,
dont I'objectif principal est de suivre I'évolution de la circulation vira-
le, n’a pas prévu de les surveiller. Elles constituent pourtant un im-
pact sanitaire non négligeable puisque les études menées a La Ré-
union ont montré qu’elles pouvaient toucher entre 50 et 75% des cas
un an apres I'épisode aigu [21].

Les travaux en cours en réponse a ces questions

Des travaux multidisciplinaires visant a répondre aux questions sou-
levées par cette émergence sont en cours. De maniere non exhaus-
tive, ils comprennent :

o des études de séroprévalence effectuées a des moments clés de
I’évolution épidémiologique permettant de documenter le niveau
d'immunité des populations ;

e des travaux de modélisation pour connaitre et comparer les taux
de reproduction (RO) dans les territoires et aider a anticiper la dissé-
mination du virus ;

e des recherches virologiques, notamment sur des échantillons san-
guins prélevés courant 2013 (don du sang, prélévement pour dia-
gnostic de dengue...) pour documenter le début de la circulation
virale, notamment a Saint-Martin et en Martinique ;

e des travaux visant a décrire les aspects cliniques et épidémiologi-
ques des formes survenant a distance de I'épisode aigu ;

® des travaux entomologiques et des travaux impliquant les scien-
ces sociales pour comprendre les mécanismes de transmission et
améliorer les mesures de lutte anti-vectorielle.
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1/ INTRODUCTION

Le moustique Aedes albopictus ou moustique tigre, vecteur de la
dengue et du chikungunya, est présent en Europe méridionale.
Détectée en ltalie dans les années 1990, I'espéce a été mise en
évidence en France métropolitaine en 2004 dans le département
des Alpes-Maritimes. Depuis, son aire d’implantation s’étend pro-
gressivement et atteint 18 départements en 2014 (6 régions)’. Cet
article présente le systéme de surveillance renforcée de la dengue
et du chikungunya mis en place en France métropolitaine, ses ré-
sultats ainsi que les épisodes de transmission autochtone survenus
en 2014.

2/ SYSTEME DE SURVEILLANCE

Depuis 2006, suite a la mise en évidence de I'implantation d’Aedes
albopictus dans le sud de la métropole et a I'épidémie majeure de
chikungunya a la Réunion en 2005-2006, le Ministére de la santé a
élaboré et mis en ceuvre un plan national « anti-dissémination du
chikungunya et de la dengue en métropole [1] ».

Ce plan associe un dispositif de surveillance et des mesures de
prévention et de contrdle de ces maladies. Le dispositif de surveil-
lance repose sur deux volets : une surveillance entomologique mise
en ceuvre par différents opérateurs publics de démoustication et
une surveillance épidémiologique renforcée menée par I'Institut de
veille sanitaire (InVS), ses cellules en région (Cire — cellules de
I'InVS en région) et les Agences régionales de santé (ARS). Il décrit
6 niveaux de risque (0 a 5) définis par des données entomologiques
et épidémiologiques (tableau 1).

La surveillance épidémiologique a pour objectif de prévenir ou limi-
ter l'instauration d’un cycle de transmission autochtone du chikun-
gunya et de la dengue, en déclenchant les mesures de lutte anti-
vectorielle appropriées. Elle repose sur 3 composantes [2] :

! Alpes-Maritimes, Alpes-de-Haute-Provence, Var, Haute-Corse, Corse-du-Sud,
Bouches-du-Rhéne, Vaucluse, Gard, Hérault, Aude, Pyrénées Orientales, Haute-
Garonne, Gironde, Lot et Garonne, Dréme, Ardéche, Isére, et Rhéne.
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e un dispositif régional de signalement accéléré des cas aux
ARS, par les médecins et les laboratoires de ville et hospita-
liers. Ce dispositif est mis en place uniquement dans les dé-
partements d’implantation du moustique (figure 1) pendant sa
période d’activité, estimée du 1°" mai au 30 novembre. En
'absence de transmission autochtone (niveau 1 du plan), il
concerne les cas importés suspects confirmés et les cas au-
tochtones confirmés (tableau 2). En présence d’une transmis-
sion autochtone (niveau 2 et plus), le signalement s’applique
aussi aux cas suspects autochtones ;

® un réseau national de laboratoires qui transmet quotidienne-
ment a I'InVS les résultats de sérologie et d’amplification géni-
que par PCR en temps réel (RT-PCR) de chikungunya et de
dengue ;

® une déclaration obligatoire des cas confirmés, qui concerne
'ensemble de la France métropolitaine et s’applique tout au
long de 'année.

