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La dengue est une maladie virale transmise par les moustiques du genre Aedes aegypti.
Classée maladie émergente par 'OMS, elle représente un enjeu majeur de santé publique
dans les pays tropicaux puisqu’il s’agit de I'arbovirose la plus fréquente et la plus répandue
dans le monde. Elle est en effet responsable de 50 a 100 millions de cas chaque année dans
plus de 100 pays d’Afrique, des Amériques, de la Méditerranée orientale, de I'Asie du sud-

est et du Pacifique occidental, ou elle sévit sur un mode endémo-épidémique.

La plupart du temps, la dengue est une maladie bénigne qui provoque des symptémes
fébriles et inflammatoires qui ne nécessitent qu’une courte convalescence et ne provoquent
aucune séquelle. Mais il existe des formes hémorragiques beaucoup plus graves pouvant
conduire au déces. Ces formes, plus fréquentes dans les pays d’Asie, sont apparues
récemment dans les pays de la Caraibe y compris dans les Antilles francaises ou les

epidémies augmentent en fréquence et en intensité.

Il nexiste actuellement aucun vaccin ni traitement spécifique efficace contre le virus de la
dengue. De ce fait, le contrdle de la maladie ne peut se faire que par l'intermédiaire de
moyens de lutte orientés et efficaces contre le moustique vecteur. |l est donc nécessaire,
pour les pays touchés par cette maladie, de disposer d'un systéeme de surveillance
performant visant a détecter 'apparition de cas et de foyers épidémiques afin de déclencher
et d’orienter le plus rapidement possible les actions de lutte anti-vectorielle qui permettront
de circonscrire les foyers, d'empécher la survenue d'une épidémie ou tout du moins d'en

limiter les conséquences sanitaires.

La surveillance de la dengue doit associer impérativement la surveillance entomologique a la

surveillance des cas.

En Martinique, le systéme de surveillance existe depuis le milieu des années 80. En vingt
ans, ce systéme, d’abord utilisé a des fins descriptives, et devenu progressivement un

élément clé pour le déclenchement d'alerte épidémique et 'orientation d’actions de contréle.

Arrivée en Martinique en novembre 2003 dans le cadre du Programme de Formation a
'Epidémiologie de Terrain (Profet), piloté par I'Institut de Veille Sanitaire et 'Ecole Nationale
de Santé Publique, jai intégré I'équipe de la Cellule InterRégionale d’Epidémiologie (Cire)
Antilles-Guyane pour deux années de travail et d’apprentissage dans tous les champs
couverts par I'épidémiologie de terrain. Parmi mes nombreuses missions, une des plus
importantes fut de mettre en place les investigations entomologiques et épidémiologiques

autour des cas de dengue, projet innovant, venant s'inscrire en complément du systéme de



INTRODUCTION

surveillance de la dengue, en amont de l'alerte. L'objectif de ces investigations est de
documenter et de valider I'apparition d’un foyer epidémique afin de déclencher et d’orienter

les actions de lutte anti-vectorielle permettant de limiter le nombre de personnes touchées.

Ce document est divisé en trois parties.

La premiere synthétise un ensemble d’informations générales sur la dengue, le virus
responsable, le moustique vecteur, la transmission, les méthodes de diagnostic, le traitement

et les caractéristiques épidémiologiques dans le monde et plus particulierement aux Antilles.

La seconde reprend en détail les étapes de I'évolution de la surveillance de la dengue a la

Martinique, qui ont mené a I'élaboration du systéme actuel.

La troisieme partie porte plus spécifiquement sur les enquétes entomologiques et
épidémiologiques autour des cas de dengue, comment elles ont été initites lors de
I'épidémie de dengue de décembre 2003 a Saint-Martin en Guadeloupe, quelles ont été les
modifications et les améliorations apportées entre 2003 et 2005 a 'occasion de plusieurs
alertes dans des communes de Martinique et quel a été le bilan de l'application de ces

investigations aprés un an de test sur le terrain.
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A. Présentation
1. Rappels sur les arboviroses

Les arboviroses sont des affections habituellement transmises de vertébré a vertébre
(mammiféres et oiseaux surtout) par l'intermédiaire d’'un arthropode hématophage, qui en
constitue le vecteur biologique, d'ou leur nom (Arthropod-Borne Virus). L’arthropode
hématophage est le plus souvent un moustique ou une tique. Il s'infecte en ingérant le sang
du vertébré viremique, et multiplie le virus dans ses glandes salivaires, sans en souffrir. Il
transmet ensuite 'infection en piquant un autre vertébré (1).

Il existe plus de 530 arbovirus antigénétiquement distincts et groupés actuellement en six
familles (tableau 1) (2). Cent dix virus environ sont pathogénes pour 'homme et une
guarantaine d’entre eux sont responsables de maladies animales.

lls sont surtout présents en zone tropicale, ou foisonnent les moustiques, mais certains

trouvent leurs vecteur et réservoir en zone tempérée voire septentrionale (1).

Tableau 1 : Classification des arbovirus (d’aprés (3))

Famille Genre

Togaviridae Alphavirus (28 virus, dont les virus Chikungunya, O’Nyong Nyong, Ross River,
Sindbis, Mayaro)

Flaviviridae Flavivirus (68 virus, dont le virus de la fiévre jaune, de la dengue, de
I'encéphalite japonaise, le virus West Nile, les virus des encéphalites a tiques
d’'Eurasie tempérée, les virus de la maladie de la forét de Kyasianur et de la
fievre hémorragique d’'Omsk)

Bunyaviridae Bunyavirus (138 virus, dont le virus Bunyamwera))
Phlébovirus (43 virus, dont le virus de la Fiévre de la Vallée du Rift)
Nairovirus (24 virus, dont le virus de la fievre hémorragigue de Crimée-Congo)

+ 41 virus non classés

Reoviridae Orbivirus (69 virus)
Coltivirus (2 virus)

+ 6 virus non classés

Rhabdoviridae Vesiculovirus (18 virus)
Lyssavirus (16 virus)

+ 36 virus non classés

Filoviridae (Ebola et Souche Reston)
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Trois grands tableaux cliniques sont observés :

Syndromes aigus fébriles (dengue-like)

- Alphavirus : Chikungunya, O’Nyong Nyong, Ross River, Sundbis, Mayaro,
- Flavivirus : dengues, West Nile

- Bunyavirus : Bwamba, Bunyamwera, Tataguine, ...

- Phlébovirus : vallée du Rift

Syndromes encéphalitiques

- Alphavirus : encéphalites équines américaines,
- Flavivirus . encéphalite japonaise, West Nile, encéphalites a tiques d'Eurasie
tempéree

Syndromes hémorragigues

- Flavivirus : dengues, fievre Jaune, forét de Kyasamur, Omsk,
- Phlébovirus : vallée du Rift,

- Nairovirus : Crimée-Congo.

2. Levirus de la dengue

La dengue est une maladie fébrile aigué d’origine virale. L’agent responsable de linfection
est un virus de la famille des Arbovirus, du genre Flaviviridae (1). Il existe quatre sérotypes
du virus de la dengue, antigénétiquement proches, appelés DEN-1, DEN-2, DEN-3 et DEN-
4. llIs ne présentent pas d'immunité croisée entre eux. Chez 'homme, linfection par un
sérotype induit une immunité a vie contre la réinfection par le méme sérotype, mais ne
confére qu’une protection passagére et partielle contre les trois autres sérotypes (4;5). On
peut donc avoir théoriquement quatre fois la dengue. Comme tous les flavivirus, le virus de
la dengue est un virus a ARN monocaténaire, entouré d’'une nucléocapside icosaédrique
recouverte d’'une enveloppe lipidique (figure 1). Son poids moléculaires est de 4,5.10° Da. |l
a une forme sphérique et sa réplication est intracytoplasmique. Il possede trois protéines de
structure (C, M et E) et sept protéines non structurales. Le virion a un diamétre d’environ
50nm. Le génome est long d’environ 11kb (kilobases) et 'on connait la séquence génomique

compléte d’isolements des quatre sérotypes (5).
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Figure 1 : Constitution du virus de la dengue
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3. Le vecteur

Les moustiques vecteurs de la maladie appartiennent au genre Aedes. Parmi eux, le vecteur

principal, et le seul dans les Antilles francaises, est 'espece Aedes aegypti. On la retrouve

dans les zones tropicales et subtropicales du monde entier, en général entre 35° de latitude

nord et 35° de latitude sud, ce qui correspond approximativement a l'isotherme hivernal de

10°C (figure 2) ; cette espéce est donc présente en Afrique, en Asie, dans le Pacifique, la

Caraibe et la région des Amériques (Amerique centrale, sud des Etats Unis, Amérique du

sud). Aedes aegypti a déja été retrouvé dans des régions situées plus au nord, mais

seulement en été, les moustiques ne survivant pas a I'hiver. Sa répartition est également

limitée en altitude puisqu’on ne le trouve généralement pas au-dessus de 1000 m (5).

Figure 2 : Répatrtition approximative d’Aedes aegypti
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D'autres espéces sont également connues comme étant porteuses du virus de la dengue,
telles que Aedes albopictus rencontrée en Asie du sud-est et Aedes polynesiensis dans le
Pacifique ; toutefois, ce sont des vecteurs d'épidémie moins efficaces qu'Aedes aegypti
(4;5). Notons que Aedes albopictus a fait son apparition depuis 1985 dans la région des
Amériques, notamment par l'intermédiaire de pneus usagés importés d'Asie vers les Etats-
Unis (4,6). C'est une espéce qui joue un réle important en zone rurale et péri-urbaine et qui
s'adapte a des climats plus froids qu’Aedes aegypti, constituant ainsi une menace pour les
pays tempérés, notamment I'Europe (6). L'espéce a en effet été retrouvée dans plusieurs
pays du continent européen, en particulier I'Albanie depuis 1979 et I'ltalie depuis 1990 (6).

Aedes aegypti est un des moustiques vecteurs les plus redoutables des arbovirus car il est
trées anthropophile ; en effet il s'agit d'un moustique « domestique », c’est-a-dire qu'il se
développe dans divers sites créés par 'homme et donc a proximité de celui-ci. |l se déplace
sur de courtes distances, vivant ainsi dans un rayon de 80 m autour et dans les habitations
humaines, et se développe dans tous les endroits ol réegne une humidité résiduelle : vases a
fleurs, citernes d'eau propre, gouttieres bouchées, récipients usagés abandonnés, vieux
pneus, abreuvoirs a animaux, déchets divers..., mais aussi dans des habitats naturels
comme des troncs d'arbres, des aisselles de feuilles, des coques de noix de coco (figure 3).

Figure 3 : Exemples de gites pour les larves d’Aedes aegypti

Aisselles de feuilles

Pot de fleur
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Piscine non entretenue

Comme chez tous les moustiques, le cycle biologique des Aedes se déroule en quatre
étapes : les ceufs, les larves et les nymphes sont aquatiques et la phase adulte (imaginale)

est aérienne (Figure 4).

Figure 4 : Cycle de développement d’Aedes aegypti
BT

4

Les ceufs sont pondus a la surface de I'eau ; d'abord blancs, ils deviennent noirs a maturité.
lls représentent une forme de résistance pour l'insecte puisqu'il peut survivre a de longues
périodes de dessiccation, ce qui, par ailleurs, complique les tentatives d'éradication de
I'espece (figure 5).

Les larves mesurent 5 & 20 mm ; elles montent a la surface pour respirer I'oxygéne de l'air
grace a leur siphon respiratoire et se nourrissent de matiéres organiques en suspension

dans I'eau (Figure 6).
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Figure 5 : CEufs d’Aedes aegypti Figure 6 : Larve d’Aedes aegypti

Les nymphes respirent également a la surface de I'eau, mais elles ne se nourrissent pas
(Figure 7).

Figure 7 : Nymphe d’Aedes aegypti

B >

De la ponte de I'ceuf a I'éclosion de I'adulte, il ne s’écoule que 7 a 12 jours (4).

Comparée aux autres moustiques, la forme adulte d’Aedes aegypti est plutét petite, de 3 a 4
mm de long. Elle est noire, hormis quelques taches blanches sur 'abdomen, et ses pattes
sont zébrées de blanc (figure 8). Les ailes sont translucides. Le moustique femelle vit en
moyenne 8 a 15 jours et le male 3 a 6 jours.
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Figure 8 : Formes adultes d’Aedes aegypti

La multiplication du vecteur est influencée par les variations climatiques. En effet, 'eau étant
un élément essentiel au cycle de reproduction du moustique, sa multiplication sera maximale
a la saison des pluies. Dans les Antilles, la saison des pluies est nommée hivernage, elle
s'étend de juin a décembre et se caractérise par des précipitations fréquentes et
abondantes, ainsi qu'un fort taux d’humidité ambiante et c'est également a cette période que

le risque cyclonique est le plus important.

4. Latransmission a I'héte

L'homme est a la fois victime et unique hdte naturel pour le virus de la dengue. Il est ainsi
responsable de la dissémination de la maladie, bien qu'il existe des cas de contamination de
singes en Malaisie et en Afrique de I'Ouest (2,7,8).

La transmission horizontale se fait du moustique a I'homme (Figure 9). Seules les
moustiques femelles sont hématophages car elles ont besoin de protéines sanguines pour
nourrir leurs ceufs jusqu'a maturité. Les males, eux, ne piquent pas car ils se nourrissent
seulement de sucs végétaux.

La femelle prend plusieurs repas sanguins a intervalle régulier (tous les 4 ou 5 jours
environ). Ainsi au cours de ces repas, elle peut absorber le virus présent chez un individu
infecté, lorsque celui-ci est en phase de poussée fébrile. Le virus se développera chez le
moustique lors d’'une incubation a l'intérieur des glandes salivaires de 8 a 12 jours, avant de
pouvoir étre transmis a un sujet sain au cours d’'un autre repas. Une femelle infectée
conserve le virus pendant toute sa vie.

Aedes aegypti est un moustique diurne qui pique surtout en début et fin de journée. Il a
perdu son caractére bruyant et n'attaque pas le visage mais les pieds et les chevilles. Sa
piqlre est presque imperceptible. Lors de celle-ci, la femelle est facilement interrompue par
le moindre mouvement ; aussi peut-elle avoir besoin de piquer plusieurs individus sur une

période courte afin d’avoir un repas complet.
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Figure 9 : Schéma de la transmission du virus de la dengue
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On retrouve fréquemment dans la littérature l'idée d'une transmission verticale (ou
transovarienne) du virus, de la femelle & ses ceufs, ce qui permettrait a 'agent infectieux
d'étre a I'abri en attendant la prochaine saison des pluies (4;5;9). Toutefois plusieurs
expériences ont montré que le taux de transmission filiale était extrémement bas pour
I'espéce Aedes aegypti (10). Dans la nature, méme si le virus a été isolé plusieurs fois dans
des populations de moustiques maéles, le phénoméne de transmission transovarienne se

10
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produit rarement et ne contribue probablement pas de facon significative a la transmission a
'homme (5;10).

Les populations naturelles d’Aedes ne présentent pas toutes la méme capacité vectorielle
vis-a-vis d’une souche virale donnée. La réceptivité au virus dépend de la capacité de celui-
ci a envahir I'épithélium intestinal du moustique, barriere génétiquement contrélée. Des
virémies trés élevées sont donc souvent nécessaires pour infecter 'Aedes aegypti ce qui

contribue a sélectionner les souches virales a fortes virémies et peut-étre les plus virulentes

(8).

B. Diagnostic

Le diagnostic de dengue est évoqué devant I'association d’'un contexte épidémiologique
particulier, d’une part (résidence ou voyage en zone d’endémie), et d’'un tableau clinique de
type virose aigué fébrile, d’autre part. Mais il ne peut étre confirmé que par l'isolement viral

ou la détection d’anticorps spécifiques sur des prélevements sériques.

1. Diagnostic clinique

Le diagnostic clinique de la dengue est souvent rendu difficile par le fait qu’il existe peu de
symptémes spécifiques et que de nombreux diagnostics différentiels sont possibles. Il est en
effet malaisé de distinguer, sans analyse biologique, la dengue d’'un syndrome grippal ou
des autres arboviroses et fievres tropicales éruptives (7).

La dengue peut toucher tous les ages de la population, mais les manifestations cliniques
peuvent étre trés polymorphes, étroitement liées a 'age et au statut immunologique. Les
infections peuvent étre asymptomatiques ou aboutir a une fiévre indifférenciée. A linverse,
les manifestations de la dengue classique sont bruyantes (fievre, douleurs, fatigue) bien que
ce type de dengue soit parfaitement bénin. Il existe cependant un risque d'évolution de
certains cas de dengue vers des formes sévéres, hémorragiques, dont le pronostic est le
plus souvent fatal (figure 10). Notons par ailleurs que les quatre sérotypes de la dengue

peuvent étre indifféremment responsables de dengue classique ou de dengue sévere.

11
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Figure 10 : Manifestations de I'infection par le virus de la dengue (d’apres (10))
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a. Les formes atténuées

Les virus de la dengue sont souvent responsables d’infection asymptomatique chez
'hnomme. Elle se traduit parfois simplement par un syndrome fébrile indifférencié, ce qui est
fréquent chez le nourrisson et le jeune enfant pour lesquels elle s’accompagne souvent

d’'une éruption maculo-papuleuse (11).

b. Les formes classiques d’évolution bénigne

C’est la forme la plus fréquente chez les adultes et les adolescents.

L’incubation dure en moyenne 5 a 8 jours. 1l peut exister une phase prodromique avec des
céphalées, flush du visage, douleurs, anorexie, fatigue, malaises, survenant quelques
heures avant le premier pic de température (7;10). Le début est généralement brutal et se
caractérise par une forte poussée de fiévre, pouvant atteindre 40-41°C, accompagnée de
frissons, asthénie extréme, et de douleurs importantes. Le syndrome algique associe le plus
souvent des céphalées, des douleurs rétro-orbitaires majorées par les mouvements
oculaires, parfois accompagnées d’'une photophobie modérée, des myalgies, arthralgies et

rachialgies parfois incapacitantes (1;2;7;10).

Des troubles gastro-intestinaux complétent souvent le tableau, sous forme de douleurs
abdominales, nausées, vomissements, anorexie. On rencontre fréquemment une altération
du golt avec sensation d’amertume ou de go(t métallique dans la bouche, ce qui est trés

évocateur de la maladie (2;8).
12
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A I'examen, on note une discrete hépatomégalie, des adénopathies cervicales et inguinales,

mais jamais de splénomégalie (2;7).

Selon la littérature, des manifestations cutanées apparaissent dans 50% a 80% des cas,
mais cela est variable selon le sérotype viral, les épidémies et les populations touchées (10).
En début de maladie, un premier rash cutané peut apparaitre, allant de I'érythéme diffus a
I'éruption scarlatiforme ou morbilliforme, au niveau du thorax, du visage et des faces internes
des bras (10;12). Ces rashs sont souvent fugaces, disparaissant en moins de 24 heures, et
sont discrets, en particulier sur les peaux noires. Cette éruption précoce surviendrait dans 10
a 22% des cas (12). lls peuvent faire place au 5°™ jour & une éruption secondaire, de type
maculo-papuleuse, plus évidente, qui apparait sur le tronc et s’étend en périphérie
(extrémités et visage). Le rash peut étre accompagné de prurit, d’hyperesthésie cutanée a
type de brdlures ou d’'un cedéme des doigts, et se termine en général par une desquamation
(2). Cette seconde éruption est plus fréquente et signe souvent la guérison. En fin
d’évolution, il est banal d’observer quelques pétéchies sur les membres inférieurs (1).
L’atteinte muqueuse ou énanthéme, est en revanche plus rare, sous forme de pharyngite,
glossite ou conjonctivite (12).