Ces 3 composantes sont complémentaires. En particulier, I'analyse
systématique par I'InVS et les Cire des données du réseau national
de laboratoires permet une identification des cas qui auraient
« échappé » au dispositif régional de signalement accéléré.

| Tableau 1 |

Définition des niveaux de risque a partir des données de la sur-
veillance entomologique et humaine

Niveau0  0.a absence d'Aedes albopictus
0.b présence contrdlée d'Aedes albopictus : détection(s) ponctuelle(s) d’Aedes albopictus au
cours de sa période d'activité pour I'année en cours et/ou pour 'année précédente

Niveau 1 Aedes albopictus implantés et actifs

Niveau 2 Aedes albopictus implantés et actifs et présence d'un cas humain autochtone confirmé de
transmission vectorielle de chikungunya ou dengue

Niveau 3 Aedes albopictus implantés et actifs et présence d'un foyer de cas humains autochtones (au
moins 2 cas groupés dans le temps et 'espace)

Niveau 4 Aedes albopictus implantés et actifs et présence de plusieurs foyers de cas humains
autochtones (foyers distincts sans lien épidémiologique ni géographique entre eux)

Niveau 5 Aedes albopictus implantés et actifs et épidémie

5.a répartition diffuse de cas humains autochtones au-dela des foyers déja individualisés

5.b épidémie sur une zone élargie avec un taux d'attaque élevé qui dépasse les capacités
de surveillance épidémiologique et entomologique mises en place pour les niveaux
antérieurs et nécessite une adaptation des modalités de surveillance et d’action.
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albopictus est implanté. Parmi ces signalements (tableau 3), on
compte :

Départements et années d’implantation du vecteur Aedes albo-
pictus en France métropolitaine - 163 cas importés de dengue
- 443 cas importés de chikungunya
- 6 cas importés co-infectés par le chikungunya et la dengue
- 4 cas autochtones de dengue
- 11 cas confirmés autochtones de chikungunya

(ainsi qu’ 1 cas probable?)

| Tableau 3 |

Répartition des cas suspects et confirmés de chikungunya et de
dengue du 1°" mai au 30 novembre 2014 dans les 6 régions colo-

Légende

Année dimplantation d'Ae Albopictus

| B
| B
I zcor
2009
2010
201
2012 -
203

2014

RELICET A

Définition de cas de dengue et chikungunya, France métropoli-
taine

Dengue Chikungunya

Fievre > 38,5°C d’apparition brutale
et au moins un signe algique
(céphalées, arthralgies, myalgies,
lombalgies ou douleur rétro-
orbitaire) en I'absence de tout autre
point d’appel infectieux.

Fievre > 38,5°C d’apparition brutale et
douleurs articulaires invalidantes en
I'absence de tout autre point d’appel
infectieux.

Cas suspect

Cas suspect et confirmation Cas confirmation

IgM
séroconversion ou RT-PCR positive

suspect et
IgM
séroconversion ou RT-PCR positive

Cas confirmé

biologique : positives  ou biologique : positives  ou

ou test NS1 positif ou isolement
viral

Cas importé Cas ayant séjourné en zone de circulation connue du virus dans les 15 jours

précédant le début des symptémes.

Cas n’ayant pas séjourné en zone de circulation connue du virus dans les 15 jours
précédant le début des symptémes.

Cas autochtone

Le signalement a 'ARS d’un cas suspect importé entraine des in-
vestigations épidémiologiques (déplacements pendant la période
de virémie) et entomologiques. Des actions de lutte anti-vectorielle
(LAV) sont menées, avec destruction des gites larvaires et, si né-
cessaire, traitements adulticides ciblés dans un périmétre de 150 m
autour des lieux fréquentés pendant la période de virémie.

Pour un cas autochtone confirmé, ces actions sont couplées a une
recherche active de cas dans I'entourage du patient (lieu de rési-
dence et lieux visités pendant la période de virémie). Une informa-
tion et une sensibilisation des professionnels de santé sont réali-
sées par les ARS et les Cire.