Ces caractéristiques cliniques de I'éruption de la dengue ne sont pas suffisantes a elles

seules pour orienter le diagnostic vers cette arbovirose (12).

L’évolution biphasique des symptdmes est caractéristique, méme si elle n'est pas
systématique (figure 11).

Vers le 3°™ ou 4°™ jour, on observe une rémission de la fiévre et des douleurs. Cette
rémission dure en général 2 jours et est suivie par le retour, au 5°™ ou 6°™ jour, de la fiévre
et des autres symptdmes, d’une intensité cependant inférieure a celle de I'état initial (2).
Cest a ce moment qu’'apparait Férytheme maculo-papuleux, mais aussi les signes
hémorragiques éventuels.

La guérison s’amorce au bout de quelques jours avec la disparition de la fievre et
s'accompagne d’une convalescence longue de plusieurs semaines pendant laquelle fatigue

et douleurs persistent (2;7).
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Figure 11 : Courbe de température typique d’'un accées de dengue (10)
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Les complications hémorragiques apparaissent dans 5 a 30% des cas de dengue classique,
a des degrés divers (10). Il peut s’agir d’ecchymoses, de pétéchies, d'épistaxis, de
gingivorragie, hémorragie conjonctivale ou ménorragie. Il a été montré que des hémorragies
gastro-intestinales sévéres pouvaient survenir chez des patients présentant un ulcére gastro-
duodénal ou une gastrite hémorragique (2;5). Dans ces cas, des hémorragies
inhabituellement graves peuvent entrainer le décés, mais le taux de |étalité reste inférieur a
1% (5). Il importe de différencier les cas de dengue classique avec saignements inhabituels
des cas de dengue hémorragiques. La présence d’hémorragies cutanéo-muqueuses
mineures n’indiquent que trés rarement I'évolution vers une forme grave. Néanmoins, |l
convient en leur présence de surveiller les plaquettes et 'hématocrite et de rechercher des

signes de coagulation intravasculaire disséminée (12).

Le taux de letalité de la forme classique de la dengue est nulle (2).

c. Lesformes sévéres
% Dengue hémorragique

La dengue hémorragique (DH) est une forme sévére qui touche surtout les enfants de moins
de 15 ans en Asie du sud-est, dans le Pacifique occidental, et, depuis peu et avec une
incidence beaucoup plus faible, en Amérique Latine et dans les fles de la Caraibe.
L'incubation et le début des dengues hémorragiques sont semblables a ceux des dengues
classiques. Mais entre le 3°™ et le 5°™ jour, I'état du malade s’aggrave brusquement, alors
quil se serait amélioré lors d'une dengue classique, et il s’accompagne de signes
hémorragiques plus ou moins intenses.

Quatre grandes manifestations cliniques caractérisent les cas typiques de DH :

- une forte fiévre durant 2 a 7 jours,
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- des phénoménes hémorragiques importants,
- une hépatomégalie,
- un collapsus cardiovasculaire.
Au laboratoire, les signes caractéristiques sont une thrombopénie et une hémoconcentration

due a une hyperpermeabilité capillaire.

Au début de linfection, la symptomatologie est marquée par une fiévre brutale avec
congestion de la face et d’autres symptdmes non spécifiques évoquant la dengue : malaise
général, céphalées, douleurs musculaires, osseuses et articulaires, douleurs abdominales et
parfois une légére pharyngite (2;5;10). Les signes digestifs (anorexie, vomissements
persistants, diarrhée, douleurs abdominales) sont fréquents; leur apparition ou leur
amplification entre le 3°™ et le 6°™ jour peut étre le signe d’apparition d’une forme sévére
(9). La fievre peut atteindre 40-41°C et entrainer des convulsions fébriles, surtout chez le
nourrisson (5). A ce stade, les premiers symptédmes hémorragiques correspondent a de fines
pétéchies disséminées sur les extrémités, les aisselles, le visage et le voile du palais. Les
conjonctives sont légerement hyperémiees. Les premiers signes hémorragiques se
complétent ensuite par la survenue d’hématomes sous-cutanés, de saignements aux points
de ponction veineuse, d’épistaxis et de gingivorragie, plus rarement d’hémorragie digestive
(hématémeses, méléna) et d’hémorragie cérébrale (8). Le signe du lacet est positif,

I'allongement du temps de saighement et 'augmentation de 'hématocrite sont constants (7).

La phase critique de I'évolution de la maladie se situe a la fin de la phase fébrile, aprés 2 a 7
jours. En effet, dans le cas d’'une DH, Ia défervescence rapide s’accompagne de signes
circulatoires de gravité variable. Le patient transpire abondamment, est agité, se plaint
toujours de douleurs abdominales aigues, ses extrémités sont moites et il présente des

modifications du pouls et de la tension artérielle (5;10).

Dans les cas les moins graves, ces changements refletent des troubles circulatoires bénins
et passagers, dus a une perte de plasma peu importante. Les signes régressent rapidement,
spontanément ou aprés administration de solutions d’électrolytes pendant une courte
période. Le patient retrouve alors son appétit et son état est de nouveau parfaitement normal

10 a 12 jours apres le début de la maladie (8).

Dans les cas plus graves, lorsque la perte plasmatique est importante, un état de choc

s’installe et peut rapidement évoluer vers un coma profond et la mort s’il n’est pas traité (5).
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% Dengue hémorragique avec syndrome de choc (DSS)

Plusieurs signes peuvent étre annonciateurs de choc hypovolémique : des douleurs
abdominales prolongées, des vomissements persistants, une hépatomégalie, des signes
neurologiques de type agitation ou troubles de la conscience, un épanchement pleural, une
diminution soudaine de la température jusqu’a I'hypotension, une baisse rapide des

plaquettes (11).

Dans le cas d’'un syndrome de choc, I'état du malade se détériore brutalement a la suite
immédiate de la chute de température. On note des signes de défaillance circulatoire : peau
froide, congestionnée, cyanose péribuccale, pouls accéléré, qui, associés a des douleurs
abdominales, annoncent I'apparition d’un état de choc (5;8). Les malades, au début dans un
état Iéthargique, deviennent agités et tombent rapidement dans un état de choc critique. Les
symptdmes sont classiques . pouls filant, effondrement tensionnel avec pincement de la
différentielle (<20 mm Hg), affaiblissement des bruits du coeur. Le patient est alors en danger
de mort. S’il ne regoit pas immédiatement un traitement approprié, il entre généralement au
bout de 12 a 24 heures dans un coma dont l'issue est fatale dans 15 a plus de 50% des cas
(8). Les malades atteints d’hémorragie intracranienne peuvent présenter des convulsions et

un coma.

A la suite d’'une prise en charge adaptée, lorsque [I'état de choc est surmonté, la
convalescence est bréve sans complication ni asthénie notable. Les sujets se rétablissent en
2 a 3 jours méme si un épanchement pleural et une ascite sont encore visibles. Une

bradycardie peut également persister pendant une ou deux semaines (5;8).

Selon 'OMS, la mortalité des dengues hémorragiques est en moyenne de 12 a 20%, tous
ages confondus, mais elle est en réalité trés variable selon les études et la précocité du
diagnostic. Elle est moins élevée dans les études ne concernant que ladulte (9). En
revanche elle peut atteindre 40% en cas de syndrome de choc (11). Ces chiffres
correspondent a la mortalité attendue si aucun traitement approprié n'est mis en place. llIs
chutent a 0,2% si l'individu malade est pris en charge dans un hopital compétent pour cette

maladie (11).

“ Facteurs de risque de la dengue hémorragique

Diverses hypothéses ont été proposées pour expliquer la pathogénése de la dengue
hémorragique (13). Il existe certainement des facteurs de risque épidémiologiques, viraux
(variabilité de la virulence en fonction des souches virales) et vectoriels (densité d’Aedes,
capacité vectorielle des différentes souches). Les facteurs de risque individuels ont

également un réle important . age, sexe, ethnie, prédisposition génétique, existence de
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pathologies chroniques...

Actuellement, parmi ces facteurs individuels, 'hypothese la plus souvent évoquée est celle
de la facilitation immunologique proposée par Halstead en 1970 (14).C’est la théorie des
infections séquentielles selon laquelle un individu déja infecté par un sérotype et qui
contracte une seconde infection hétérologue serait plus susceptible de développer une forme
grave de dengue (1;8;10;13). Selon cette théorie, la primo dengue entrainerait la production
d’anticorps présentant des réactions croisées mais ne permettant pas de neutraliser un autre
sérotype viral. Lors de la seconde infection, ces anticorps, appelés anticorps facilitants
seraient a l'origine de I'accélération de la réplication virale dans les macrophages. En effet,
ces anticorps liés au virus, faciliteraient 'entrée de celui-ci dans les monocytes, augmentant
ainsi le titre viral. Ceci engendrerait une amplification de la production de cytokines et du
mécanisme d’activation du complément, résultant en un dysfonctionnement endothélial, une
destruction des plaquettes et la consommation des facteurs de coagulation. Il en découlerait
une fuite plasmatique et des manifestations hémorragiques (11).

Cette hypothése n'explique cependant pas toutes les situations ; en effet, les dengues avec
syndrome de choc peuvent survenir lors d’'une infection primaire et, de méme, toutes les
infections secondaires ne se traduisent pas par une DH. Toutefois, une infection antérieure

de dengue chez un patient doit étre connue du praticien et doit attirer son attention (4).

% Formes inhabituelles de la dengue

Avec l'extension de la dengue on voit un nombre croissant de cas ou des manifestations
inhabituelles sont associées a la dengue (5):
- des manifestations neurologiques : convulsions, spasmes, troubles de la conscience,

parésies transitoires,

- des cas d'insuffisance hépatique parfois associés a des encéphalopathies,

- des cardiomyopathies.

Parmi les autres manifestations inhabituelles de la dengue, on peut citer l'insuffisance rénale
et le syndrome hémolytique-urémique, observés parfois chez des malades ayant des

affections sous-jacentes.

Quelques cas de transmission transplacentaire responsables de prématurité, de formes
abortives ou de dengues néonatales ont été décrits (8;15). En cas d’infection prés du terme,

il existe un risque hémorragique tant pour ia mére que pour le nouveau-né (15).
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2. Diagnostics différentiels

La dengue peut aiseément étre confondue, en région épidémique ou non, avec de
nombreuses maladies fébriles, bactériennes, virales ou parasitaires, hémorragiques ou non
(7,9;,10;12).

Le paludisme est la premiére maladie a suspecter en zone endémique, en raison de
nombreux symptdmes communs : syndrome fébrile intense, thrombopénie... (7;9)

Dans d'autres zones géographiques et notamment dans les Antilles, la leptospirose peut
constituer un diagnostic différentiel bien que les myalgies et l'ictére soient significativement
plus fréquents dans les cas de leptospirose (9;12).

Les fievres éruptives, comme la rougeole ou la rubéole, peuvent également étre confondues
avec un syndrome de dengue (7;10). Seuls la toux, les rhinites et les maux de gorge
permettent de différencier dengue et rougeole, ces symptdémes étant cependant parfois
présents au début d’'une dengue (10).

Il est également difficile de distinguer une dengue d’une grippe ou d’'un syndrome pseudo-
grippal, d’autant plus qu'il arrive fréquemment que les épidémies de grippe surviennent de
fagon concomitante aux épidémies de dengue. Les symptoémes sont trés similaires, bien qu’il
existe dans la grippe, des symptdmes ORL de type rhinites que I'on retrouve peu dans les
syndrome dengue-like (10).

D’autres diagnostics différentiels sont cités dans la littérature : mononucléose infectieuse,
infection primaire par le cytomégalovirus, ou par le virus d'immunodéficience humaine,
gastro-entérite aigué, hépatite A, fievre typhoide, rickettsiose, pyélonéphrite, septicémie...
(9;12)

Certains diagnostics sont d’'importance vitale . devant un tableau de syndrome hémorragique
fébrile, il est important de considérer la possibilité d’'une méningococcie ou d’'une autre fiévre
hémorragique ; les cas de choc toxique ou de toxidermie médicamenteuse doivent

également étre discutés.

Tout ceci, plus le fait que les manifestations cliniques de la dengue sont trés variables en
fonction du lieu, des individus et de la souche virale, rendent difficile un diagnostic précis de

la dengue basé uniquement sur des criteres cliniques (10).

3. Diagnostic biologique
a. Eléments d'orientation

Devant I'évocation clinique de la dengue, un examen biologique simple permet d’apporter
rapidement des éléments de diagnostic, la confirmation sérologique ne pouvant étre obtenue

que plus tardivement. Ces éléments permettent également de mettre en évidence une
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évolution vers une forme grave de la dengue nécessitant une prise en charge spécifique en

milieu hospitalier.

Dans le cas d'une dengue classique, aprés une phase initiale d’hyperleucocytose et de
lymphopénie, la numération montre une leucopénie <5000/mm® ainsi qu'une
hyperlymphocytose ; on constate habituellement une thrombopénie <100000 plaquettes/mm?
ainsi qu'une augmentation modérée des transaminases et des CPK. Une protéinurie discréte
et transitoire peut étre observée (2,7;8).

Dans le cas d'une DH, les deux marqueurs caractéristiques sont I'hémoconcentration
(augmentation de 'hématocrite >20% de la normale) et une thrombopénie pouvant atteindre
20000 plaquettes/mm?®. lis sont le plus souvent accompagnés d’une hyperleucocytose avec
présence possible de cellules basophiles, d’'une hypovolémie, d’'une augmentation des
transaminases (prédominance des ASAT) et du taux de créatinine (5;7;16). L'hypoprotidémie
par perte d’albumine est constante. On observe également un allongement des temps de
thrombine, de thromboplastine, du temps de Quick, ainsi qu’'une diminution du taux de
prothrombine, du fibrinogéne et de nombreux facteurs de coagulation (8;16). Les

concentrations sériques du complément — en particulier C; et C; - sont abaissées (5).

b. Confirmation biologique du diagnostic

Le diagnostic de la dengue est affirmé par la mise en évidence du virus ou des anticorps
spécifiques.

L’isolement viral reste la technique de référence, mais, la virémie étant trés bréve, il ne peut
étre réalisé que sur un prélévement précoce de moins de 5 jours aprés le début des
symptémes, ce qui est relativement rare en pratique.

Le virus peut étre retrouvé chez 'homme dans le sérum ou le liquide céphalo-rachidien. Le
prélévement est inoculé a des souriceaux nouveaux-nés, a des moustiques adultes (Aedes
males ou Toxorhynchites) ou a des lignées cellulaires de moustiques en culture (Aedes
pseudoscutellaris AP61, Toxorhynchites amboinensis TRA 284, Aedes albopictus C 6/36)
(8). L'identification du sérotype aprés culture est faite par immunofluorescence indirecte ou
par méthode enzymatique a l'aide d’anticorps monoclonaux speécifiques. Toutefois, la
technique est lourde et longue, le délai minimum de réponse du laboratoire étant de 7 jours
(9).

La détection et l'identification du virus de la dengue dans le sérum humain par RT-PCR
(Reverse Transcriptase - Polymerase Chain Reaction) est une technique plus récente,
également lourde mais plus rapide. Elle permet de détecter FARN viral par transcription
inverse couplée a une hybridation avec des sondes spécifiques (17).

Cependant la prescription d’un diagnostic virologique est rare, et il est en général trop tard
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pour obtenir un prélévement précoce. Son intérét est donc exclusivement épidémiologique,

puisqu’il permet le suivi des sérotypes circulants (9).

De ce fait, le diagnostic repose habituellement sur la sérologie, des IgM étant détectable 6 a
7 jours apres le début de la maladie, et jusqu’a 3 mois dans certains cas (16;18). Plusieurs
techniques sérologiques peuvent étre utilisées : inhibition de I'hnémagglutination, test de
neutralisation, fixation du complément, immunofluorescence. Mais leur utilisation est limitée
par la nécessité d'obtenir deux prélévements avec 8 a 15 jours d’intervalle. Linfection est
confirmée par 'augmentation significative du titre des anticorps. Cependant, le diagnostic est
compliqué par les réactions croisées des anticorps dirigés contre d’autres flavivirus,
notamment en cas de vaccination contre la fievre jaune (2).

Les laboratoires d’analyses médicales utilisent plus couramment des kits de détection
vendus dans le commerce, basés sur la technique immunoenzymatique ELISA (Enzyme
Linked Immunosorbent Assay) qui a 'avantage de ne nécessiter qu’un seul prélévement
(8:11;12:16;17). Celui-ci doit &tre réalisé de préférence aprés le 5°™ jour de la maladie car a
cette période, la spécificité et la sensibilité sont supérieures a 95%. Les résultats sont

obtenus en 2 a 3 jours (9).

Depuis 2005, un nouveau test de détection précoce de la dengue a été mis sur le marché. Il
s'agit du test « Platelle Dengue NS1 Ag » développé par Bio-Rad en collaboration avec
IInstitut Pasteur de Paris. NS1 est un antigéne spécifique du virus de la dengue qui est
détecté par ce test dans des sérums de patients atteints, dés I'apparition des premiers
signes cliniques. II permet donc un diagnostic plus rapide qu’'avec les kits utilisés jusqu’a
maintenant autorisant une prise en charge plus précoce du patient.

Les performances de ce test ont été confirmées lors de plusieurs essais conduits dans de
nombreux pays concernés par la maladie, notamment la Guyane lors de I'épidémie de 2005-
2006. Le développement de ce test se poursuit pour qu'il soit capable a terme de distinguer

les 4 sérotypes du virus.
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4. Classification et définitions de cas
a. Criteres de 'OMS (1986) (5)

% Définition du cas de dengue

Cas probable :
Une maladie fébrile aigué présentant 'une ou plusieurs des manifestations suivantes :

et

ou

céphalées,

douleurs rétro-orbitaires,
myalgie

arthralgie,

éruption cutanée,
manifestations hémorragiques,

leucopénie ;

une sérologie positive (un titre d’anticorps <1 :1280 avec la réaction d’inhibition de
'hémagglutination, un titre comparable d’lgG aprés dosage immunoenzymatique
(ELISA), ou un test de recherche d'anticorps positif (IgM) sur un prélévement de

sérum de fin de phase aigué ou de convalescence) ;

la survenue au méme endroit et au méme moment que d’autres cas confirmés de

dengue.

Cas confirmé :

Un cas satisfaisant aux critéres de laboratoire :

isolement du virus de la dengue dans les prélévements de sérum ou des
prélévements réalisés lors de I'autopsie ; ou

multiplication par 4 ou davantage du titre d’anticorps (IgG ou IgM) dirigés contre un
ou plusieurs antigénes du virus de la dengue dans des échantillons de sérum
appariés ; ou

mise en évidence d’antigénes du virus de la dengue dans des tissus d’autopsie, du
sérum ou du liquide céphalo-rachidien, par immunohistochimie, immunofluorescence
ou ELISA ; ou

détection de séquences génomiques du virus de la dengue dans des tissus
d’autopsie, du sérum ou du liquide céphalo-rachidien par amplification génique
(PCR).
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<+ Deéfinition du cas de dengue hémorragique

Toutes les manifestations suivantes doivent &tre présentes :
o Fiévre ou antécédents de fievre aigué, ayant duré 2 a 7 jours, avec parfois deux pics.
o Tendances a [I'hémorragie, mises en évidence par la présence d'une des
manifestations suivantes :
- un signe du lacet positif,
- pétéchies, ecchymoses ou purpura,
- saignement au niveau des muqueuses, des voies digestives, aux points
d’injection ou en d’autres endroits,
- hématémése ou méléna.
¢ Thrombopénie (100000/mm?® ou moins)
* Signes de fuite plasmatique due a une augmentation de la perméabilité vasculaire,
qui se traduisent par la présence d'au moins un des résultats suivants :
- Hématocrite supérieur d’au moins 20% a la moyenne pour I'age, le sexe et la
population concernée ;
- Chute de I'hnématocrite, apres remplissage vasculaire, supérieure ou égale a 20%
de la valeur initiale ;
- Signes de fuite plasmatique, tel qu'un épanchement pleural, une ascite et une

hypoprotéinémie.

< Définition du cas de dengue avec syndrome de choc

Les quatre critéres ci-dessus relatifs a la dengue hémorragique doivent étre présents et i
doit y avoir en plus des signes de défaillance circulatoire, qui se manifestent comme suit :

o Pouls rapide et faible, et

¢ Pincement de la tension différentielle (<20 mmHg)
ou

¢ Hypotension pour I'age, et

o Peau froide et moite, agitation.

% Degrés de gravité de la dengue hémorragigue

La DH comporte 4 degrés de gravité, les degrés Ill et IV définissant la dengue avec
syndrome de choc. La présence d'une thrombopénie avec hémoconcentration simultanée

distingue les degrés | et Il de la DH de la dengue classique (tableau 2).
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Tableau 2 : Classification de la dengue hémorragique par 'OMS (5)

o Degré | Fiévre accompagnée de symptdmes généraux non spécifiques ;
=3 . . . , . -
0.2 la seule manifestation hémorragique est un signe du lacet positif
S O I . .
o et/ou une fragilité cutanée aux traumatismes
|
o 0 p - : , : .
0¢g Degre Il En plus des manifestations du degré I, saignements spontanés,
‘O
< généralement sous forme d’'hémorragies cutanées ou autres
o Degré IlI Défaillance circulatoire attestée par un pouls rapide et faible, un
(3] . . s . .
S o g o pincement de la tension différentielle ou une hypotension, une
Do <
o n 2 : peau froide et moite et de I'agitation
(] 5 yel

Degre IV Choc profond avec tension artérielle et pouls imperceptibles

b. Définitions utilisées aux Antilles-Guyane

La définition de la dengue hémorragique proposée par 'OMS est jugée trop restrictive par
certains cliniciens. En effet, comme en Guyane en 1992, certains sujets présentant des
signes hémorragiques graves et une thrombopénie majeure, ne répondaient pas a la
définition de dengue hémorragique de 'OMS simplement parce qu'ils ne présentaient pas
d’hémoconcentration (19). De méme, lors de I'épidémie de 1995 aux Antilles le signe du
lacet n'est jamais mis en évidence par les cliniciens (20).1l est également possible qu’un cas
de dengue présentant des signes de sévérité tels que encéphalite, myocardite, hépatite
grave ou rupture de la rate ne soit pas considéré comme une dengue sévere, selon les
criteres de 'OMS, du fait de 'absence de sighes hémorragiques.

Ainsi, les services de veille sanitaire de la DDASS de Martinique dans un premier temps puis
ceux des DDASS de Guadeloupe et Guyane, ont adopté des définitions simples et précises
de cas de dengue, ainsi que des critéres d’hospitalisation, proposés par un groupe d'experts

régionaux animé par la Cire Antilles-Guyane et I'Institut de Veille Sanitaire (21).

% Définition des cas de dengue classique

Cas suspect :
Un cas suspect de dengue est défini par 'association au minimum :

- d'une fievre élevée (>38°5) de début brutal évoluant depuis moins de dix jours,
- d'un syndrome algique : céphalées + arthralgies + myalgies + lombalgies,

- et de I'absence de tout point d'appel infectieux.
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Cas probable :
Un cas probable est :
- soit un cas suspect de dengue présentant au moins deux des criteres clinico-
biologiques suivants :
1. Rash cutané
2. Manifestations hémorragiques mineures (epistaxis, gingivorragies, méno-
métrorragies, purpura...)
3. Thrombocytopénie (Plaquettes<100 000/mm3)
4. Taux de CRP<30 mg/L
- Soit un cas suspect de dengue survenu en période d’épidémie

Cas certain ou confirmé :
Un cas certain est un cas suspect ou probable de dengue, confirmé biologiquement par :

- soit l'identification du virus de la dengue sur un sérum par culture ou par PCR,

- soir la mise en évidence d’IgM spécifiqgues sur un sérum par immunocapture (MAC-
ELISA),

- soit une ascension significative des titres d’lgG spécifiques (>x4) sur une paire de

sérums prélevée a au moins 15 jours d’intervalle.

% Cas de dengue nécessitant 'hospitalisation

La définition des cas de dengue hémorragique avec ou sans syndrome de choc retenue par
la Cire est identique a celle de 'OMS, mais la Cire propose des criteres cliniques

d’hospitalisation des patients suspectés de dengue permettant d'élargir les définitions de

'OMS.

Ainsi, 'hospitalisation d'un patient suspecté de dengue est recommandée en présence d’au

moins un des éléments de gravité suivants :

- manifestations hémorragiques viscérales,

- manifestations hémorragiques cutanéo-muqueuses extensives,

- signes de choc (pouls filant, différentielle de tension pincée, cyanose périphérique,
oligo-anurie...),

- signes cliniques  dhyperperméabilité  capillaire  (épanchements  séreux,
épaississement de la paroi vésiculaire a 'échographie...),

- brutale baisse de la température associée a des sueurs profuses, a un pouls rapide

et & une grande faiblesse,
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- malaises, syncopes,

- troubles neuro-psychiques (agitation, torpeur, léthargie...),

- vomissements importants persistants,

- douleurs abdominales intenses ou majorées ou persistantes,

- hépatomégalie chez I'enfant,

- thrombocytopénie profonde (PL<30 000/mm3),

- hématocrite accru d’au moins 10% par rapport a la valeur de récupération ou a la
norme pour 'age,

- hypoprotidémie < 50 g/L et/ou hypoalbuminémie < 25g/L,

- ASAT=210xN,

- Hyperleucocytose = 15 000/mm3,

- Taux de créatinine 2 200 mmol/L en I'absence d’insuffisance rénale connue.

D’autres critéres d’hospitalisation de patients suspectés de dengue sont préconisés du fait
d’'un facteur de risque potentiel associé, tel que :

- grossesse,

- enfant 4gé de moins de un an,

- grand age (4ge 2 70 ans),

- immunodépression (VIH, LEAD...),

- hémoglobinopathie (drépanocytose...),

- thrombocytopénie chronique (PTI...).

C. Traitement
1. Traitement curatif
a. Dengue classique

II n’existe aucun traitement spécifique de la dengue. Le traitement est exclusivement
symptomatique.

Dans le cas de la dengue classique, le traitement repose sur 'administration d’antalgiques et
d'antipyrétiques. L’aspirine et les autres anti-inflammatoires non stéroidiens sont contre-
indiqués en raison de la potentialisation du risque d’hémorragie et de syndrome de Reye.
L’antipyrétique préconisé est le paracétamol. Les anti-asthéniques peuvent également étre
trés utiles lors de la période de convalescence.

En raison de la fievre, des diarrhées et vomissements potentiels, une réhydratation orale est
conseillée afin de compenser les pertes hydriques.

Une période de repos est souvent nécessaire avec arrét de travail ou arrét scolaire.
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b. Dengues sévéres

Les dengues hémorragiques avec ou sans syndrome de choc se caractérisent par une forte
augmentation de la permeéabilité vasculaire conduisant a une perte de plasma a partir du
compartiment vasculaire. La mise en ceuvre précoce d'un remplissage vasculaire a 'aide de
succédanés de plasma ou d’une solution de remplissage donne de bons résultats dans la
plupart des cas et peut permettre d’éviter le choc hypovolémique souvent brutal et difficile a
contrdler. Les liquides utilisés pour le remplissage vasculaire rapide sont ;

- le sérum physiologique

- le soluté Ringer-lactate

- une solution glucosée a 5% diluée dans le sérum physiologique

- les substituts colloidaux du plasma : les gélatines

- le plasma, les succédanés de plasma (dextran 40) ou I'albumine a 5%.

L'arrét de la perfusion sera envisagé lors de la diminution de I'hématocrite, avec des
constantes vitales stables (pouls, tension artérielle, diurése).

Certaines mesures peuvent étre associées au remplissage vasculaire, telles que
I'oxygénothérapie, la sédation en cas d’agitation, notamment chez I'enfant, 'administration

d’antalgiques et la correction de troubles métaboliques et électrolytiques.

Dans le cas d’'un syndrome de choc, plusieurs remplissages a I'aide de produits et de doses
différents peuvent s’avérer nécessaire. Si le choc persiste malgré plusieurs remplissages
vasculaires, on vérifiera 'hématocrite. La chute de celui-ci pourrait indiquer une hémorragie

interne et serait ainsi I'indication de transfusion de sang total frais.

2. Traitement préventif
a. Prévention primaire : la vaccination

Il n’existe a 'heure actuelle aucun vaccin contre la dengue, bien que des recherches soient
en cours. En effet la difficulté de concevoir un vaccin anti-dengue réside dans notre
méconnaissance des mecanismes physiopathologiques et dans la nécessité d'immuniser
d’emblée contre les 4 sérotypes viraux (8). Dans le cas contraire, une immunité contre un
seul sérotype pourrait étre plus nuisible qu'utile car cela risquerait de provoquer une réaction
secondaire responsable de formes hémorragiques (16). Le développement d’un vaccin a par
ailleurs été freiné par 'absence de modele animal et de marqueurs de virulence in vitro. Des
souches atténuées des quatre sérotypes ont été mises au point aux Etats-Unis et en
Thailande et un vaccin tétravalent est en cours de production pour des essais de phase Il

chez des volontaires humains (22). Toutefois, on connait encore mal la qualité de 'immunité
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conférée, et le risque de transmission du virus a partir d’'individus vaccinés est également
mal connu. En effet, Il convient, avant tout essai de s’assurer de la non-infectivité de ces
souches pour des vecteurs potentiels afin d’éliminer tout risque de réversion (retour a la
virulence) et de transmission « sauvage » du vaccin (8).

D’autres recherches sont en cours pour la création d’un vaccin par génie génétique.

b. Prévention secondaire : la lutte anti-vectorielle

Faute de traitement spécifique et de vaccin, la lutte anti-vectorielle est le seul moyen pour
prévenir et enrayer les épidémies de dengue.

La lutte contre Aedes aegypti dans les DFA a été mise en place en 1968 par le ministére de
la Santé. A lorigine, comme le voulaient les recommandations de 'OMS, il s’agissait
d’éradiquer le moustique. Trente ans plus tard, cet objectif d’éradication n’étant toujours pas
atteint, on parle plus volontiers de « contrdle » du vecteur (4).

Le contréle des moustiques peut étre envisagé sous plusieurs formes: il peut étre
mécanique, par suppression physique des gites larvaires, chimique, par lutilisation de
produits insecticides contre les adultes ou les larves, et biologique, par I'utilisation d’agents

prédateurs (poissons, crustacés) ou de parasites (4).

% La lutte mécanique : méthodes d’aménagement de

Fenvironnement (5)

Ces aménagements visent a réduire les contacts homme-vecteur-agent pathogéne. lis
passent par I'amélioration de I'approvisionnement et du stockage de l'eau, la gestion des
déchets solides et la modification des habitats larvaires fabriqués par 'homme, nécessitant

ainsi la collaboration de la population et des collectivités.

Amélioration de l'approvisionnement en eau et du stockage de I'eau

En milieu urbain, approvisionnement en eau potable courante devrait permettre de diminuer
Futilisation de citernes de stockage d'eau (bidons, réservoirs et jarres) servant d’habitats
larvaires. Mais cela reste insuffisant : le plus souvent, les gens continuent a stocker de 'eau
car I'approvisionnement en eau courante n'est pas fiable. Il est par conséquent nécessaire
de fournir 'eau potable en qualité et quantité suffisantes et de fagon réguliére afin de
diminuer le recours aux réservoirs de stockage d’eau. A défaut, les réservoirs, bidons ou
pots utilisés pour stocker I'eau doivent étre recouverts de couvercles ou d’écrans afin d’éviter

I'intrusion de moustique, et doivent faire 'objet d’inspections régulieres.
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Gestion des déchets solides

Il s’agit d’éliminer tous les récipients inutiles susceptibles de contenir de 'eau. L'OMS
préconise la régle de base : « réduire, réutiliser, recycler ». Ainsi les pneus usagés doivent
étre recyclés ou incinérés ou coupés en petits morceaux afin d’étre enterrés dans des
décharges qui le permettent. Les bouteilles en verre, les boites de conserves et autres petits
récipients inutilisés doivent étre enterrés dans des décharges ou recyclés a des fins

industrielles.

Modification des gites larvaires créés par 'lhomme

Il s’agit de réduire les possibilités pour Aedes aegypti de se reproduire a l'intérieur et autour
des habitations humaines. Les gros récipients situés a I'extérieur doivent étre recouverts puis
entreposés sous un appentis, les seaux et autres petits récipients sont retournés. Au sol, les
systémes d'évacuation d’eau doivent étre nettoyés et recouverts. Les gouttiéres, éviers,
bassins doivent étre vidés et nettoyés de tout débris. L’eau des vases a fleurs doit étre
changée réguliérement.

Partout ou cela est possible, on construira des logements de maniére a réduire au maximum
les possibilités pour le moustique de pénétrer et de se reproduire, en mettant

systématiquement des moustiquaires aux fenétres par exemple.

% La lutte chimique (4)

Des produits chimiques sont utilisés pour lutter contre Aedes aegypti depuis le début du
siecle. Le DDT a été trés utilisé lors de programmes d’éradication d’Aedes aegypti dans les
Amériques jusqu'au début des années 60, lorsque la résistance au DDT est apparue. Dés
lors, les insecticides organophosphorés, tels que le malathion et le téméphos sont
couramment utilisés contre Aedes aegypli. Le téméphos est depuis quelques décennies
l'insecticide de choix largement employé pour le traitement des gites larvaires d'Aedes
aegypti. Cependant la résistance a ce produit s’est considérablement accrue dans la
Caraibes au cours des 25 derniéres années et les traitements seraient presque inopérants si
la perte d'efficacité n’était pas masquée par la pratique du surdosage et celle de la
rémanence en 'absence de contréles. Le malathion, utilisé depuis deux ou trois décennies
dans les DFA, n'a pas induit de forte résistance contre Aedes; il reste en particulier
opérationnel contre les souches de moustiques adultes dont les larves sont devenues
résistantes au téméphos.

Certains produits de la famille des pyréthrinoides, tels que la deltaméthrine, sont utilisables
en pulvérisations spatiales en situation d’épidémie de dengue, malgré une efficacité réduite a
50% du fait d’'un résistance croisée du moustique au DDT.

Il est indispensable de mettre en ceuvre une stratégie de gestion de la résistance en
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restreignant au minimum l'usage de ces divers insecticides et en alternant I'utilisation
d’insecticides a modes d’action différents. L'utilisation d’autres organophosphorés peut étre
envisagees, comme celle du fénitrothion et du pirimifos-méthyl.

[ faut souligner que les DFA, en tant que départements frangais, sont soumis a la législation
européenne dont un projet prévoit I'interdiction des insecticides chimiques. Une demande de
dérogation a déja été introduite auprés du Parlement européen pour faire valoir I'importance
du risque sanitaire que représente la dengue dans cette partie du monde, la spécificité des
rares moyens de lutte existants et I'innocuité reconnue du téméphos tel qu'il est utilisé contre

Aedes aegypti.

Les traitements larvicides

La lutte « focale » se limite en général aux récipients a usage domestique qui ne peuvent
étre éliminés. Trois larvicides peuvent étre utilisés pour traiter les récipients d’'eau de
boisson :

- les granules a noyau de sable de téméphos a 1% (Abate®),

- le méthoprene, produit hormonal régulateur de la croissance des insectes, sous

forme de briquettes,

- le BTI (Bacillus thuringiensis H — 14) (Cf. infra : section lutte biologique)

Ces larvicides ont une toxicité extrémement faible pour les mammiféres, et une eau de

boisson correctement traitée ne présente aucun danger pour la consommation humaine.

Les traitements adulticides

La lutte au sol se fait grace a des pulvérisateurs montés sur des véhicules qui parcourent les
quartiers infestés. Les insecticides utilisés sont le malathion, la deltaméthrine ou le K-othrine.
Les pulvérisations se font en début de matinée ou de soirée au moment ou les moustiques
sont en activité. La population, avertie par les médias, doit ouvrir portes et fenétres pour
laisser entrer le produit afin d’assurer une efficacite optimale. Le vent et la pluie étant des
facteurs d’échec du traitement, les conditions météorologiques sont vérifiées avant les
séances de pulvérisations. Des pulvérisateurs portables sont utilisés pour I'épandage dans
les zones inaccessibles en véhicule (Figure 12).

La lutte aérienne est organisée exclusivement en période d’épidémie du fait d’'un colt élevé

et d’une efficacité incertaine. C’est le malathion qui est utilisé pour 'épandage par avion.
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Figure 12 : Pulvérisation manuelle d'insecticide

T Bl 72 ELT i A

% La lutte biologique (5)

La résistance aux insecticides chimiques a incité a chercher d'autres solutions alternatives
ou complémentaires. La lutte biologique est basée sur l'introduction de prédateurs, de
parasites ou d'organismes qui entrent en compétition avec Aedes aegypti ou Aedes
albopictus ou qui en réduisent le nombre. Ces interventions restent encore trés
expérimentales et ne sont réalisées qu'a petite échelle sur le terrain.

Les avantages de la lutte biologique sont essentiellement I'absence de contamination
chimique de I'environnement et la capacité d'autodispersion dans des milieux difficilement

accessibles avec d'autres moyens de lutte.

Les poissons larvivores

lls peuvent étre introduits dans les plans d'eau, bassins, puits, citernes... Leur production et
leur utilisation sont simples et peu colteuses et ils présentent une action anti-larvaire
prolongée de par leur persistance dans certains types de gites. Les espéces les plus
employees sont les Poecilia reticulata (poissons de la famille des guppys trés utilisé en
Guadeloupe (23)) et les Gambusia affinis (24) (Figure 13). Sans constituer une solution a
part entiére, leur utilisation est un complément utile aux autres moyens de lutte.
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Figure 13 : Gambusia affinis

Les bactéries

Certaines toxines bactériennes détruisent le tube digestif des larves aprés ingestion. La plus
utilisée est issue du Bacillus thuringis israelensis H-14 (BT]I).