3/ RESULTATS DE LA SURVEILLANCE RENFOR-
CEE DES CAS DE CHIKUNGUNYA ET DE DEN-
GUE EN METROPOLE

Du 1% mai au 30 novembre 2014, un total de 1 492 cas suspects a
été recensé dans les 18 départements métropolitains ou Aedes
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nisées par Aedes albopictus

Cas Cas confirmés importés Cas confirmés autochtones
Régions
suspects s o
ionalés  dengue  chikungunya dengue  chikungunya
signalés 8 B2 o fection ¢ BUM2 i fection
Provence-Alpes-Cote
657 53 148 1 4 0 0
d'Azur
Corse 23 1 5 0 0 0 0
Languedoc-Roussillon 242 24 77 1 0 11 0
Rhdne-Alpes 233 41 101 0 0 0 0
Aquitaine 185 27 64 3 0 0 0
Midi-Pyrénées 152 17 48 1 0 0 0
TOTAL 1492 163 443 6 4 1 0

Parmi les 1 492 signalements, 61% concernaient des cas suspects
importés et 34% des cas suspects autochtones® : 68% des cas
suspects importés et 3% des cas suspects autochtones ont été
confirmés. Au total 42% des 1 492 signalements ont été confirmés.

Le nombre de signalements et de cas confirmés de chikungunya ou
de dengue était plus élevé dans les départements comprenant des
agglomérations importantes (Figure 2).

Pres des trois quarts des cas confirmés de chikungunya ou de den-
gue étaient présents dans un département colonisé par Aedes albo-
pictus pendant la période de virémie, c’est-a-dire dans les 7 jours
suivant la date de début des signes de la maladie.

La grande majorité des cas importés de chikungunya (87%) prove-
nait des Départements Frangais d’Amérique (DFA). Pour la dengue,
les cas importés revenaient majoritairement d’Asie du Sud-Est
(55%), des DFA et territoires alentours (19%) et d’Amérique latine
(10%).

Le nombre de cas importés de chikungunya, qui variait d'un a six
cas par an entre 2006 et 2013, a nettement augmenté en 2014
alors que celui de la dengue (163 cas importés) reste équivalent au
nombre observé lors de I'épidémie majeure dans les Antilles en
2010 (171 cas importés mais 7 départements métropolitains coloni-
sés) et de celle, de moindre intensité, de 2013 (188 cas importés et
17 départements colonisés).

2Un cas probable est défini dans ce contexte par un cas présentant un lien épidé-
miologique et des signes cliniques évocateur sans confirmation biologique par le
CNR

3Les 5% restant étaient des cas non confirmés pour lesquels l'information n’a pas
été renseignée.
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Nombre de signalements et de cas importés confirmés de chikungunya ou de dengue dans les 18 départements colonisés par Ae-

des albopictus, France métropolitaine, 2014
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L’année 2014 a également été marquée par la survenue de trois
épisodes de transmission autochtone de dengue en région Proven-
ce-Alpes-Céte d’Azur et d’'un premier foyer de transmission autoch-
tone de chikungunya en Languedoc-Roussillon.

4/ TRANSMISSION AUTOCHTONE DE DENGUE
EN REGION PROVENCE-ALPES-COTE D’AZUR :
2 CAS ISOLES ET 2 CAS LIES, AOUT-
SEPTEMBRE 2014

La région Provence-Alpes-Céte d’Azur (Paca) a été la premiére de
France métropolitaine a étre colonisée par Aedes albopictus en
2004. En 2014, le moustique était implanté dans 5 des 6 départe-
ments de la région et le risque de transmission a partir de voya-
geurs infectés était réel [2,3].

Le systéeme de surveillance renforcée des cas humains de chikun-
gunya et de dengue en Paca a permis de détecter 4 cas autochto-
nes de dengue en ao(t et septembre : 2 cas dans le Var et 2 cas
dans les Bouches-du-Rhéne. Il s’agissait des troisieme et quatrie-
me épisodes de transmission autochtone du virus de la dengue (2
cas en 2010 et 1 cas en 2013) dans la région.