Le BTI est un larvicide antimoustique attesté, inoffensif pour I'environnement et sans danger
pour I'hnomme. La dégranulation de la toxine contenue dans la bactérie n'a lieu que dans le
milieu alcalin de l'intestin moyen de la larve. Son avantage est qu'il est trés sélectif ; en effet,
il ne détruit que les larves de moustiques et épargne les prédateurs entomophages qui
peuvent étre présents. Toutefois, le facteur limitant actuel réside dans la rémanence trop
courte des formulations disponibles ; ces formulations ont tendance a s'accumuler au fond
des recipients, engendrant ainsi la nécessité de renouveler frequemment leur utilisation. En

outre, la toxine est photolabile et est donc détruite par la lumiere du soleil.

Les crustaces
Autre possibilité intéressante : [I'utilisation de microcrustacés prédateurs du genre

Mesocyclops. lls se nourrissent entre autres de larves néonates de moustiques et persistent
longtemps dans les gites permanents. Il s'agit d'un prédateur trés efficace qui a donné
d’'excellents résultats, notamment a Tahiti en 1980 ou une évaluation de son réle prédateur a
montré que Mesocyclops aspericornis pouvait engendrer une mortalité de 99,3% chez les
larves d'Aedes, ou au Viét-Nam, ou l'introduction de ces crustacés dans les citernes de six
communes-test, a permis d'éradiquer totalement les larves du vecteur. Leur utilisation est
surtout appropriée dans de grands réservoirs qui ne peuvent étre nettoyés régulierement. lls

peuvent s'employer en association avec le BTI.

% Le concept de lutte integrée

Elle consiste a associer de fagon simultanée et coordonnée les différentes méthodes de lutte
possibles contre Aedes aegypti de la maniére la plus efficace et la plus économique. Ce
concept implique obligatoirement la participation active des individus et des collectivites, qui,
pour étre efficace, doit passer par une information et une prise de conscience de
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'importance de I'élimination du moustique Aedes en tant qu’enjeu majeur de santé publique.

Figure 14 : Conseils de lutte anti-vectorielle issus d'un fascicule destiné au grand public intitulé

« Prévention de la dengue en Guadeloupe et en Martinique »
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s La démoustication généralisée

Elle consiste a contréler la nuisance engendrée par tous les moustiques quels que soient
leur espéce et leur réle vecteur éventuel. En effet, il a été constaté que la nuisance est le
facteur d'incitation principal des individus a se mobiliser et soutenir la lutte anti-vectorielle. Or
Aedes aegypti est un moustique relativement peu nuisant par comparaison avec Culex
pipiens avec lequel il coexiste en milieu urbain ; toute mesure anti-vectorielle qui n’affecte
pas ce dernier risque d’encourir le discrédit des populations et, notamment dans les DFA, les
acteurs de la lutte anti-vectorielle pensent que le désintérét des communautés justifie le

surcroit de travail et le surco(t lié a la démoustication généralisée.

% La protection individuelle

Les Aedes se nourrissent le jour, les moyens de protection individuelle semblent donc étre
peu utiles. Néanmoins, ils peuvent étre appliqués a certains groupes particuliers comme les
nourrissons, les personnes alitées ou les gens qui doivent dormir pendant la journée, ainsi
qu'aux touristes et visiteurs occasionnels qui séjournent dans des zones d’endémie de la
dengue. Dans ces cas, il est conseillé dutiliser des répulsifs anti-insectes et des

moustiquaires, imprégnées au besoin de perméthrine.

D. Epidémiologie
1. Historique

Les origines du virus de la dengue sont le sujet de nombreuses discussions. Pour certains,
fa dengue serait apparue a l'origine sur le continent africain et se serait étendue en Asie et
aux Amériques entre le début du 16° et la fin du 18° siécle par I'intermédiaire du commerce
d’'esclaves. Pour d’autres, le virus de la dengue serait d’abord apparu au ceeur des foréts

asiatiques (10).

Le mot « dengue » vient du langage africain swahili « ki dengua pepo » décrivant une
maladie caractérisée par des crampes douloureuses responsables de courbatures lombaires
et provoquée par les esprits (8;10;16). De par la symptomatologie qu’elle engendre et la
posture que les personnes malades prennent pour contrer les douleurs, elle fut également
appelée « breakbone fever » aux Amériques, « dandy fever » en Angleterre, ou encore

« denguero » en Espagne (en espagnol, un denguero désigne une personne prétentieuse)
(8).
C’est a la fin du 18° siécle que les premiéres épidémies de dengue ont été rapportées,

d’abord au Caire en 1779 puis a Philadelphie en 1780. Puis de rares épidémies se

succédent dans les Amériques, la Caraibe, 'Australie, 'Océan Indien, les lles du Pacifique et
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surtout I'Asie, principal foyer de la maladie. En 1906, le mode de transmission vectoriel et le
réle d’Aedes aegypti sont découverts par Bancroft dans le Pacifique sud (10). En 1944 c'est

Sabin a Hawai qui met en évidence la nature virale de 'agent pathogene (10).

Pendant toute cette période, la maladie se définit comme un syndrome fébrile bénin avec
exantheme, arthralgies, myalgies, dont I'évolution est favorable et qui parfois présentent
quelques symptomes hémorragiques sans conséquence. La notion de bénignité de la
dengue était telle gu’elle était fréquemment confondue, par les médecins de I'époque, avec
d’autres exanthémes fébriles bénins. La dengue, tout comme la grippe et les diarrhées,

faisait partie de 'apanage d’incidents mineurs liés a Pacclimatation au milieu tropical (8).

Toutes les grandes épidémies historiques furent marquées par la survenue de formes
hémorragiques mais la maladie reste cependant considérée comme bénigne (22). Des cas
de dengue hémorragique apparaissent en plus grand nombre pour la premiére fois en 1897
en Australie lors de 'épidémie de Charters Towers ; puis plusieurs épidémies se succedent
et notamment a Athénes, en Gréce, en 1928, ou plus d'un millier de décés sont recensés
(10). Mais a cette époque les symptdmes ne sont pas rattachés a la dengue (8). Ce n’est
gu'en 1953 lors de I'épidémie de Manille aux Philippines, puis en 1958 a Bangkok en
Thatlande, que la dengue hémorragique est reconnue comme maladie nouvelle et
rapprochée de la dengue bénigne lors de la découverte de son agent causal (5;8). Au cours
des années 70, la dengue hémorragique s’étend de proche en proche a toute 'Asie du sud-

est et aux fles du Pacifique, puis au continent américain en 1981 avec I'épidémie de Cuba.

A partir du milieu du 20° siécle, la dengue devient un véritable probleme de santé publique,
s’étendant de son principal foyer en Asie du sud-est vers les autres régions intertropicales du
globe, favorisée par le développement des moyens de transport modernes. Elle a été
classée « maladie émergente » par 'TOMS, en raison de son expansion géographique et de
la hausse continue depuis plus de trente ans, de sa prévalence, sa morbidité et sa mortalité

dans toutes les régions intertropicales du globe (10).

2. Epidémiologie de la dengue dans le monde

La dengue est aujourd’hui I'arbovirose humaine la plus fréquente et la plus répandue dans le
monde (4;8;10;17;21). Sa prévalence et son aire de répartition progressent de fagon
spectaculaire depuis quarante ans et la maladie est désormais endémo-épidémique dans
plus de 100 pays intertropicaux d’Afrique, des Amériques, de la Méditerranée orientale, de
'Asie du sud-est et du Pacifique occidental, ces deux derniéres régions étant les plus
affectées (4;22) (Figure 15).

Actuellement, le nombre de personnes exposées est évalué a 2,5 milliards, comprenant la
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population résidant en zone intertropicale ainsi que les touristes y séjournant de maniére
provisoire. On peut considérer que, selon diverses estimations, entre 50 et 100 millions de
personnes sont touchées chaque année occasionnant plus de 30 000 déces (10;21,22;25).
On estime que 500 000 cas de dengue hémorragique nécessitent une hospitalisation dans le
monde chaque année et que, selon la qualité des soins, la létalite, notamment chez I'enfant,
varie de 0,5% a 20% des cas.

Figure 15 : Répartition de la dengue dans le monde en 2005
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L'augmentation de l'incidence de la dengue dans le monde est liée, d'une part, a la
croissance démographique incontrélée de certaines régions du globe associée a une
urbanisation rapide et anarchique et a I'absence de politique de gestion de I'eau et des
déchets. Ceci a engendré la multiplication d'habitats potentiels pour Aedes aegypti,
augmentant la densité du moustique et facilitant la transmission du virus de la dengue. Elle
résulte, d'autre part, de I'expansion mondiale du moustique et de la maladie. En effet, depuis
quarante ans, le développement des moyens de transport modernes favorisent la migration
passive des moustiques en éliminant les obstacles naturels (océans, montagnes...). De plus,
le déplacement des voyageurs porteurs du virus facilite la propagation de celui-ci dans de
nombreux pays du globe ou les moustiques présents, en fonction de leur capacité
vectorielle, vont transmettre la maladie a la population locale (8;17;21,23).
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La dengue sévit dans les différentes régions du globe selon deux modes épidémiques
différents. On distingue classiquement (8;9):

- les zones endémiques ou les 4 sérotypes circulent en permanence, comme en Asie
du sud-est, et qui présentent des cas de dengue toute l'année; les épidémies
consistent en une simple recrudescence des cas signalés, le plus souvent pendant la
saison des pluies. Les enfants sont les plus touchés, les adultes étant largement
immunisés, et l'incidence des formes hémorragiques est élevée.

- Les zones épidémiques, comme le Pacifique et la région Amérique-Caraibe ou les
épidémies sont plus franches, espacées par des intervalles de temps variables
pendant lesquels le virus circule peu ou pas du tout. Les épidémies sont déclenchées
par la circulation d’'une nouvelle souche virale (ou la re-circulation d’une souche déja
connue apres une période assez longue), contre laquelle la population, enfants et
adultes confondus, n'est pas immunisée. Ces épidémies peuvent étre favorisées par

des intempéries telles que cyclones ou inondations.

Aujourd’hui, malgré des différences interrégionales concernant la circulation des 4 souches
virales, on peut affirmer que la dengue est devenue endémique sur tous les continents
excepté IEurope. Les épidémies de dengue hémorragiques surviennent en Asie, en
Amérique et dans les iles du Pacifique mais leur incidence est beaucoup plus importante

dans les pays asiatiques que dans les autres régions (26).

a. Ladengue dans les pays d'Asie du sud-est

Dans le sud-est asiatique, la pandémie de dengue qui sévit actuellement a débuté au cours
de la seconde guerre mondiale. Elle a été favorisée par les mouvements de soldats infectés
et par la multiplication des gites larvaires engendrée par la destruction des systémes
d’évacuation d’eau, Paugmentation des stockages d'eau et I'entreposage de matériel de
guerre. Apres la guerre, I'exode rural et 'urbanisation incontrolée ont contribué a perpétuer
la pandémie (10). Les épidémies causées par plusieurs sérotypes simultanément
(hyperendémicité) sont fréequentes. La dengue hémorragique est apparue pour la premiére
fois sur le continent asiatique a Manille en 1953. Puis elle s'est progressivement étendue a
de nombreuses villes du sud-est asiatique provoquant de grandes flambées tous les deux a
trois ans (5). Dans les années 70, elle devient la premiére cause d’hospitalisation et de
décés parmi les enfants (10). Les années 80 sont marquées, dans les pays endémiques, par
une progression allant jusqu’a toucher les villages ruraux. Des flambées exceptionnellement
importantes se sont produites au Viet Nam (354 517 cas en 1987) et en Thailande (174 285
cas en 1987). Mais surtout, les épidémies s'étendent a des pays d’Asie jusque |a épargnés

par la maladie, tels que le Sri Lanka, I'inde, les Maldives. Le Pakistan connaitra sa premiére
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épidémie de dengue en 1994. Aprés 35 ans d’absence, la dengue réapparait a Taiwan et en
République populaire de Chine dans les années 80. Singapour connait également une
résurgence de la maladie dans les années 90, aprés qu’'un programme de lutte anti-vectoriel
ait empéché la circulation du virus pendant plus de 20 ans. Il y a eu 3 fois plus ce cas de
dengue hémorragique répertoriés en 9 ans, entre 1986 et 1994, qu’au cours des 30 années
précedentes (10).

La progression de la dengue hémorragique en Asie est illustrée par la figure 16.

Figure 16 : Progression géographique de la dengue hémorragique en Asie de 1950 & 1996 (10)

1950-1 970 1970-1980 1980-1996

Aujourd’hui, en Asie, la dengue et la dengue hémorragique touchent toujours
préférentiellement les enfants. La dengue figure parmi les dix principales causes
d’hospitalisation et de décés chez I'enfant dans la plupart des pays tropicaux d'Asie (5;10).

Mais on observe également de plus en plus de cas de dengue chez les voyageurs (5).

b. La dengue en Océanie

Les iles du Pacifique connurent également une pandémie au cours de la seconde guerre
mondiale pour les mémes raisons. Apres la guerre, leur isolement et leur faible population
ont permis la disparition de la dengue de ces régions pendant 20 ans (10). La dengue
réapparait a Tahiti en 1964 lors d'une épidémie causée par le virus DEN-3. En 1971,
d’'importantes épidémies explosent simultanément a Fidji et Tahiti. Des lors, de nombreuses
épidémies se succédent dans les iles du Pacifique, dont celle de Niue en 1972 dont 90% de
la population est touchée, avec des cas de dengue hémorragique et 12 déces (10). La
Polynésie francaise est touchée pour la premiére fois par la dengue hémorragique en 1971
par une épidémie qui sévit en Nouvelle-Calédonie et a Tahiti.

En Australie, dans le Queensiand, des systémes performants de distribution d’eau et des
programmes de contréle du vecteur Aedes aegypti avaient permis de diminuer la densité de
population du moustique et ainsi d'empécher la transmission de la maladie pendant les
années 60 et 70. Mais aprés 26 ans d’absence, la dengue réapparait en Australie en

1981/82 lors d'une épidémie de DEN-1 touchant plusieurs villes du nord du Queensland (10).
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c. Ladengue en Afrique

En Afrique, les données de surveillance sont trés peu nombreuses. Toutefois on sait que la
situation épidémiologique y est assez particuliere. En effet, malgré la présence des quatre
souches du virus et du moustique vecteur, la morbidité liée a la dengue est trés faible,
touchant essentiellement des Européens expatriés, et les cas de dengue sévére sont tres
peu fréquents. Cependant, le nombre d’épidémies rapporté augmente de fagon importante
depuis le début des années 80, en particulier en Afrique de I'est : les Seychelles en 1977, le
Kenya en 1982, le Mozambique en 1985, Djibouti en 1991-92, la Somalie en 1982 et 1993 et
I'Arabie Saoudite en 1994 (5;10)(Figure 17).

Figure 17 : Progression géographique de la dengue en Afrique jusqu’en 1997 (10)

Prior to 1980 1981-1997
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A ce jour, aucune épidémie de dengue hémorragique n’a été signalée que ce soit en Afrique
ou en Méditerranée orientale. Toutefois, quelques cas sporadiques compatibles avec la

dengue hémorragique ont été décrits au Mozambique, a Djibouti et en Arabie Saoudite.

d. Ladengue en Amérique et dans les Caraibes

Comme en Asie et dans le Pacifique, des épidémies de dengue sont survenues dans le
bassin caribéen durant la seconde guerre mondiale (10). Mais, dans les années 50 et 60, la
PAHO (Pan American Health Organization) lance une grande campagne de lutte contre
Aedes aegypli afin d’éradiquer la fievre jaune des villes d’Amérique centrale et d’Amérique
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du sud. Durant cette période, seuls quelques cas sporadiques de dengue apparaissent dans
les fles caribéennes (10). Ainsi, le virus de la dengue apparait pour la premiere fois dans un
pays de la Caraibe en 1952 a Trinidad. En 1963, le sérotype DEN-3 est isolé a Porto Rico, a
l'origine d'une épidémie touchant 27 000 personnes ; cette épidémie s'étend ensuite a
plusieurs pays de la région, tels que la Jamaique et le Venezuela (21). Le programme
d'éradication est interrompu en 1970 engendrant la recolonisation par le moustique de toutes
les zones d'ou il avait été éliminé, et en 1995, la distribution géographique d'Aedes aegypti
redevient telle qu'elle I'était en 1940 avant le programme d'éradication de la PAHO
(figure 18) (10;23).

Figure 18 : Distribution d’Aedes aegypti en Amérique dans les années 70 a la fin du programme
d'éradication du moustique, et en 1997 (8)

1970 1997

Plusieurs épidémies de dengue classique se succedent et progressivement, les 4 sérotypes
du virus apparaissent sur le continent américain, augmentant le risque de dengue
hémorragique. Cependant, dans la majorité des pays, la dengue sévit toujours selon un
mode hypoendémique, c'est & dire qu'un seul sérotype circule a la fois (10).

En 1981, une nouvelle souche de virus DEN-2 en provenance du sud-est asiatique est
introduite & Cuba et provoque la premiére épidémie de dengue hémorragique du continent
américain. Cette épidémie reste la plus importante de I'histoire de I'Amérique, causant
344203 cas de dengue, dont 10 312 cas graves selon les critéres de 'OMS, et 158 déces
dont 101 parmi les enfants (5). Durant les trois mois de I'épidémie, plus de 116 000
personnes furent hospitalisées. La succession du sérotype DEN-1, responsable d'une
épidémie en 1977, puis de DEN-2 en 1981 pourrait expliquer la gravité des formes cliniques
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observees pendant cette épidémie.

La seconde éepidémie majeure de dengue hémorragique s'est produite au Venezuela en
1989-90, reapparaissant chaque année jusqu'en 1993 inclus (5). Au total, 11 260 cas de
dengue hemorragique et 136 décés ont été notifiés au Venezuela entre 1989 et 1993. Les
sérotypes DEN-1, DEN-2 et DEN-4 ont été isolés, DEN-2 étant le plus souvent associé a des
cas séveres. Ce virus posséde le méme génotype que celui qui causa I'épidémie de Cuba en
1981. Il fut par la suite, responsable d'autres épidémies de grande ampleur en Colombie,
Guyane francaise et au Brésil (10) .

En 1994, DEN-3 fut réintroduit sur le continent américain causant une épidémie importante
au Nicaragua. Cette souche était génétiquement différente du virus déja présent sur le
territoire américain et il est apparu que son génotype était semblable a celui du virus
responsable des épidémies de dengue hémorragiques survenues en Inde et au Sri Lanka
(10).

Depuis 1981, des épidémies de dengue hémorragique sont recensées chaque année dans
de nombreux pays du continent, excepté en 1983. On a signalé des cas de dengue
hémorragique dans presque tous les pays d'’Amérique latine a l'exception possible de
I'Argentine, du Chili et de I'Uruguay (5).