4.1 Description des cas

Les 2 cas du Var ont été signalés a 'ARS grace au systéme de
signalement accéléré, les 18 aolt et 6 septembre, respectivement
13 jours (J13) et 3 jours (J3) apres leur date de début des signes
(DDS = J0). Durant les 15 jours précédant leur DDS, ces cas n'a-
vaient pas fréquenté de personnes malades. lls s’étaient déplacés
dans 6 communes allant de Toulon a Hyeres mais n’avaient pas
fréquenté de lieu commun.
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Le CNR a confirmé les cas par RT-PCR, respectivement le 20 aolt
(J15) et le 10 septembre (J7). Il s’agissait d’'une dengue de séroty-
pe 1 pour le cas 1 et d’'une dengue de sérotype 2 pour le cas 2. Ces
2 sérotypes différents démontraient le caractére non lié de ces cas.
La contamination a partir de cas importés non signalés constitue
'hypothése de transmission la plus probable. Ces cas
(éventuellement asymptomatiques) n’ont pas été identifiés lors de
l'investigation.

Le premier cas des Bouches-du-Rhone (cas A) a été identifié par le
réseau national de laboratoires, le 15 septembre, a J22 de la DDS
(25 aodit). Le deuxieme (cas B) a été signalé le 29 septembre a J10
de la DDS (19 septembre).

Le cas A n’avait pas voyagé mais un membre de sa famille, ayant
contracté une dengue en Thailande (DDS le 27 Juillet), avait sé-
journé durant une partie de sa période de virémie au domicile du
cas A. Le cas B n‘avait pas fréquenté de personne malade mais
était voisin du cas A. Sa contamination était antérieure a la dé-
moustication réalisée autour du domicile du cas A, le 20 septembre.
Les délais entre la DDS du cas importé, DDS du cas A et cas B
étaient compatibles avec le délai des cycles intrinseques (de 1 a 14
jours) et extrinseque (10 jours) de la dengue [4].

Les lieux fréquentés étaient la commune d’Aubagne et 6 commu-
nes voisines fréquentées par le cas A. Aucun déplacement n’avait
été effectué par ces cas dans le Var, dans la zone de Toulon et
Hyéres.

Le CNR a confirmé les cas par RT-PCR, respectivement le 18 sep-
tembre et le 3 octobre. Les 2 cas présentaient une dengue de séro-
type 2. Le regroupement temporo-spatial de ces 2 cas et du cas
importé était en faveur d’une transmission locale par 2 générations
de moustiques, a partir du cas importé, puis a partir du cas A.
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4.2 Mesures de controle

Suite a la détection de ces cas, le département du Var a été placé
en niveau 2 du plan national anti-dissémination et celui des Bou-
ches-du-Rhéne en niveau 3 (foyer de 2 cas).

Les différents acteurs de ce plan se sont fortement mobilisés pour
éviter la propagation du virus.

- Des investigations entomologiques des lieux fréquentés par
les cas pendant leur période de virémie ont été menées et 10
actions de démoustication ont été faites sur les lieux de présen-
ce du vecteur.

- Des recherches actives de cas ont été lancées, pendant la
période a risque de transmission autochtone, s’étendant de la
DDS du premier cas jusqu’a 45 jours aprés la DDS du dernier
cas (intervalle maximum entre 2 cas autochtones), aupres des
médecins, laboratoires et hdpitaux des 2 zones d’investigation
(zone de Toulon-Hyeéres et zone d’Aubagne-La Destrousse).

- Des investigations épidémiologiques en porte-a-porte autour
de 7 zones a risque fréquentées par les cas ont été réalisées,
mobilisant de 8 a 12 agents de I'ARS et de la Cire sur 4 jours.

Tous les cas suspects signalés dans le cadre des recherches acti-
ves de cas ont été infirmés.

Les départements du Var et des Bouches-du-Rhoéne sont repassés
en niveau 1 en novembre.

5/ FOYER DE CAS AUTOCHTONES DE CHIKUN-
GUNYA A  MONTPELLIER,
OCTOBRE 2014

Les 1°" et 16 octobre 2014, 5 cas suspects de chikungunya autoch-
tones ont été signalés a 'ARS Languedoc Roussillon, dont 4 au
sein d'une méme famille.

Les patients, dont les symptdmes (fievre, arthralgies des extrémi-
tés, éruption cutanée) sont survenus successivement entre le 18
septembre et le 12 octobre, n'avaient pas voyagé a l'étranger ré-
cemment mais habitaient ou avaient fréquenté quelques jours avant
le début des symptdmes un méme quartier de Montpellier.

Deux d'entre eux présentaient au moment du signalement des ré-
sultats positifs pour le virus du chikungunya (CHIKV) (par sérologie
et RT-PCR).