Il semble que la dengue sévere et la DSS deviennent progressivement endémiques dans
plusieurs pays des Amériques, suivant en cela la tendance observée en Asie il y a 30 ans, et
laissant ainsi présager de la gravité de la situation & venir, caractérisée par des épidémies

de plus en plus fréquentes et de plus en plus graves (5;10;22) (Figure 19).

Figure 19 : Répartition des cas de dengue hémorragique confirmés dans les pays d’Amérique avant
1981 et entre 1981 et 1997 (10)

Antes de 1981 1981 - 1997
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e. Ladengue en Europe

L'Europe n'est concernée que par des cas de dengue importés. Actuellement, le nombre de
ces cas est en augmentation du fait de I'extension de I'endémie mondiale et la survenue de
fréquentes épidémies dans des régions tropicales ou se rendent de plus en plus de
voyageurs (27). En quelques années, la dengue est devenue la deuxiéme cause des états

fébriles au retour des pays tropicaux, aprés le paludisme.
Le risque moyen de contracter une dengue pour un voyageur a destination d'une zone
endémique est de 1 pour 1000 (27). Les cas de dengue hémorragique sont exceptionnels

parmi les cas de dengue des voyageurs.

3. Epidémiologie de la dengue dans les Antilles frangaises

Figure 20 : Cartes des Antilles frangaises et de la Guyane
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Les symptémes d'une maladie ressemblant a la dengue classique seraient connus dans les
Antilles depuis longtemps. En effet, c'est le révérend pere Dutertre qui a le premier décrit des
épidémies de type dengue aux Antilles en 1963. Mais les descriptions de I'époque mélent
facilement paludisme, fiévre jaune et dengue (4).

La Martinique et la Guadeloupe, au méme titre que les autres iles de I'arc antillais, sont des
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régions endémiques pour la dengue. Comme dans le reste du bassin caribéen, les cas de
dengue se sont accrus dans les années 70 avec l'arrét du programme d’éradication d’Aedes
aegypti par la PAHO. En 1977, une épidémie prend naissance en Jamaique et s'étend a

Porto Rico et a la Martinique ou elle cause 47000 cas (4).

Mais ce n’est qu’en 1991-1992 que la dengue hémorragique apparait dans les Départements
Francais d’Amérique (DFA), au cours d’une épidémie en Guyane causant 832 cas dont 40

cas de dengue hémorragique et 6 décés (21;28).

En 1994 et 1995, la Guadeloupe connait deux épidémies successives et enregistre 7 cas de
DH engageant le pronostic vital. Trois déces groupés surviennent en 1995 parmi ces cas
(29). Les sérotypes DEN1, DEN2 et DEN4 sont isolés au cours de ces deux années. La
Martinique connait elle aussi ces premiers cas de DH en 1995, 3 cas sont enregistrés dont
un déceés (4;30). L’apparition des formes graves de la maladie s’accompagnent d’une

augmentation du nombre de sérologies positives diagnostiquées chaque année (21).

En 1996, 3 autres cas de DH sont diagnostiqués en Martinique et en 1997, la Martinique
connait une épidémie d'une ampleur sans précédent, avec 1296 sérologies positives
recensées (contre 334 en 1996 et 365 en 1995 et une moyenne de 70 par an jusque 1994)
dont 52 DH et 9 déces attribués a un acces de dengue. Lors de cette épidémie, le seul

sérotype isolé est le sérotype DEN-1 (21).

L'année 2001 est marquée par une intense circulation du sérotype DEN3 dans la Caraibe, y
compris dans les DFA ou il était le seul sérotype encore non signalé. En Martinique il
provoque une épidémie estimée a 28500 cas de dengue classique soit une incidence de
7.4%. Elle engendre 217 hospitalisations et 4 décés dont 3 par DH et 1 par dengue sévére

non traitée (4;31).

Au mois d’ao(t 2005, une nouvelle épidémie s’est déclarée en Martinique et s’est poursuivie
jusgu’au mois de mai 2006. Dans un premier temps, les sérotypes DEN-2 et DEN-4 ont été
identifiés ; le sérotype DEN-4 n’ayant pas circulé en Martinique depuis environ 10 ans, sa
réapparition laisse présager d’'une épidémie importante. Dans les premiers mois de 2006, les
deux autres sérotypes sont également détectés. C’est la premiére fois en Martinique que I'on

est face a la co-circulation simuitanée des 4 sérotypes de la dengue.

Au 30 avril 2006, 14500 cas de dengue ont été recensés (soit 3,75% de la population de
I'fle), dont 194 patients hospitalisés, 3 cas de DH et 4 décés. Cette épidémie a donc été
d’'une ampleur moindre que celle de 2001 et d’une gravité modérée, contrairement a ce que

I'on avait imaginé.
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E. Conséquences socio-économiques de la dengue

La dengue est une maladie qui a de graves répercussions sociales et économiques :
I'absentéisme scolaire, les colts directs tels que ceux liés aux hospitalisations ou aux
mesures de lutte anti-vectorielle, et les colts indirects engendrés par les arréts de travail
entrainant une perte de productivité, et souvent la baisse des revenus liés au tourisme (4).

On estime que I'épidémie de dengue survenue a Porto Rico en 1977, a co(té de fagon
directe et indirecte 150 a 200 millions de dollars américains (5). De méme, le colt de
I'épidémie de dengue hémorragique qui a sévi a Cuba en 1981, a été estimé a 103 millions

de dollars américains, en incluant le colt des mesures de lutte et des services médicaux (5).
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. SURVEILLANCE DE LA DENGUE EN MARTINIQUE

Etant donnée I'absence de vaccin ou de traitement spécifique contre le virus de |la dengue, le
seul moyen de contrdler la maladie réside dans l'existence d'une lutte anti-vectorielle

optimisée et efficace.

Dans les années 80, des systemes de surveillance de la dengue ont été élaborés en
Martinique et en Guadeloupe afin de détecter des cas de dengue et de déclencher le plus
rapidement possible et de fagon orientée les actions de lutte anti-vectorielle nécessaires

pour enrayer I'apparition ou I'extension d’un foyer épidémique (21).

En Martinique, le systéme de surveillance, au départ basé uniquement sur la déclaration de
cas suspects par un réseau de médecins sentinelles et |la surveillance des cas confirmés via
les laboratoires d’analyses médicales, dans le seul but de décrire 'endémo-épidémie, a subi
de nombreuses améliorations suite aux différents épisodes épidémiques qui se sont
succédés de 1994 a nos jours. En effet, au cours de cette période, plusieurs évaluations ont
été réalisées par des experts qui ont su mettre a jour les points faibles du systéme, proposer
des recommandations pour en augmenter I'efficience, et orienter la surveillance vers l'alerte

et la réponse.

Deux axes se dégagent clairement de 'ensemble de ces recommandations :

- la surveillance épidémiologique de la dengue doit impérativement associer la
surveillance entomologique a la surveillance des cas, et cette derniére doit étre la
plus large possible (cas suspects vus par les médecins de ville ou hospitaliers, cas
confirmés par les laboratoires d’analyses médicales, cas de dengue sévére...),

- une surveillance optimale passe par la mise en place d'une collaboration étroite entre
tous les acteurs impliqués, sur la base de guides et d’outils permettant de définir les

roles de chacun et les méthodes a employer.

C’est pour remplir ces objectifs que, vingt ans plus tard, le Programme de surveillance,
d’alerte et de gestion des épidémies de dengue (Psage dengue) a été élaboré, avec de plus,
idée de graduer les stratégies de surveillance et de contréle de la dengue selon les
périodes de risque épidémique, et la volonté d’intégrer la surveillance, I'alerte et la réponse

au sein d’'un méme programme.
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A. Historique de la mise en place du réseau de surveillance de la dengue en

Martinique
1. Description du systéme de surveillance avant 1998 (25)

Dans les années 1980, la création du réseau de surveillance de la dengue en Martinique a
été initiée sous I'impulsion du service de démoustication. Dans un premier temps, un réseau
de médecins sentinelles a été mis en place afin de déclarer des cas suspects. Puis en 1995,
ce réseau s’est vu complété par un systeme de surveillance des sérologies de la dengue
réalisées au Laboratoire Départemental d’Hygiene (LDH) et des sérotypages réalisés a
FInstitut Pasteur de Guyane, Centre National de Référence pour la dengue et les

arboviroses.

Au moment de I'épidémie de 1997, les deux systemes de surveillance sont paralléles et les
données ne sont pas utilisées pour l'alerte et lintervention mais seulement dans un but
descriptif : la DDASS ne s’en sert que pour réaliser le bilan annuel sur les cas de dengue. I
n'existe pas de systeme d'alerte et d’'investigation a partir de cas suspects mais seulement
des visites domiciliaires organisées par le service de démoustication lors du signalement de
cas confirmés et des actions graduées en fonction des résultats de 'enquéte entomologique.
Il n’existe pas non plus de définition de seuil épidémique ni de suivi hebdomadaire des

données.
a. Réseau des médecins sentinelles

Depuis le début des années 80, la DDASS coordonne un réseau de médecins sentinelles qui
comporte 47 médecins représentant 10% de la totalité des médecins du département et
couvrant la quasi-totalité des communes du département. Des fiches de notification sont
distribuées aux médecins afin qu'ils puissent recenser les cas de dengue. Puis une infirmiére
du Service des Actions Sanitaires de la DDASS contacte les médecins une fois par mois.
Seul le nombre de cas brut mensuel par médecin est recueilli ; aucune caractéristique socio-

démographique des cas n’est demandée.

Limites

Les délais de recueil dépendent de la disponibilité des médecins du réseau et de linfirmiere

de la DDASS. lIs peuvent étre estimés entre 1 mois et demi et 2 mois.

La représentativité des praticiens appartenant au réseau par rapport aux autres praticiens du

département n’est pas connue.

La part des sérologies demandées par les médecins du réseau ainsi que leurs résultats ne

sont pas connus.
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[l n’existe pas de procédure écrite définissant les modalités de fonctionnement du réseau. De

plus, les définitions de cas ne sont formalisées dans aucun document.

Le fait qu'il n’existe pas de définition écrite des cas rend difficile une mesure de la sensibilité
et de la valeur prédictive positive de la déclaration des cas suspects qui peut varier d’'un

médecin a l'autre.
Certains médecins déclarent probablement une partie des cas de mémoire.
Il nexiste pas de procédure de verification de la qualité des données fournies.

Le systéme n’est utilisé que dans un objectif descriptif, I n'est pas destiné au

déclenchement d'actions de contréle en cas de survenue d'épidémie.

b. Déclaration des résultats de sérologie

L’objectif théorique de la surveillance des résultats de sérologie est triple :
- description de la situation épidémiologique,
- alerte permettant I'intervention du service de démoustication,

- suivi des sérotypes responsables.

Les demandes de sérologie sont adressées au LDH pour la majorité d’entre elles par les
laboratoires privés du département et les laboratoires hospitaliers. Les demandes de
sérologie sont adressées au LDH accompagnées d’une fiche de renseignements cliniques
(Annexe 1) dont la plupart sont remplies par les laboratoires avant transmission.
L’interprétation des résultats est faite dans un premier temps par la technicienne du LDH qui
définit, en fonction des signes cliniques et biologiques, la forme de dengue présentée par le
patient. Il est a noter qu’'a cette période, le LDH réalise deux sérologies systématiques pour
une méme demande, une recherche d’IgM spécifiques et une recherche d’lgG spécifiques,
alors que la définition utilisée pour confirmer un cas de dengue est : « une détection positive

des IgM spécifiques par la technique d'immunocapture ».

Une partie des informations de la fiche de renseignements cliniques, le résultat de la
sérologie, et l'interprétation des résultats sont retranscrits par le LDH, par séries qui sont

ensuite transmises par informatique au Service des Actions Sanitaires de la DDASS.

La DDASS transmet alors les informations concernant les adresses des patients considérés
comme ayant présenté une dengue au service de démoustication. Elle est également
chargée de collecter les déclarations de dengues hémorragiques auprés des médecins
traitants lorsque le LDH signale des cas possibles d’arboviroses a caractére hémorragique

au vue des signes cliniques et/ou biologiques associés.

L’identification des sérotypes responsables des cas de dengue est réalisé par [I'Institut
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Pasteur de Cayenne, Centre National de Référence (CNR) pour la dengue et les
arboviroses. Les résultats du sérotypage sont ensuite adressés intégralement au Service

des Actions Sanitaires de la DDASS par l'intermédiaire du LDH.

Les données de surveillance sont saisies sous Epi-Info et une analyse descriptive est

réalisée annuellement par la DDASS.

Il est & noter que jusque 1997, les sérologies de la dengue étaient intégralement prises en
charge sur le budget de la DDASS de Martinique assurant une gratuité compléte aux
patients. A partir de juillet 1997 et linscription de la sérologie de la dengue sur la
nomenclature des actes de biologie médicale, la DDASS a décidé l'arrét des financements

des sérologies.

Limites

Les délais de transmission entre la demande de sérologie au laboratoire de ville et la
transmission des informations au service de démoustication peuvent étre estimés au total
entre 20 jours et un mois et ces délais peuvent étre encore plus longs lorsque le nombre de
demandes de sérologie augmente brutalement comme cela a été le cas en 1997. La
réactivité du systéme reste globalement trop faible pour permettre une intervention précoce

du service de démoustication dans I'entourage des cas.

L’exhaustivité du remplissage de la fiche de renseignements cliniques reste trés
insuffisante ; de hombreux items ne sont pas remplis, notamment I'adresse des patients. De
plus il est fréquemment constaté que les fiches de renseignements cliniques et biologiques

ne parviennent pas au LDH avec le sérum et la demande de sérologie.

Une partie des laboratoires privés adressent directement les demandes de sérologie en
métropole a l'nstitut Pasteur de Paris, réduisant ainsi 'exhaustivité de la surveillance. En
effet, il n'existe pas d'organisation du recueil des prélévements pour les sérologies de

dengue par le LDH aupres des laboratoires privés.

La représentativité de ces déclarations est trés difficile a estimer et reste sans doute assez
faible dans la mesure ou :
- le recours au médecin n’est pas systématique, notamment dans les cas bénins,
- de nombreux médecins ne prescrivent pas de sérologie lorsqu’ils suspectent une
dengue, ou la prescrivent trop précocement, ce qui induit des faux négatifs,

- certains laboratoires n'adressent pas les demandes de sérologie au LDH.

Aucun systéme de déclaration de cas de dengue hémorragique par les services hospitaliers

n'est systématisé par la DDASS.
Il n'existe pas de protocole définissant le réle de chaque intervenant (LDH, DDASS, Service
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de Démoustication) dans le systéme de surveillance des sérologies et les mesures a prendre

en cas de survenue d’'une épidémie.

[l n'existe pas de protocole écrit définissant les modalités de suivi des souches virales

permettant de préciser les sérotypes en circulation dans le département.

Enfin, il n'existe pas de programme d’analyse des données récoltées ni de suivi automatisé
de la courbe épidémique dans l'objectif d'une alerte précoce en cas de dépassement d’'un
seuil. Il faut noter que la structure de la base de données a été modifiée chaque année entre

1995 et 1997, ce qui complique la fusion des fichiers annuels et une analyse des tendances.

La survenue d'une épidémie d'une ampleur inhabituelle a partir du mois de juillet 1997 a
montré les limites de 'organisation actuelle du recueil et de la transmission des données.
L’augmentation importante du nombre de sérologie et de fiches de renseignements cliniques
a traiter a rapidement embolisé le systéme et ralenti considérablement le traitement et la
diffusion des informations tant au LDH qu’'a la DDASS. De plus, le manque d’automatisation
des taches de traitement et de transmission des données ainsi que la double saisie des

informations dans deux systémes différents ont notablement aggravé le probléme.
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¢. Circuit de transmission des données

Figure 21 : Schéma récapitulatif du circuit de transmission des données de surveillance de la dengue

en Martinique avant 1998
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2. Diagnostic du réseau de surveillance (25)

Suite a I'épidémie survenue en 1997 en Martinique, la Direction Générale de la Santé a
demandé au Réseau National de Santé Publique, en collaboration avec la Cire Antilles-
Guyane de réaliser une évaluation des systemes de surveillance en place dans les DFA en
1998. Pour la Martinique, globalement, le constat est le suivant : il existe une forte volonté de
la part des acteurs locaux et des moyens importants sont mis en ceuvre, mais un manque de
coordination ou de concertation empéche une pleine efficacité du systeme. Les principaux
résultats de I'évaluation du systéme peuvent ainsi aisément étre répertoriés en points forts et

points faibles.

a. lLes points forts

« Un intérét de mettre en place une surveillance de la dengue performante partagé par
un nombre croissant d'acteurs (médecins de santé publique, entomologistes, médecins de
ville, praticiens hospitaliers, responsables de laboratoire d'analyses de biologie médicale,

épidémiologistes, décideurs de santé publique, etc...)
* Une centralisation de la réalisation des sérologies :

Le Laboratoire Départemental d'Hygiéne en Martinique est en théorie le seul laboratoire
réalisant les sérologies de la dengue pour le département. L'acces aux informations en est

donc facilité — tant que le nombre de prélévements envoyés a I'lP de Paris reste négligeable.
* Une centralisation du suivi des souches virales :

L'Institut Pasteur de Cayenne, Centre National de Référence pour la dengue et les
arboviroses regroupe, pour les trois départements, les demandes de sérotypage qui sont

effectuées soit par isolement viral, soit par RT-PCR.

+ Un réseau de médecins sentinelles efficace animé par le service des Actions

Sanitaires de la DDASS.

b. Les points faibles
* Une réactivité insuffisante :

L'absence de vaccin et de traitement spécifique contre la dengue impose le recours exclusif
a des actions préventives pour maitriser la maladie. Il est fondamental que les acteurs de la
lutte anti-vectorielle agissent le plus t6t possible dés que des cas apparaissent. Le systéme
de surveillance doit donc étre tres réactif. Or I'évaluation faite montre que le circuit

d’informations implique un délai de transmission entre laboratoire, DDASS et service de
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démoustication trop long pour permettre une action précoce de ce dernier dans I'entourage

des cas.

Par ailleurs, I'absence de suivi automatisé des données de surveillance des sérologies et
des cas suspects réduit les possibilités de détection rapide d’'un foyer épidémique et la

réactivité nécessaire pour le contréler.
» Une représentativité des données de la surveillance inconnue :

Les données disponibles par le suivi sérologique ne concernent qu'une faible partie de la
population touchée dont on ne connait pas la proportion réelle pour les raisons citées
précédemment : non systématisation du recours au médecin, absence de données sur les
taux de prescription par les médecins et sur les taux de réalisation par les patients, ainsi que
de la proportion de sérologies trop précoces ou réalisées dans un autre laboratoire que le

LDH.