Le CNR des arbovirus a confirmé les 5 cas les 20 et 22 octobre.
Ces cas, géographiquement et temporellement liés, formaient un
foyer dans ce quartier de Montpellier.

Tel que prévu par le niveau 3 du plan anti-dissémination du chikun-
gunya et de la dengue en métropole, des investigations entomologi-
ques et épidémiologiques ont été rapidement mises en ceuvre.
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5.1 Investigations épidémiologiques et description
des cas

Des le signalement de ces cas des investigations épidémiologiques
(recherche active de cas, enquéte en porte-a-porte) ont été déclen-
chées.

- Un cas index a été identifi¢ dans la base de données de la
surveillance renforcée. Vivant dans le méme quartier que ces
cas autochtones, il avait présenté des symptdmes évocateurs
de chikungunya le 31 aolt au retour d’un séjour au Cameroun.
L’enquéte entomologique menée autour du domicile de ce « cas
suspect importé » n’avait pas pu aboutir a un traitement de LAV
au moment du signalement.

- Une recherche active de cas suspects autochtones a été mise
en place par sollicitation des professionnels de santé (médecins
généralistes de ville et hospitaliers, laboratoires d'analyses) de
I'agglomération de Montpellier par courrier, et par téléphone
pour ceux exergant a proximité du quartier concerné. Une en-
quéte en porte-a-porte a été menée dans le quartier de résiden-
ce des cas durant deux jours.

Au total, 12 cas autochtones de chikungunya (11 confirmés et 1
probable?) ont été identifiés au sein d'un quartier résidentiel de
Montpellier (200m de rayon, environ 2000 habitants). Ces cas sont
survenus entre le 9 septembre et le 12 octobre (Figure 3). L'age
médian était de 60 ans [22-80]. Tous les cas ont présenté de la
fievre et des arthralgies, majoritairement aux extrémités. Tous ont
été apyrétiques en moins d'une semaine, certains ont présenté des
arthralgies persistantes au-dela d'un mois. Les analyses virologi-
ques réalisées sur les souches virales isolées montrent I'origine
africaine de la souche circulante.

SEPTEMBRE- | Figure 3 |

Répartition des cas de chikungunya autochtones par semaine de
début des signes. Montpellier, France. Septembre — Octobre
2014
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5.2 Mesures de controle

L’enquéte entomologique a attesté de la présence d'Aedes albopic-
tus en fortes densités dans ce quartier ou se trouvaient de nom-
breux jardins.

“Un cas probable est défini dans ce contexte par un cas présentant un lien épidé-
miologique et des signes cliniques évocateur sans confirmation biologique par le
CNR
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Un premier traitement de LAV adulticide a été réalisé dans le quar-
tier le 19 octobre (rayon de 200 m autour du domicile des cas fami-
liaux), suivi par deux autres respectivement a une semaine d’inter-
valle. Parallelement, les gites larvaires identifiés dans les résiden-
ces du quartier ont été éliminés. Des mesures de lutte anti-
vectorielles ont également été mises en place autour des lieux fré-
quentés en période de virémie par chaque cas confirmé. Aucun
nouveau cas n’a été mis en évidence apres les actions de démous-
tication.

Ce foyer de cas de chikungunya autochtones, le premier en Europe
depuis I'épidémie en Emilia Romagna, ltalie [5], est survenu alors
que toutes les conditions pour une transmission autochtone étaient
réunies : (i) un quartier résidentiel dense avec une population naive
vis-a-vis du virus (ii) la présence du moustique Aedes albopictus en
fortes densités (iii) I'introduction du virus par un voyageur en pério-
de de virémie. Les mesures prévues par le plan national, rapide-
ment mises en place aprés l'identification des cas, ainsi que les
conditions climatiques du mois d'octobre ont tres certainement per-
mis I'arrét de la circulation virale au sein du quartier.