D'autre part, la représentativité des médecins participant aux réseaux sentinelles n'est pas

appréciée, ce qui ne permet pas I'estimation de l'incidence de la dengue par ce réseau.
* Des modalités de prise en charge des sérologies inadaptées :

L'inscription de la sérologie de la dengue sur la nomenclature des actes de biologie médicale
risque de diminuer fortement sa prescription par les médecins. En effet, cet examen est
considéré comme inutile au diagnostic et au suivi des patients, dans la mesure ou il n'existe
pas de traitement spécifique et ou les résultats parviennent au médecin une fois le patient
guéri. Les médecins, soumis a une limitation de leurs dépenses par 'assurance maladie vont
éviter de prescrire un examen qui n’est pas directement utile au patient et s'ils le prescrivent,
ils ne le feront qu’aux patients bénéficiaires de mutuelles, entrainant par-ta méme un biais

supplémentaire de représentativité des données.
* Un manque de formalisation des pratiques :

Il n'existe ni objectifs, ni définitions de cas formalisées, ni protocoles bien établis fixant le
fonctionnement du systéme de surveillance et le réle de chacun au sein du réseau de
partenaires. Cette insuffisance diminue trés sensiblement la réactivité du systeme, limite la
coordination des acteurs, risque de désorganiser totalement les dispositifs en place lorsque
ces acteurs changent, et empéche une bonne rentabilisation des actions développées. De
plus, l'absence de procédures d'alerte bien définies, de définition claires des seuils
épidémiques et de guide de conduite a tenir, représente un frein a la mise en place d’actions

en cas de survenue d'une épidémie.
» Une surveillance des cas de dengue hémorragique peu structurée :

La dengue méme dans ses formes les plus graves n'est pas notifiée par les médecins
aupres des autorités sanitaires. Cette carence dans le suivi des formes graves de la dengue
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entraine probablement une sous-déclaration des cas et limite considérablement toute action

précoce de démoustication.

» Une définition de la dengue hémorragique trop restrictive pour surveiller les formes

graves :

Les criteres de définition de la dengue hémorragique établis par 'OMS font intervenir des
examens rarement recherchés par les services hospitaliers : I'évolution de I'hématocrite n'est
gue rarement suivi et la recherche du signe du lacet n'est jamais pratiqué. De "vrais" cas
risquent de ne pas étre diagnostiqués en tant que tels. D'autre part, les praticiens font le
constat que des formes graves pouvant conduire au déces du patient ne présentent pas tous
les critéres de définition de la dengue hémorragique. Ces cas ne sont pas pris en compte par

les autorités de Santé Publique.

Ce sont ces constatations qui ont conduit a l'utilisation par les autorités sanitaires de
définitions sensiblement différentes dans la surveillance et le contrdle de la dengue dans les

Antilles frangaises (Cf. chapitre 1.B.4.b.).

3. Recommandations du groupe d’experts

Les résultats de ces évaluations ont alimentée les réflexions d’'un groupe d’experts réunis en
séminaire en juin 1998 a Fort de France. La démarche suivie lors de ces réflexions et les
recommandations émises ont été publiées dans un « Guide de la surveillance de la dengue
dans les DFA » (21), dont 'objectif était de constituer les orientations du Ministére de la

Santé en matiere de surveillance de la dengue.

a. Propositions a court terme

Pour la Martinique, la volonté est, dans un premier temps, d’'améliorer la réactivité et la
qualité du systéme sans modifier profondément I'organisation existante, essentiellement

dans un objectif d’orientation des activités du service de Démoustication.

A court terme, les principales modifications concernent :
'organisation par le LDH d'un systéme de collecte des prélevements auprés de
laboratoires d’analyse de biologie médicale afin de centraliser la totalité des
demandes de sérologies de la dengue du département ;

- la mise au point par le LDH d'un plan d'urgence prévoyant |'organisation et les
moyens supplémentaires a mettre en place en cas d’augmentation brutale des
demandes de sérologies de dengue lors de la survenue d’'une épidémie ;

- le renforcement du secrétariat du service réalisant les sérologies afin de compléter
les informations des fiches de renseignements cliniques au fur et a mesure de leur
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réception avant leur envoi a la DDASS ;

- larrét de la recherche des IgG dans le cadre du diagnostic sérologique de routine de
la dengue. La réalisation de cet examen supplémentaire alourdit le travail du LDH
sans avoir d’'intérét démontré pour le diagnostic et la surveillance épidémiologique de
la dengue ;

- la transmission directe par le LDH a la DDASS et au service de Démoustication, le
jour de lobtention des résultats de la série de sérologies, des fiches de
renseignements cliniques complétées accompagnées des fiches de résultats des
sérologies ;

- la mise en place au Service des Actions Sanitaires de la DDASS des moyens
nécessaires a la saisie et au traitement automatisé des fiches de renseignements
cliniques sur le logiciel Epi-Info ;

- le maintien d’une surveillance active, non plus mensuelle mais hebdomadaire, des
cas de dengue cliniques déclarés par le réseau des médecins sentinelles par le
Service des Actions Sanitaires de la DDASS, avec mise en place d’une transmission
hebdomadaire au service de Démoustication des résultats de cette surveillance ;

- la rédaction d’un protocole décrivant les circuits de I'information entre les médecins,
les laboratoires d’analyses biologiques, le LDH, la DDASS et le Service de
Démoustication d'une part, et les médecins du réseau, la DDASS et le Service de

Démoustication d’autre part.

b. Propositions @ moyen terme

Dans un deuxiéme temps, il s’avére nécessaire d’harmoniser les objectifs et les méthodes
de surveillance épidémiologique de la dengue et de formuler des recommandations sur les
modalités d’organisation des systémes et la conduite a tenir en cas de survenue d'une
épidémie entre les trois départements et avec les services internationaux chargés de
coordonner la surveillance des maladies transmissibles dans la région (CAREC, PAHO,
CDC).

« Définition des objectifs de la surveillance
Il a été admis que les objectifs et les pratiques de la surveillance devaient étre adaptés selon

quatre périodes :

Objectifs en période non-épidémigue ou endémique :

- Détecter tout accroissement des cas suspects, des cas confirmés sérologiquement et
la survenue de tous les cas de dengue sévere.
- Orienter les actions du service de lutte anti-vectorielle.

- Apprécier le niveau de circulation du virus et connaitre les sérotypes en circulation.
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Objectifs en période de début d'épidémie :

- Confirmer I'épidémie.
- Déclencher l'intervention et orienter les actions de lutte anti-vectorielle.

- Confirmer ou identifier [e (ou les) sérotype(s) circulant(s).

Obijectifs en période épidémique

- Suivre I'évolution de I'épidémie (temps, lieu, personne, gravité).
- ldentifier des zones de haute transmission et orienter les actions de [utte anti-
vectorielle.

- Organiser la prise en charge des patients.

Objectif en période de fin d'épidémie

- Confirmer la fin de I'épidémie.

NB : En l'absence de connaissance actuelle de seuils épidémiques pertinents selon les
indicateurs suivis, la détection d’'une épidémie et la reconnaissance de la fin de I'épidémie
seront basées sur un faisceau d'arguments comme :

- augmentation ou chute du nombre de cas suspects

- Avis des médecins sentinelles

- Augmentation du taux de positivité des sérologies ou retour du taux de positivité au niveau

endémique...

Dans la mesure ou il n’existe pas de chimio-prophylaxie ou de vaccination efficace contre la
dengue, la seule action visant au contrdle en urgence de la survenue d’une épidémie est la
mise en place d’activités précoces de lutte contre le vecteur, dés qu’un ou plusieurs cas de

dengue surviennent dans une localité, afin de rompre la chaine de transmission.

C'est pourquoi, linformation rapide des services de démoustication de lorigine de la
survenue des cas de dengue et d'une augmentation du nombre de cas doit étre un des
objectifs prioritaires du systéme de surveillance, ce qui implique une réactivité forte et

constante.

¢ Modalités générales pour la surveillance

Organisation générale de la surveillance

- Le groupe d’experts a estimé que quatre systemes de surveillance épidémiologique

sont nécessaires :

1/ Détection des cas suspects par un réseau de médecins sentinelles libéraux et

hospitaliers.
2/ Suivi des demandes et des résultats des sérologies réalisées par les
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laboratoires spécialisés des départements
3/ Suivi des demandes et des résultats des sérotypages, adressés par ces
mémes laboratoires au CNR de Cayenne.

4/ Suivi des dengues séveres a partir des services hospitaliers.

- Ces systémes de surveillance épidémiologique doivent étre gérés par les DDASS

- L'analyse des données par la DDASS doit étre hebdomadaire.

- Un systéeme de surveillance entomologique doit étre parallelement piloté par les
services de lutte anti-vectorielle.

- Afin de faciliter l'identification des épisodes épidémiques et la prise de décision pour la
mise en place des actions de prévention, il est recommandé que soit mis en place un
"comité d'observation et de vigilance" au niveau de chaque DFA.

- Un plan d'intervention doit étre élaboré dans chaque département et une Cellule de

Crise doit étre créée au niveau des Préfectures.

Propositions d'amélioration des systémes de surveillance

» Modalités de déclaration

- Tout cas suspect de dengue doit faire I'objet d'un signalement par le médecin
sentinelle, lors d'une enquéte téléphonique réalisée sous I'égide du médecin de la
DDASS.

- La déclaration du nombre de cas suspects doit étre complétée par des informations
relatives a chaque cas (age, lieu de résidence, cas dans I'entourage...).

- Des médecins hospitaliers correspondants de la DDASS doivent étre intégrés aux
réseaux de médecins sentinelles.

- La déclaration des cas graves doit étre exhaustive et devrait étre incluse par décret
dans la liste des maladies a Déclaration Obligatoire.

- Les fiches de demande de prélévement, de recueil des cas suspects et de déclaration
des cas de dengue sévere doivent étre standardisées entre les trois départements.

- Les résultats des sérologies sont transmis a la DDASS sans délai, le jour de leur
obtention.

- Les adresses des cas de dengue sévére, des cas confirmés par la sérologie et des
cas suspects doivent étre transmises sans délai au service de démoustication par le
biais de la DDASS.

» Accessibilité des sérologies et des sérotypages

- Un systéme de transport des sérums des laboratoires privés vers les Instituts Pasteur

ou le LDH doit étre organisé et financé.
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- Un systéme de transport des demandes de sérotypage du LDH vers le CNR
Cayenne doit étre organisé et finance.

- La prise en charge des sérologies doit étre assurée par un budget spécifique du
Ministére chargé de la Santé, afin de rendre la sérologie accessible a tout patient

dans un objectif de surveillance et de prévention.

> Reétro-information

- Les résultats des mises en cultures et des RT-PCR seront adressés sans délai par le
CNR aux laboratoires demandeurs et a la DDASS.

- Une fiche mensuelle de rétro-information doit étre adressée aux partenaires de la
surveillance (médecins sentinelles, hospitaliers, laboratoires...) par la DDASS.

- La production hebdomadaire des indicateurs de surveillance et I'édition des rapports
doivent étre automatisées par la Cire. Une fiche hebdomadaire de la répartition
géographique des cas doit étre prévue pour le service de démoustication.

- Un bulletin épidémiologique régional (dengue et autres pathologies) devrait étre

animé par la DDASS, en collaboration avec la Cire.

Recommandations en matiére de Lutie Anti-Vectorielle

- Des réunions régulieres des Services de Démoustication ou de LAV des 3 DFA
doivent étre mises en place.

- La surveillance d'Aedes albopictus doit étre initiée dans les 3 DFA.

- L'apport des sciences sociales doit étre intégré aux actions de prévention,
notamment par I'utilisation plus systématique des études CAP7 (Connaissances,
Attitudes, Pratiques).

- Des projets communautaires doivent étre mis en place, d'ou la nécessité de parler et
de faire de la démoustication et non uniquement de la lutte anti-vectorielle.

- Chaque Service de Démoustication ou de LAV doit disposer d'une Unité de
Communication Sociale.

- Des projets de recherches doivent étre développés, notamment dans les domaines
suivants:

= |a résistance aux insecticides,
* |es outils d'aide a la décision et l'apport des Systemes d'information
Géographique (SIG),

» |a lutte biologique.
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Autres recommandations
Les échanges entre les pays voisins (CAREC) et entre les DFA (transmissions d'informations

épidémiologiques, rencontres de professionnels) doivent étre organisés par le biais de la

Cire.

Le diagnostic, la prise en charge des cas de dengue et leur surveillance doivent étre intégrés

aux programmes de formation médicale continue.

+ Modalités de surveillance selon les périodes de I'épidémie

Période non-épidémique ou endémique

- Les demandes de sérologie par les médecins traitants doivent étre encouragées
devant tous les cas suspects (guide de recommandation, formation continue...).
- Tous les prélevements précoces doivent étre adressés au CNR au minimum une fois

par mois (sauf urgence).

Période de début d'épidémie

- Les demandes de sérologie par les médecins traitants doivent étre encouragées
devant tous les cas suspects.

- Les prélevements précoces disponibles doivent étre adressés au CNR sans délais et
traités en urgence.

- L'ensemble du corps médical sera informé ainsi que le personnel des services de
lutte anti-vectorielle qu'une épidémie est susceptible de débuter.

- Une augmentation de la couverture géographique durant cette période est jugée
souhaitable afin d'identifier des zones a risques supplémentaires ou les services de
lutte anti-vectorielle pourront intervenir. Les Services des Actions de Santé des
Conseils Généraux de la Guadeloupe et de la Martinique proposent de solliciter la
participation des médecins des dispensaires qui fourniraient des informations sur les
cas suspects vus pendant leurs consultations, dans le cadre de leurs activités de
santé publique.

- Des enquétes entomologiques et des actions ciblées des services de lutte anti-
vectorielle seront immédiatement mises en place.

- Une recherche active des cas séveres (recoupement des notifications des cliniciens

et des signalements de cas séveres par les laboratoires) doit étre mise en place.

Période épidémigue

- Le suivi de I'épidémie est réalisé a partir des cas suspects déclarés par les médecins
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sentinelles.

- Un suivi régulier de I'épidémie par le comité de vigilance doit étre organisé.

- Les demandes de sérologie en ambulatoire devront étre limitées dans le cadre de la
surveillance épidémiologique.

- Le sérodiagnostic demeure toutefois indispensable pour les cas séveres.

- Le corps médical doit étre informé régulieérement de |'évolution de I'épidémie.

- Le suivi du (ou des) virus en cause sera réalisé a partir d'échantillons de
prélévements précoces (une cinquantaine au maximum par mois) adressés au CNR.
Les patients les plus suspects cliniquement ou ayant présenté une séroconversion
dans un sérum ultérieur et les sérums les plus précoces seront sélectionnés en
priorité.

- Un suivi individualisé médecin/malade pour information devant tout signe
d'aggravation doit étre instauré par tous les médecins traitants (guide de
recommandation a l'usage des cliniciens).

- Une cellule de crise comportant des représentants du Préfet et du Conseil Général,
les membres du Comité d'Observation et de Vigilance (ainsi que tout autre expert en
cas de nécessité), pourra étre constituée afin de gérer la mise en place des actions

de prévention et d'information.

Période de fin d'épidémie

- Le corps médical doit étre informé de la fin de I'épidémie.

- Un bilan et un rapport sur I'épidémie (importance de I'épidémie en temps, lieux,
personnes, sérotype( s) en cause(s), actions menées, problémes rencontrés) sera
réalisé par le Comité d'Observation et de Vigilance.

- Des évaluations complémentaires pourront étre conduites :

* une nouvelle évaluation du fonctionnement et de la qualité des systemes,
= une évaluation des actions entomologiques devra également étre menée,

* une estimation du coUt global de I'épidémie.

- Des enquétes complémentaires pourront étre menées en fonction du bilan tiré

(représentativité des déclarations, enquéte sérologique...).

4. Améliorations du systeme entre 1998 et 2001 (32)

Entre 1998 et 2001, on a pu assister a la mise en place progressive de certaines des
recommandations émises par le groupe d’experts lors du séminaire de 1998, en particulier
une observation plus réguliére des données de surveillance et une transmission plus rapide

des informations entre les différents acteurs.
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NB : en 2001, la DDASS de Martinique change de dénomination et se nomme désormais
Direction de la Santé et du Développement Social (DSDS). C'est désormais la Cellule de

Veille Sanitaire (CVS) qui est chargée du recueil des données de suivi de la dengue.

a. Surveillance des cas suspects par le réseau de médecins sentinelles

- Le contact des médecins par l'infirmiére de la CVS se fait désormais une fois par
semaine.

- Pour chaque cas signalé, le quartier ou la commune de résidence est renseigné ainsi
que la notion de cas dans I'entourage.

- La saisie et le traitement des données se font sous Epi-Info et Epimap. L'analyse
automatisée est réalisée a des fréquences variables, au moins avant chaque réunion
du comité de suivi.

- Un seuil de détection d'épidémie a été établi a partir de la moyenne des cas
hebdomadaires relevés en période de basse endémie sur 'année 1999 : ce seuil est
de 11 cas suspects par semaine.

- La notion de cas groupés est définie sur la base d’un faisceau d’arguments tels que
'augmentation du nombre de cas suspects au niveau d'une commune ou d’une zone
géographique par rapport aux semaines précédentes, lavis des médecins
sentinelles, la proportion de sérologies positives...

- La transmission par la CVS de la liste des cas suspects a la Démoustication se fait
de facon hebdomadaire en précisant la commune de résidence des cas.

- Le signalement de cas groupés déclenche une enquéte entomologique par la
Démoustication avec parfois enquéte épidémiologique conjointe par la DSDS.

- Des fiches de conduite a tenir en terme d’investigation et de mesures de contrble ont
été élaborées par la Cire.

- Les médecins du réseau disposent d’'une définition écrite des cas de dengue et des

criteres de sévérité.

b. Surveillance des sérologies par un réseau de laboratoires

- En 1998, la sérologie de la dengue est inscrite a la nomenclature des actes médicaux
remboursés par la Sécurité Sociale. On assiste alors a une diversification des
prestataires, publics et privés, pour la réalisation de la confirmation sérologique : le
LDH, le laboratoire de I'hdpital du Lamentin, Mérieux Lyon, et certains laboratoires
prives.

- Les prélevements sont accompagnés d’une fiche de demande de sérologie simplifiée
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afin de simplifier le recueil de données.

Les problémes de ramassage des prélévements et de prise en charge de leur
acheminement au LDH se sont progressivement résolus.

Le LDH transmet les données concernant les sérologies positives directement a la
Démoustication en méme temps qu’elle envoie I'ensemble des données (sérologies
positives et négatives) a la CVS.

La CVS recueille activement les résultats des sérologies auprés du laboratoire du
CHU du Lamentin ou des LABM réalisant eux-mémes les sérologies a l'aide de kits
commerciaux.

Neuf des onze LABM adressant directement leurs demandes de sérologies en
métropole au laboratoire Mérieux transmettent ensuite leurs résultats a la CVS.

Les données du LDH sont directement importées a partir de ses fichiers Excel, et les
données des autres laboratoires sont saisies sous Epi-Info.

Les données manquantes sont récupérées par linfirmiére de la CVS auprés des
laboratoires et des médecins traitants avant importation ou saisie.

Des outils pour la saisie, I'importation et 'analyse des données ont été créés par la
Cire et 'analyse automatisée des données se fait a un rythme variable.

Les sérums précoces sont transmis au laboratoire de virologie du CHU qui réalise
I'identification des sérotypes depuis juin 2001. Certains sérums sont aussi transmis
au CNR de Cayenne pour un contrble qualité.

Le seuil épidémique a été défini a 7 cas confirmés par semaine.

La détection de cas groupés déclenche une enquéte entomologique par la
Démoustication avec parfois enquéte épidémiologique conjointe par la DSDS

Des fiches de conduite a tenir devant les cas confirmés ont été élaborées par la Cire

et permettent de structurer et de standardiser les investigations et interventions.

c. Surveillance des cas sévéres, des cas hospitalisés et des déces

Avant I'épidémie, les cas de dengue hémorragique ou présentant des signes hémorragiques

étaient recensés lors de la demande de sérologie par le signalement spontané des médecins

hospitaliers et de ville et lors du recueil de données par le réseau sentinelle. Entre 1996 et

2000, 127 cas ont ainsi été recensés, la quasi totalité étant hospitalisée. Ce volet de la

surveillance était lourd en terme de charge de travail pour la CVS, pour des données qui

s’avéraient peu utiles en terme d’orientation des investigations et interventions en raison d’'un

délai trop long de signalement et de validation.
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5. Epidémie de 2001 et seconde évaluation du systeme de surveillance (32)
a. Organisation du systéme lors de I'épidémie de 2001

En 2001, une épidémie encore plus importante que celle de 1997 est survenue en
Martinique et dans d’autres pays de la Caraibe. Elle a débuté en septembre 2001 et s'est
prolongé jusque janvier 2002. Elle a été provoquée par le sérotype DEN-3 qui n’avait pas
circulé dans la région depuis plus de 20 ans.

Au total, en Martinique, le nombre de cas ayant consulté leur médecin pour un tableau
clinigue de dengue pendant I'épidémie a été évalué, a partir des données du réseau
sentinelle, a environ 28500, soit 7,4% de la population (31). Sur la méme période, 3836 cas
confirmés, 3 cas de dengue hémorragiques, et 4 décés dont 3 liés a la forme hémorragique
avec choc, ont été identifiés.

Malgré l'apparition quelques mois plus t6t de foyers de cas groupés dans la commune de la
Trinité, Famélioration des différents volets du systéme de surveillance, et une détection de
I'épidémie plus précoce qu'auparavant, l'alerte a mis du temps a étre effective a cause d’'un
manque d’organisation entre les acteurs et notamment l'absence d'un plan d’action

formalisé.

Suite a cette épidémie, la DSDS de Martinique a sollicité I'InVS afin de réaliser une
évaluation de la surveillance de la dengue et ses articulations avec les interventions de lutte
anti-vectorielle pendant cette épidémie afin d’améliorer l'efficacité du systéme en période

inter-épidémigue et en cas de survenue d’autres épidémies.

En juillet-aodt 2001, le systéme de surveillance des cas suspects a montré sa capacité de
détection précoce de I'épidémie avec une augmentation du nombre de cas suspects
sighalée environ deux semaines avant la détection d’'une augmentation des cas confirmés.
L’analyse automatisée des données par la CVS (cas suspects et cas confirmés) a été
réalisée au moins une fois par semaine pendant I'épidémie, permettant ainsi un bon suivi
temporo-spatial des cas.

Au début de I'épidémie, I'importance de la réalisation d’'une sérologie a été rappelée a
lensemble des professionnels de santé par un courrier de la DSDS. Toutefois, une fois
I'épidémie installée, il n'a pas été recommandé de limiter les sérologies en ambulatoire par
crainte de semer la confusion.

Lors de Iépidémie, la courbe de cas suspects et celle des cas confirmés étaient
complétement superposables.

La continuité du recueil de données est menacée en cas d’absence de l'infirmiére chargée
du réseau. Pendant I'épidémie, la continuité du recueil a été assurée par le report des

congés de l'infirmiére.
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Pendant I'épidémie, la réactivité du systéme basé sur le LDH a pu étre améliorée
notablement. Le délai entre le prélevement et la transmission des résultats par le LDH a la
CVS était inférieur a une semaine. Toutefois, les délais de transmission des données par les
laboratoires pour lesquels les sérologies n’étaient pas réalisées par le LDH étaient souvent
plus élevés, variant d’'une semaine a 2-3 mois, limitant leur utilisation pour orienter les
interventions de LAV.

Le LDH a pu augmenter la fréquence et la capacité des analyses ainsi que la capacité de
secrétariat pour la saisie et la transmission des résultats. La fréquence de ramassage des
prélévements a également pu étre augmentée au moment de I'épidémie.

A la CVS, aucune adaptation de moyens n'a été réalisée malgré la demande du MISP et la

surveillance de la dengue a été assurée au détriment des autres activités.

Au début de I'épidémie, pour pallier la lenteur du systéme de surveillance des cas séveres, il
a été décidé de signaler les cas hospitalisés dés la suspicion d’'un diagnostic de dengue,
selon les modalités suivantes :

- les cas sont signalés a la CVS dés leur suspicion par envoi d'une fiche de
sighalement par télécopie,

- au sein de chaque hbpital, un ou des reférents dengue ont été identifiés pour assurer
la transmission des informations et organiser la participation des services
susceptibles d’accueillir des cas de dengue,

- les résultats de sérologies et de PCR non disponibles au moment du signalement
sont complétés par la CVS a posteriori,

- la CVS transmet chaque fiche recue au service de Démoustication et saisit les
données sous Epi-Info,

- le service de Démoustication réalise une enquéte autour de chaque cas signalé

suivant une fiche de conduite a tenir.

Au cours de I'épidémie, I'exhaustivité du signalement a été estimée a 48% pour 'ensemble
des services et hopitaux. La participation variait fortement entre les hopitaux.

Le systéme a été tres réactif. Les informations précises sur les lieux de résidence des cas
transmises avec un délai trés court par rapport au début de la maladie, ont été trés utiles
pour orienter la LAV.

L’acceptabilité par les services hospitaliers a été en général bonne, mais il a été difficile de
maintenir la mobilisation pendant toute la durée de I'épidémie. Aprés la fin de I'épidémie,

plus aucun cas hospitalisé n’était signhalé a la CVS.
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b. Recommandations suite a I'évaluation

Le constat réalisé lors de I'évaluation de la surveillance de la dengue au cours de I'épidémie

de 2001 est globalement positif : le systéme de surveillance s’est notablement renforcé de

facon continue depuis 1998 et de nombreux problémes de fonctionnement ont été résolus. Il

s’est montré performant en terme de détection d’épidémie, de suivi temporo-spatial des

tendances et d’estimation de I'impact de I'épidémie. Toutefois les acquis nécessitent d'étre

consolidés et le systéme peut encore étre amélioré dans un objectif d’orienter au mieux les

activites de la LAV, d’'améliorer la connaissance de la maladie et de participer a une

surveillance internationale.

Pilusieurs propositions ont donc été faites dans ce sens :

Afin d'augmenter I'exhaustivité, il a été suggéré d’inclure les services d’urgence des
hépitaux dans le signalement des cas suspects. La définition d’un protocole pour la
surveillance des cas « dengue-like » vus dans les services des urgences des
hépitaux est donc a envisager.

Le groupe a souligné limportance d’'une sensibilisation réguliere et continue de
lensemble des médecins sentinelles et non sentinelles, et des laboratoires sur
I'intérét de signaler des cas groupés ou d’autres phénomeénes inhabituels, afin
d’améliorer la détection de foyers localisés. Un moyen dy parvenir serait
'amélioration de la rétro-information, notamment en automatisant la production de
rapports qui pourraient étre mis en ligne sur Internet et/ou distribués en version
papier aux différents partenaires et contiendraient des messages de sensibilisation
afin de maintenir la surveillance surtout en période hors épidémie.

Il a été recommandé de continuer la surveillance des cas hospitalisés en période
hors épidémie par les services des urgences et de pédiatrie mais aussi par les autres
services qui pourraient étre concernés. Des rappels réguliers, au moment de la
diffusion de la rétro-information pourraient contribuer au maintien de cette
participation.

L'étude des données cliniques et biologiques de 'ensemble des cas hospitalisés
permettrait d’améliorer la connaissance sur la maladie et les mécanismes a l'origine
des complications, de classer les cas en DH et DSS, et d'évaluer les critéres de
sévérité et d’hospitalisation définis en 1998.

Pour optimiser le fonctionnement du suivi des sérotypes circulants, il apparait
nécessaire que le laboratoire de virologie du CHU, en collaboration avec les
cliniciens, les laboratoires hospitaliers, les LABM et la CVS, prépare un protocole
précisant les modalités et procédures pour la réalisation de recherche virale.

Les bases de données de la CVS nécessitent des outils permettant d’améliorer la

qualité des données. L’installation au LDH d’une application Epilnfo trés simplifiée lui
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permattrait de saisir les données de sérologie de dengue afin de simplifier
I'importation de ces données dans les fichiers de la CVS. De plus, une actualisation
de ls base semble nécessaire notamment par le biais de l'ajout de variables
suppémentaires. Enfin, un outil permettant la détection d’erreurs et de doublons dans
les bases seraient également nécessaires a 'amélioration de leur qualité.

Uns concertation systématique entre la CVS et la LAV permettra une mise en
ccmmun des éléments de décision et la conduite d'investigations, conjointes et
facilitera le retour d’information entre ces deux partenaires et vers les médecins
déclarants. Cette concertation pourrait étre organisée sous forme d'une rencontre
hebdomadaire autour des résultats de l'analyse de I'ensemble des données du
systeme.

Un guide succinct synthétisant la description des volets de la surveillance, et
comportant les critéres de signalement, les modalités et procédures et les fiches de
signalement, devrait étre rédigé et diffusé a 'ensemble des médecins et biologistes. Il
a été proposé d’organiser un ou plusieurs ateliers courts avec ['objectif d’élaborer ce
guide de la surveillance et de mettre a jour les fiches de conduite a tenir et de

préparer un support écrit pour l'information des patients.
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B. Elaboration du Psage dengue (33)

La survenue de ces épisodes de fortes épidémies, la co-circulation de plusieurs sérotypes
fors de I'épidémie de 1997 (DEN-2 et DEN-1) puis par la suite en 2005 (DEN-4 et DEN-2) et
en 2006 ou la circulation simultanée des 4 sérotypes a été mise en evidence pour la
premiere fois en Martinique, laissent présager d’une aggravation des épidémies de dengue
dans la Caraibe. Il devient donc urgent de mettre en place et de coordonner une mobilisation
efficace contre cette maladie dont le risque de flambées épidémiques tend a devenir quasi
annuel pour les DFA.

De nombreux acteurs sont susceptibles d'intervenir dans la lutte contre la dengue dans des
domaines complémentaires tels que I'épidémiologie, I'entomologie, la démoustication, la
clinique, la biologie et la communication sociale. C'est pourquoi, la Cire, en collaboration
avec des représentants de ces différents domaines, a entrepris d’élaborer le Programme de
surveillance, d’'alerte et de gestion des épidémies de dengue (Psage dengue) pour
permettre, d'une part, de formaliser et méme de contractualiser le réle et les missions que
chaque partenaire impliqué dans la lutte contre la dengue, s’engage a tenir, et, d’autre part,

de fournir les outils nécessaires pour la conduite des différentes actions du programme.

Ainsi, le Psage dengue, en intégrant les activités de surveillance et de réponse, s’inscrit dans

le Programme relatif a I'alerte et a la gestion des situations d’'urgences sanitaires (Pragsus).

Le Psage propose une graduation des stratégies de surveillance et de contréle de la dengue
en Martinique, selon le risque épidémique, évalué a partir des résuiltats de la surveillance
épidémiologique. Les stratégies devant étre mises en place sont déclinées selon les quatre
principaux domaines d’activité :

- Surveillance et investigations épidémiologiques et entomologiques ;

- Lutte contre les moustiques (lutte insecticide et mobilisation sociale) ;

- Communication : information des professionnels de santé, des responsables

politiques et administratifs, information grand public ;

- Prise en charge médicale par le systéme de soins.
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1. Animation du Psage dengue

Le Psage dengue est animé par deux instances.
La cellule de gestion des phénomenes épidémigues a un rble décisionnel; elle a pour

missions principales de valider les stratégies du Psage et d’assurer leur mise en ceuvre. La
composition de cette cellule est limitée aux responsables administratifs et politiques
engageant directement les moyens de leur(s) administration(s) :

- le Préfet,

- le Président du Conseil général,

- le Président de I'association des Maires,

- le Directeur de la santé et du développement social,

- le Directeur de 'Agence Régionale d’Hospitalisation,

- le Directeur Général du CHU,

- le Directeur du Centre Hospitalier du Lamentin,

- le Directeur du Centre Hospitalier Général de Trinité,

- le Commandant des forces armées des Antilles.

Le comité d’experts des maladies infectieuses et émergentes est un comité d’experts mis en

place dans le cadre du Programme inter-régional de surveillance épidémiologique (Pise) des
maladies transmissibles et du Programme relatif a l'alerte et a la gestion des situations
d’'urgences sanitaires (Pragsus). Il a pour réle d’apporter un fondement scientifique aux
stratégies de lutte contre la dengue. Ce comité représente un lieu d’échanges entre
techniciens de disciplines différentes. Il réunit des compétences dans les domaines de
'entomologie, de la démoustication, de la clinique, de la virologie, de la biologie et de
I'épidémiologie.

La composition actuelle de ce comité est la suivante :

- le biologiste du laboratoire hospitalier du Lamentin ;

- le virologiste du laboratoire de virologie du CHU ;

- un représentant des biologistes des laboratoires de ville ;

- les cliniciens hospitaliers des SAU et des services de pédiatrie ;

- le médecin infectiologue du service des maladies infectieuses et tropicales du CHU ;

- un représentant des cliniciens de ville (médecins sentinelles) ;

- le médecin chef du Service de santé des armées ;

- un épidémiologiste (Cire et/ou antenne de la Cire) ;

- un entomologiste (service de démoustication) ;

- un praticien de santé publique (Cellule de Veille Sanitaire/DSDS).

La composition de ce comité peut étre élargie en tant que de besoins. 1l est animé par

I'antenne de la Cire Antilles Guyane.
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2. Objectifs
a. Objectifs généraux

Controler et limiter 'extension des foyers de transmission.
Eviter la survenue d’épidémies de dengue.
Limiter 'ampleur et I'impact sanitaire et socio-économique des épidémies de dengue.

b. Objectifs opérationnels

Articuler la surveillance, l'alerte et la réponse de santé publique.

Graduer les actions de surveillance et de gestion des épidémies de dengue en
fonction du risque épidémique.

Contractualiser la participation de I'ensemble des partenaires concernés.

Permettre a tous ces acteurs de disposer des outils nécessaires pour mener les

actions dont ils sont responsables dans le cadre du Psage.

3. Description des différentes phases opérationnelles et actions graduées selon

le niveau de transmission

Les données hebdomadaires relatives a la surveillance de la dengue en Martinique,

disponibles depuis 1995, et les données de la littérature permettent d’établir deux principales

périodes de transmission de cette maladie dans la population (Figure 22).

% Les périodes inter-épidémiques pendant lesquelles la transmission connait un rythme

annuel saisonnier, faible ou sporadique durant la saison séche, plus élevé durant la

saison des pluies, et qui peuvent étre subdivisées en quatre niveaux de transmission

croissants :

transmission sporadique, en général de février a juin-juillet, durant laquelle les cas de
dengue restent isolés, sans propagation de la maladie,

survenue de foyers épidémiques isolés, plus ou moins importants et étendus,
recrudescence saisonniere correspondant a une augmentation du nombre de foyers
épidémiques pendant la période d’hivernage, entre juillet et janvier,

pré-alerte épidémique lorsque des signaux dalerte tels que l'augmentation du
nombre hebdomadaire de cas au-dela des seuils établis a partir des données de
surveillance des années antérieures et 'émergence d’un sérotype n'ayant pas été
détecté depuis plusieurs années, indiguent un risque de développement d’'une

épidémie durant la saison des pluies a venir.

< Les périodes épidémiques qui se déclarent certaines années lorsque le niveau de

recrudescence saisonniere habituellement observé est dépassé du fait d'une
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généralisation rapide de la transmission de la maladie a de nombreuses communes, voire
a la totalité du territoire martiniquais. Ces phénomenes épidémiques surviennent sur un
rythme souvent pluri-annuel. lls durent en général 5 a 6 mois et apparaissent
habituellement au début de la période d'hivernage. L'émergence ou la ré-émergence d'un

sérotype n'ayant pas circulé depuis plusieurs années en est le plus souvent a |'origine.

Figure 22 : Courbe mensuelle de cas confirmés de dengue en Martinique (janvier 1996 — mars 2006)
(33)
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Comme cela a été recommandé par les différents groupes de travail, en Martinique en 1998
(25) et en 2001 (32), en Guyane en 2001 et par I'expertise collégiale conduite par I'IRD (4),
les stratégies de surveillance et de controle de la dengue dans les DFA, sont a décliner
selon les différentes phases de transmission afin de répondre aux objectifs précédemment
decrits. Cing phases opérationnelles ont ainsi été identifiées, la premiere étant elle-méme

divisée en 4 niveaux de transmission (Figure 23).
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Figure 23 : Courbe hebdomadaire du nombre de sérologies positives déclarées a la DSDS de
Martinique par les laboratoires de janvier 2000 & juin 2002 (33)
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a. Phase 1: phase inter-épidémique

Lors de cette période, I'objectif principal est de limiter la transmission de la dengue de fagon
rapide et systématique, ce qui nécessite une trés grande réactivité du systéme de
surveillance et une excellente coordination entre les acteurs chargés du diagnostic de la

surveillance et de la lutte anti-vectorielle.

Niveau 1 : transmission sporadique

La circulation du virus est a priori trés basse et les conditions environnementales sont
défavorables a I'apparition d’'une épidémie. Cependant, des alertes localisées a une

commune surviennent réguliérement.

Durant cette phase, I'objectif est d’identifier et d’'investiguer tous les cas afin d’évaluer et de

valider la situation épidémique et entomologique.

Niveau 2 : foyers épidémigues isolés en période de faible transmission

Tout foyer épidémique détecté par le systéme de surveillance ou les investigations autour
des cas doit étre décrit afin de mettre en place dans les meilleurs délais les actions de lutte
anti-vectorielle adéquates pour en limiter I'extension. Le sérotype du virus circulant devra

également étre recherché.

Niveau 3 : recrudescence saisonniére

En période de recrudescence saisonniére, 'investigation épidémiologique systématique des
foyers n’est plus indispensable, dés lors que la circulation du virus a été établie dans une

zone géographique (quartiers, commune, canton). Elle doit cependant étre maintenue dans
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les secteurs restés indemnes.

Les actions de lutte anti-vectorielle sont menées a I'échelle de la zone touchée (visites

domiciliaires, intervention des services municipaux, actions de santé communautaire...).

La localisation de tous les cas de dengue doit &tre faite en continu et le plus exhaustivement
possible par le systéme de surveillance afin de suivre I'extension géographigue et d’évaluer

les actions menées.

Niveau 4 : pré-alerte épidémique

Lorsque les indicateurs (nombre hebdomadaire de cas notifiés par les laboratoires ou les
médecins sentinelles) se situent au-dessus des seuils établis a partir des données de
surveillance des années antérieures non épidémiques, on se trouve face a une
augmentation « anormale » de la circulation du virus et du nombre de foyers de

transmission.

La recherche des sérotypes circulants doit étre intensifiée afin de détecter un éventuel

changement dans leur répartition.