6/ DISCUSSION — CONCLUSION

Alors que la surveillance renforcée en 2014 était impactée par I'épi-
démie de chikungunya en cours dans les Caraibes, seuls des cas
de dengue sont survenus en région Paca et la seule transmission
autochtone de chikungunya identifiée en métropole était due a une
souche virale africaine, possiblement bien adaptée a Aedes albo-
pictus et favorisant donc sa transmission [6]. Au-dela des interroga-
tions sur la compétence vectorielle du moustique Aedes albopictus
métropolitain pour la souche du virus circulant aux Antilles, ces
épisodes rappellent que sous des conditions climatiques et entomo-
logiques favorables, le risque de transmission autochtone de den-

gue et de chikungunya, voire de développement d’épidémie, est
bien réel en France métropolitaine. L’application du plan anti-
dissémination par les différents partenaires impliqués a contribué a
I'arrét de la transmission, aucun autre cas n’ayant été signalé apres
la mise en ceuvre des mesures de contrble. L'expérience de cette
année a ainsi confirmé le risque de transmission autochtone répé-
tée dans I'avenir en France métropolitaine et la nécessité de main-
tenir la vigilance dans les régions colonisées par Aedes albopictus
et de disposer d’'un systeme de surveillance le plus réactif et ex-
haustif possible.
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| Virus Zika |

Emergence du virus Zika en Polynésie francaise,
novembre 2013

HP Mallet', AL Berry'

! Bureau de veille sanitaire - Direction de la santé de Polynésie frangaise -

1/ CONTEXTE

La Polynésie frangaise (Pf) est un territoire frangais autonome
constitué de 118 fles réparties dans le Pacifique, dont 76 habitées,
pour une population totale de 268 270 habitants (recensement
2012). Le Pays est autonome en matiére de santé et gere en parti-
culier 126 structures publiques de de type dispensaires réparties
dans 58 fles, un centre hospitalier de référence (CHPY) et le labora-
toire de recherche et de santé publique de I'Institut Louis Malardé
(ILM). Le secteur privé est représenté par 3 cliniques, 263 méde-
cins libéraux, et deux laboratoires.
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Le dispositif de surveillance est coordonné par un Bureau de veille
sanitaire (BVS), utilisant a la fois des données de déclaration et
signalements de maladies, des données de laboratoire et les don-
nées d'un systéme de surveillance syndromique reposant sur un
réseau de médecins sentinelles et les services d’urgences hospita-
lieres. Les syndromes suivis en routine sont les syndromes
« grippaux », « dengue-like », « diarrhées » et « fiévres isolées de
plus de 3 jours ». Depuis début 2013, la Pf connait une nouvelle
épidémie de dengue, avec une co-circulation virale (séroype | pré-
dominant, et sérotype Il récemment importé de Guyane [1].
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2/ DECTECTION DE L’EPIDEMIE

A partir du 7 octobre 2013, alors que I'épidémie de dengue est en
croissance réguliere, des cas de syndromes éruptifs sub-fébriles,
différents des syndromes « dengue-like » habituellement rapportés,
sont signalés par plusieurs médecins, d’abord a Tahiti, puis rapide-
ment aux lles-du-Vent et dans d’autres archipels de Pf. Les cas
sont décrits comme des épisodes modérément fébriles, souvent
accompagnés d’éruption, mais spontanément résolutifs sur 3 a 7
jours. Aucun signe de gravité n’est rapporté ; les hommes et les
femmes ainsi que toutes les tranches d’age sont indifféeremment
touchés. Plus de 600 cas sont ainsi rapportés en moins de 3 semai-
nes.

Un appel a la surveillance est lancé par le BVS a tous les médecins
de Pf et des prélevements sanguins sont envoyés a I'Institut Louis
Malardé (ILM) pour investigation biologique. Le 30 octobre 2013, en
concordance avec les investigations épidémiologiques (tous ages
et deux sexes concernés, extension rapide et diffuse sur le territoi-
re), 'équipe de virologie de I'IlLM identifie avec certitude le virus
Zika dans le prélevement sanguin de 3 patients. Le virus a été am-
plifié par technique de biologie moléculaire (RT-PCR) puis identifié
par séquengage génétique [2].

Le virus Zika est génétiguement proche de celui de la dengue. Il
s’agit d’'un arbovirus transmis par les moustiques du genre Aedes,
dont A. aegypti, trés présent et principal vecteur de la dengue en
Pf. Il circule régulierement dans plusieurs pays d’Afrique et d’Asie,
sans provoquer d’épidémies notables. En 2007, une véritable épi-
démie a été décrite a Yap, en Micronésie, c’était la premiere dans
le Pacifique. Le virus avait alors infecté les 3/4 de la population et
20 % avaient présenté des signes de maladie, les formes asympto-
matiques étant supposées tres fréquentes (environ 2/3 des cas).

3/ SURVEILLANCE DE L’EPIDEMIE

Afin de suivre I'évolution de I'épidémie, une surveillance syndromi-
que spécifique a été mise en place par le BVS selon une définition
de cas validée localement. Un cas suspect clinique était défini par
toute personne de Pf présentant une éruption maculo-papuleuse
érythémateuse et/ou une fievre mesurée ou rapportée > 38,5 C° et
au moins 2 signes parmi : hyperhémie conjonctivale (yeux rouges),
arthralgies et/ou myalgies, cedémes des mains et/ou des pieds. Un
cas confirmé était un cas suspect avec un résultat de PCR Zika
positive sur préléevement sanguin ou salivaire. Ces définitions ont
été diffusées a I'ensemble des cliniciens de Pf et une cinquantaine
ont répondu de fagon hebdomadaire par fiche spécifique durant
toute I'épidémie. Le nombre de consultants hebdomadaire total
dans le pays pour « syndromes Zika » a été estimé par extrapola-
tion a 'ensemble des cliniciens de Pf.

Par ailleurs, une PCR de routine a été mise en place dés le
20/11/2013 par I'IlLM. Des prélévements ont été réalisés par les
médecins du réseau sentinelle élargi, a leur gré, aboutissant a la
collecte de 732 prélévements au total, dont 52% se sont révélés
positifs par PCR sur salive et/ou sérum. Les patients testés positifs
ont fait 'objet d’un interrogatoire et d’'un examen initial par leur mé-
decin, et d’un suivi des signes fonctionnels par interrogatoire télé-
phonique par un médecin du BVS.

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

4/ DESCRIPTION DES CAS

Au total, 297 cas ont pu étre documentés. lIs résidaient aux lles-Du-
Vent (129), aux lles-Sous-Le Vent (125), aux Australes (21), aux
Marquises (21) et aux Tuamotu (3). Il s’agissait de femmes dans
201 cas, dhommes dans 95 cas, I'age moyen étant de 27,8 ans
(médiane : 28 ans, extrémes : 0 a 74 ans). La fréquence des signes
clinigues pour I'ensemble des cas confirmés sont décrits dans la
Figure 1.

Fréquence des symptomes chez les cas confirmés, Polynésie
francaise, 2013 (N=297)
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Les arthralgies étaient localisées aux mains (30% des cas), puis
aux pieds (17%), aux genoux (16%), aux doigts (10%) et aux poi-
gnets (10%).

L’asthénie, la fievre et les céphalées étaient les signes les plus
précoces (1,3 jours), alors que I'apparition des cedemes était plus
tardive (2,4 jours). Les symptdmes persistants le plus longtemps
étaient I'éruption cutanée (5,2 jours) et les arthralgies (6,8 jours).
Les cedémes étaient plus fréquents chez les femmes que chez les
hommes (52% vs 38%). Les fréquences de survenue des cedémes,
des arthralgies et de I'hyperhémie conjonctivale tendaient a aug-
menter avec I'dge du malade. La durée totale de I'épisode aigu était
comprise entre 4 et 7 jours. Par ailleurs, parmi 7 bilans biologiques
qui ont pu étre réalisés, aucun ne présentait d’anomalie. Aucun
patient n’a présenté de signes de gravité lors de I'épisode aigu.

En 6 mois, de début octobre 2013 & début avril 2014, un total de 8
750 cas suspects présentant des signes compatibles avec une
infection par le virus de Zika ont été signalés sur 'ensemble du
territoire de Pf par le réseau de surveillance syndromique (Figure
2). Une extrapolation du nombre de cas suspects ayant signalé a
permis d’estimer a 32 000 le nombre de patients ayant consulté un
médecin pour des signes compatibles avec une infection par le
virus Zika depuis le début de I'épidémie sur I'ensemble du territoire
(figure 1), soit un taux d’attaque global de 11,5% (268 207 habitants
au recensement de 2012).

Cependant, on estime qu’'un nombre de cas au moins égal a pu
présenter les mémes signes sans avoir consulté.
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Courbe épidémique des cas de Zika en Pf, 2013-14
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Début novembre, les premiers cas groupés de syndromes de Guil-
lain-Barré (SGB), encéphalites et méningo-encéphalites étaient
signalés par le service du Centre Hospitalier de Polynésie frangaise
(CHPf). Une cellule de gestion est créée pour surveiller I'évolution
de I'épidémie de Zika et des complications associées et adapter les
actions de lutte et la prise en charge des cas de SGB. En effet, le
nombre de SGB augmente rapidement, avec 26 cas diagnostiqués
et hospitalisés en 8 semaines, alors que la Pf n’enregistre habituel-
lement que 5 cas de SGB par an en moyenne. Cette situation mobi-
lise des moyens inhabituels au CHPf ou les services de réanimation
et de neurologie sont rapidement surchargés, ainsi qu’au Centre Te
Tiare, seule structure de rééducation spécialisée en Pf.

Au total, 42 cas de SGB sont survenus sur une période de 4 mois
durant I'épidémie de Zika (Figure 3). Aucun décés n’est survenu.
L’age moyen des patients était de 46 ans (médiane : 42 ans , extr :
26-74), 74 % étaient des hommes, tous les cas étaient nés en Pf.
Dans 88,1 % des cas un syndrome viral antérieur était rapporté,
survenant entre 2 et 23 jours (médiane de 6 jours) avant I'apparition
des premiers signes neurologiques. La durée médiane d’hospitali-
sation était de 11 jours (N=42), et de 45 jours en réanimation
(n=10).

Courbe épidémique des cas de SGB durant I’épidémie de Zika
en Pf, 2013-14
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De plus une trentaine de personnes ont été hospitalisées durant la
méme période pour des complications neurologiques ou auto-
immunes possiblement liées a une infection antérieure au virus
Zika. Il s’agissait entre autres d’encéphalites, de méningo-
encéphalites, de purpura thrombopénique immunologique, de névri-
te optique et de myélite.

5/ MESURES DE CONTROLE

Cette situation exceptionnelle d’épidémies concomitantes de den-
gue (DENV1 et DENV3) et de Zika et la survenue de formes com-
pliquées de type SGB a motivé la mise en place a partir de janvier
2014 d'une stratégie de lutte anti-vectorielle intégrée a grande
échelle ayant pour but de ralentir les épidémies et d’éviter ainsi le
risque de saturation des établissements de soins. La stratégie repo-
sait sur l'information du public, la suppression des gites, et la lutte
adulticide par insecticides, effectuée systématiquement a Tahiti et
Moorea et en fonction de la densité d’habitations et des données
épidémiologiques dans les autres files.

6/ CONCLUSION

Cette épidémie de Zika survenue en Pf en 2013-14 est la premiere
grande épidémie due a ce virus décrite dans le monde. Le tableau
clinigue des formes aiguies a pu étre précisé, révélant en particulier
une composante articulaire et la persistance possible de signes a
distance. Surtout, la survenue de complications graves comme le
SGB a été décrite, impliquant trés probablement le virus Zika, mais
soulevant également I'hypothése de possibles interactions entre
arboviroses et en particulier avec la DEN IlI.

Pour la Pf, cette situation exceptionnelle a vu la mise en place de
moyens pour la veille sanitaire, 'organisation des soins et la lutte
anti-vectorielle. Cette mobilisation a impliqué les acteurs publics de
I'Etat, du Pays et des communes. Dans une tendance mondiale
propice a ce que cette situation de co-circulation d’abovirus devien-
ne habituelle, la gestion de cette crise sanitaire doit constituer I'oc-
casion d’'une réflexion de fond sur les opérations de lutte anti-
vectorielle futures, comportant la réalisation d’'un plan de lutte
contre les arboviroses et d’une stratégie de lutte anti-vectorielle
adaptée. La réflexion engagée devra par ailleurs prendre en comp-
te I'évaluation et l'intégration des stratégies de lutte innovantes
contre les moustiques.

Pour les pays a risque de transmission vectorielle, cette épidémie
démontre les possibles émergences virales. Des épidémies de Zika
de moindre importance se sont déja succédées en 2014 dans le
Pacifique, en Nouvelle-Calédonie (NC) et aux lles Cook. Par ail-
leurs, des cas de Pf et de NC ont été importés en France, au Ja-
pon, en Norvége. Si aucun cas autochtone n’a été rapporté, la pré-
sence du vecteur Aedes albopictus dans le sud de I'Europe rend
possible '’émergence de cette infection dans ces régions durant la
saison estivale.
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