Ces signaux doivent faire craindre la survenue d’une épidémie, notamment si un sérotype
n‘ayant pas circulé depuis plusieurs années a été identifié, et représentent une situation de «

pré-alerte épidémique ».

Une information des professionnels de santé et une mobilisation des collectivités doivent étre

organisées afin de renforcer les actions de prévention.

b. Phase 2 : phase de début d’épidémie

Si les indicateurs dépassent les seuils épidémiques 2 semaines consécutives, la phase de

début d’épidémie doit étre annoncée.

Parallélement, un nombre de patients hospitalisés pour dengue plus important que les

années précedentes peut constituer un signal.

Cette phase permet de préparer la mise en place des plans d’intervention adaptés a la
phase épidémique (lutte anti-vectorielle et prise en charge hospitaliére) et le renforcement de

la surveillance épidémiologique.

¢. Phase 3 : phase d’épidemie avérée

S’il apparait quaprés 2 semaines d'évolution les indicateurs continuent d’augmenter, la
situation épidémique doit étre déclarée et les plans d’intervention doivent étre déclenchés et

coordonnés par la cellule de gestion des phénomenes épidémiques (mobilisation des
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collectivités et des communautés, mobilisation des médias, lutte chimique, plan hospitalier,

renforcement de la surveillance).

Le comité d'experts doit étre réuni réguliérement afin d'étre informé de I'évolution de
I'épidémie, de faire le bilan des problémes rencontrés, de formuler des recommandations
éventuelles pour le suivi et la prise en charge de I'épidémie et de valider le contenu des

plans de communication.

En ce qui concerne la surveillance épidémiologique, I'organisation existant en période de

faible ou de moyenne transmission doit étre renforcée.

d. Phase 4 : Phase d'épidémie de dengue hémorragique

A ce jour, ni la Martinique, ni la Guadeloupe n’ont encore connu une situation telle que les
services hospitaliers soient débordés par un nombre trop important de cas de dengue
hémorragique. Cependant, il faut s’attendre dans les années a venir a ce que les pays de la
Caraibe soient confrontés a des épidémies pouvant entrainer un nombre plus important de

dengues sévéres.

Pour s’y préparer, il faut prévoir d'une part le renforcement de la surveillance des cas
hospitalisés dés que la phase 3 est atteinte et d’autre part, Fadaptation de I'organisation
hospitaliére dans le cadre d’un plan hospitalier spécifique pour la prise en charge des cas de

dengue sévére.

e. Phase 5: Phase de fin d’épidémie

Dés que les indicateurs de surveillance se situent a nouveau en-dessous des seuils

épidémiques, les professionnels de santé doivent étre informés de la fin de I'épidémie.

Un bilan de I'épidémie doit étre fait pour, d’'une part, décrire le phénoméne sur le plan
épidémiologique et, d’autre part, présenter une synthése des actions menées et des

problémes rencontrés.

4. Critéres et stratégies d’intervention

Pour chacune des phases décrites précédemment, des criteres d’intervention
entomologiques et/ou épidémiologiques sont précisés lorsque cela est possible, et des
stratégies d’intervention sont proposées.

Ces critéres d’intervention et les actions a mettre en ceuvre, ainsi que les institutions et
services chargés de le faire sont listés dans des fiches techniques de conduite a tenir

adaptées a chaque phase et chaque niveau (Annexe 2).
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5. Roles et responsabilités des partenaires du Psage

Le Psage décrit de fagon précise le réle et les responsabilités qui incombent a chacun des

partenaires et acteurs impliqués dans la surveillance et le contréle de la dengue.

De fagon schématique :

les activités de surveillance épidémiologique, d’investigation et d’alerte sont mises en
ceuvre localement par le péle surveillance et alerte de la CVS en collaboration avec
le réseau régional de santé publiqgue (médecins libéraux sentinelles, laboratoires,
services des maladies infectieuses et tropicales du CHU, services d’accueil des
urgences, laboratoires...) et avec lappui du Comité d’experts des maladies
infectieuses et émergentes ;

la Cire Antilles-Guyane et I'InVS en assurent la coordination scientifique, au niveau
inter-régional et national ;

la gestion des mesures de contrOle est coordonnée par la cellule de gestion des
phénomenes épidémiques préesidée par le Préfet de Région et animée par le péle
gestion de la réponse de la CVS ;

la mise en oeuvre des activités de contrdle vectoriel est confiée au Conseil Général
de Martinique (Service de Démoustication) avec I'appui des municipalités ;

lors des épidémies entraihant un nombre important de cas de dengue sévére, la prise
en charge des patients hospitalisés pour dengue est coordonnée par I'Agence

régionale d’hospitalisation, en lien avec la DSDS.
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C. Description du systéme de surveillance actuel
1. Surveillance épidémiologique

Depuis I'élaboration du Psage et avec la volonté d’organiser un systeme de surveillance le
plus complet possible, proche de I'exhaustivité, le systéme de surveillance épidémiologique

actuel regroupe 5 sous-systéemes complémentaires dans le but de poursuivre les objectifs

suivants :

«  Suivre les indicateurs de risque épidémique :
— détecter précocement les foyers de transmission,
— détecter précocement les formes séveres,
— suivre la répartition des sérotypes circulants et détecter les sérotypes ré-émergents,

détecter précocement la survenue d’'une épidémie et suivre son évolution.

+  Mettre en ceuvre rapidement les actions appropriées a chaque niveau de risque :
— par la démoustication généralisée (communication sociale et lutte chimique
raisonnée),
— et la prise en charge hospitaliére.

a. Surveillance des cas cliniques par le réseau de médecins sentinelles

Une partie des cas suspects vus en médecine de ville est notifiée chagque semaine par le
réseau de médecins sentinelles. Ce réseau est constitué aujourd’hui de 55 médecins
représentant 17,7% de I'activité des médecins de File, il ne permet donc pas une surveillance
exhaustive des cas suspects, mais il est caractérisé par une grande réactivité puisque les
données sont recueillies de fagon hebdomadaire. Il permet, en complément du suivi des cas
confirmés, de suivre I'évolution du nombre de cas et de détecter l'apparition d’'un foyer
épidémique. Les données des médecins sentinelles sont transmises au service de

démoustication pour lui permettre d’orienter ses actions de lutte anti-vectorielle.

b. Surveillance des cas confirmés par sérologie

Les cas confirmés sont déclarés par l'intermédiaire de 44 laboratoires: 5 laboratoires
spécialisés (deux laboratoires hospitaliers, deux laboratoires en métropole, un LABM de
ville) et 39 LABM, qui envoient systématiquement les résultats de sérologies de dengue a la
CVS. Il s'agit donc d’'un systéme de surveillance exhaustif, mais Iégérement moins réactif
que pour la surveillance des cas suspects, puisqu’il faut attendre en moyenne 2 a 3
semaines entre la prescription de la sérologie et la réception des résultats par la CVS.

Le voisinage des cas confirmeés fait systématiquement I'objet d’'une investigation conjointe

épidémiologique et entomologique.
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c. Surveillance des sérotypes

Certains cas suspects font I'objet d'un prélévement précoce en vue d'un sérotypage, lorsque
cela est possible, c’est-a-dire si il s’est écoulé moins de 5 jours depuis l'apparition des
symptomes. Ce sont les sujets diagnostiqués en milieu hospitalier et les sujets ayant
consulté I'un des médecins du sous-réseau sentinelle spécifique dédié a la surveillance des
sérotypes. Les sérotypages sont réalisés soit au laboratoire de virologie du CHU de I'Hopital
du Lamentin, soit a I'Institut Pasteur de Cayenne (CNR).

Il est également recommandé aux médecins généralistes d’une zone géographique donnée
de prescrire des prélévements précoces pour sérotypage lorsqu’un foyer de transmission est
détecté a cet endroit, afin d’identifier le sérotype et d’évaluer le risque de transmission dans

la population.

d. Surveillance des cas hospitalisés et des cas sévéres

Chaque cas hospitalisés pour présomption de dengue fait Fobjet d’'une déclaration auprés de
la CVS et une gestion particuliere de ces cas est organisée en période épidémique. Pour
chaque cas confirmé sérologiquement, une documentation clinique du cas est réalisée par la
CVS avec laide des services concernés d’aprés les comptes-rendus d’hospitalisation et la

consultation du dossier médical.

e. Détection des foyers de transmission

En période inter-épidémique, toute notification de cas confirmé sérologiquement, de cas
groupés géographiquement et de cas de dengue sévere, enclenche une investigation
épidémiologique et entomologique dans le voisinage de ce ou ces cas, afin de compléter les
données de surveillance sur les cas suspects puisque celles-ci ne sont pas exhaustives. Ces
investigations, en complétant les données du systéme de surveillance basé sur les services
de soin, par des données de terrain, permettent de mettre en évidence de facon précoce

toute apparition de foyers épidémiques.

2. Surveillance entomologique

En Martinique, l'activité anti-vectorielle s'inscrit dans le cadre d'une démoustication
généralisée, c'est-a-dire contre toutes les espéces de moustiques anthropophiles, associant
I'Etat (DSDS) et le departement (CG) dans le cadre d’'une convention de mise en commun

des moyens humains et matériels (4).

Le service de démoustication realise une surveillance entomologique basée sur des

investigations de routine dans les communes et au domicile des particuliers dans le but,
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d’une part, de traiter les foyers larvaires observés afin d’éviter leur extension, et, d'autre part,

de définir des indices entomologiques pour chaque secteur enquété.
Quatre indices sont couramment utilisés en Martinique :

- Iindice habitation : pourcentage de maisons visitées dans lesquelles a été retrouvé
au moins un gite renfermant des larves d’Aedes aegypti.

- Iindice récipient : pourcentage de gites positifs en larves d’Aedes aegypti par rapport
au nombre total de gites en eau.

- lindice de Breteau : nombre de gites positifs pour 100 maisons visitées.

- lindice de Breteau pondéré ou indice Yébakima qui représente la reproductivité
totale : I'indice de Breteau est pondéré en tenant compte de la typologie des gites et
de leur productivité respective (en absence d’indicateurs épidémiologiques, le service
de Démoustication déclenche ses interventions a partir d’'un seuil de productivité de
200).

En Martinique, une réflexion est entamée sur I'utilisation de ces indices comme indicateurs
qualitatifs et quantitatifs pour [évaluation du risque d’apparition d'un phénoméne
épidémique. Mais pour I'instant aucun consensus concernant cette utilisation n'existe dans

les DOM.

Toutefois, la recherche d'une corrélation entre les données des deux systémes de
surveillance entomologique et épidémiologique dans le but d’évaluer le risque de survenue

d’'un foyer épidémique, demande la réalisation d’études complémentaires.
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Il est d’observation courante que les épidémies de dengue débutent généralement de
maniére tres localisée et que leur propagation soit lente a la phase initiale (10;34). Il peut
ainsi s’écouler un délai important (plusieurs semaines) avant que le systeme de surveillance
ne détecte une augmentation anormale de cas et que des interventions puissent étre
organisées, souvent trop tardivement pour étre en mesure de ralentir la transmission du virus
et d’éviter 'extension de la maladie. Par exemple, le réseau des médecins sentinelles de la
Martinique ne représente qu’un cinquiéme a un dixieme des médecins selon les zones, et la
prescription d’'une sérologie, loin d’étre systématique, ne concerne qu'un patient sur dix,
méme en période inter-épidémique, et ce, malgré les recommandations émises depuis 1998
(21,;32).

C’est pourquoi, il a été recommandé qu’en période inter-épidémique, une investigation soit
déclenchée autour de tous les cas confirmés ambulatoires, de tous les cas suspects
hospitalisés et de tous les foyers de cas suspects signalés par les médecins sentinelles ou

spontanément par des médecins n’appartenant pas au reseau (32).

Ce type dinvestigation a pour objectif de documenter et de valider un éventuel foyer
épidémique afin de déclencher et d’orienter des mesures de lutte anti-vectorielle adéquates

afin de limiter le nombre de personnes touchées.

Elle doit comporter :

- un volet entomologique (identification du vecteur, typologie des gites, appréciation des
indices entomologiques, ...),

- un volet épidémiologique (recherche et recensement d’autres cas suspects et/ou confirmés

auprés des médecins et des laboratoires de la zone concernée, ou directement aupres des

foyers visités).

Jusqu'a la fin de 'année 2003, il n'existait pas, dans les Antilles francaises, de protocole
d’investigation ni de fiche de conduite a tenir incluant la réalisation de ces investigations et
les actions a mettre en ceuvre selon leurs issues. Un protocole d’investigation a été rédige
d’'aprés 'expérience de 'épidémie de Saint-Martin survenue en décembre 2003 et des fiches
de conduite a tenir ont été élaborées a partir de celles utilisées depuis 2000 par le service de
démoustication de la Martinique (annexe 3). Ces fiches ont par la suite été complétées pour

étre intégrées au Psage dengue.
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A. L’expérience de Saint-Martin en décembre 2003 (35)

L'ile de Saint-Martin est située dans la partie nord de I'archipel antillais @ 250 km au nord de
la Guadeloupe continentale (Figure 24). Elle s'étend sur une superficie de 93 km? pour
85000 habitants. Depuis le 13 mars 1968, l'le est séparee en deux d'est en ouest et
partagée entre la France (Saint-Martin : 40000 habitants) et les Pays Bas (Sint-Maarten :
45000 habitants). La partie francaise au nord représente 3/5°™ de la superficie de I'ile et
forme la commune de Saint-Martin qui dépend du département de la Guadeloupe. L'ille de
Saint-Martin est I'un des centres touristiques le plus frequenté de la Caraibe.

Figure 24 : Archipel des petites Antilles (a droite) et ile de Saint-Martin (a gauche)
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1. Contexte

A Saint-Martin, le réseau sentinelle est constitué de deux médecins généralistes (sur 18
médecins installés) et d'un médecin hospitalier (figure 25). Chaque semaine, les médecins
sentinelles sont contactés par téléphone par l'infirmiere de la Cellule de veille sanitaire (CVS)
de la DSDS. Les données recuelllies sont le nombre de cas suspects de dengue ayant

consulté lors de la semaine précédente et le nombre de cas suspects hospitalisés.

Les sérologies de dengue sont réalisées sur place par un laboratoire privé d’analyses de
biclogie médicale (LABM-L) qui utilise un kit du commerce (Eurobio). La liste des sérologies
positives est ensuite communiquée par télécopie au médecin inspecteur de la DSDS charge
de la veille sanitaire. Le médecin inspecteur transmet ensuite au service de lutte anti-
vectorielle (LAV), les adresses ou les quartiers de résidence de tous les cas confirmés et
hospitalisés et des cas suspects groupés. Ces informations permettent de réaliser les

investigations entomologiques et de mettre en place les actions de lutte contre le vecteur.

Depuis I'épidémie de 2001, aucune épidémie importante ne s’est déclarée en Guadeloupe et
dans ses dépendances. Notons toutefois, qu’'un foyer épidémique est apparu de fagon
concomitante sur les iles de Saint-Martin et de Saint-Barthélemy entre décembre 2002 et
janvier 2003 ; 31 cas suspects et 2 cas confirmés avaient alors été recensés a Saint-Martin,

30 cas suspects et 6 cas confirmés a Saint-Barthélemy.

2. Alerte

Au cours du mois de novembre 2003, les données recueillies par le réseau de médecins
sentinelles de Guadeloupe montrent une nette augmentation du nombre de syndromes «
dengue-like » a partir de la semaine 44. En I'absence de confirmation sérologique et compte
tenu de la présence concomitante d’'une épidémie de grippe, aucune alerte sanitaire n'est
lancée, mais des recommandations sont formulées, via le Bulletin d'alertes sanitaires
Antilles-Guyane (BASAG) n°2 (annexe 4). Ces recommandations visent a documenter la
situation sur le plan épidémiologique et confirmer les cas suspects par des sérologies, afin

de vérifier la réalité ou non d’une recrudescence de cas de dengue en Guadeloupe.

Le 19 décembre, la CVS de Guadeloupe informe la Cire Antilles-Guyane que les deux
médecins sentinelles de I'lle de Saint-Martin notifient 16 syndromes « dengue-like » pour la
semaine 50 (du 8 au 14 décembre 2003). De plus, le LABM-L de Saint-Martin, partenaire du
réseau de surveillance, signale, le 18 décembre, 8 sérologies IgM positives pour le virus de
la dengue, entre le 3 et le 18 décembre 2004. Le 24 décembre, ce méme laboratoire signale

6 cas supplémentaires. I semble alors que les cas confirmés se répartissent sur deux
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quartiers de Saint-Martin : Baie Orientale et Cul-de-Sac (Mont Vernon) (figure 25).

Dans ce contexte, et conformément aux recommandations de 1998 (21), il est décidé de
réaliser une investigation entomologique et épidémiologique autour des cas de dengue
confirmés. Une mission est effectuée a Saint-Martin les 29 et 30 decembre 2003,
conjointement par la Cire et le service de lutte anti-vectorielle de la DSDS de Guadeloupe.

Le but de cette mission était :

* de valider la survenue d'un foyer de dengue a Saint-Martin et d'en préciser I'extension et
les caracteristiques ,

+ de tester une méthodologie d'investigation (variables pertinentes pour le recueil
d'informations, définitions de cas, questionnaires, délimitation des zones d'enquétes...).

Les investigations ont ensuile éte poursuivies par 'antenne de Saint-Martin du service de
LAV el par le médecin el des infirmiers du Conseil Géneéral de Guadeloupe (Centre local

d'action de sante de Saint-Martin),

Parallélement, la CVS de la DSDS de Guadeloupe a complété les informations fournies par
les deux médecins généralistes sentinelles en interrogeant les autres meédecins de I'lle (16
au total). Il a également été demandé aux deux autres LABM de Saint-Martin s'ils avaient
identifie des cas de sérologies positives de dengue.

Figure 25 © Localisation des cabinets médicaux libéraux a Saint-Martin et localisation des foyers

épidémiques initiaux lors de I'épidémie de décembre 2003
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1. MISE EN PLACE DES INVESTIGATIONS ENTOMOLOGIQUES
ET EPIDEMIOLOGIQUES AUTOUR DE CAS DE DENGUE

3. Objectifs
a. Objectifs généraux

+ valider I'existence de foyer(s) épidémique(s) de dengue et le(s) documenter ;
* décrire le(s) foyer(s) épidemigque(s), en terme de caractéristiques des personnes et du (ou
des) virus responsable(s) ainsi que de son évolution spatio-temporelle ;

+ améliorer les connaissances sur la dynamigue des foyers de dengue dans la région.

b. Objectifs opérationnels

« améliorer la couverture géographique du réseau de surveillance en élargissant le recueil
des données habituellement obtenues en routine ;

+ identifier le sérotype circulant ;

+ apprécier les indices entomologiques et évaluer le risque de transmission ;

+ évaluer les caractéristiques du systéme de surveillance (en routine) en termes
d’exhaustivité, de représentativité et de sensibilité ;

» valider un protocole d’investigation épidémiologique et entomologique, suite a une alerte (a
partir des indicateurs de surveillance : cas suspects, confirmés, hospitalisés, ou d'un
signalement spontané par les médecins ou les laboratoires) ;

* intégrer ce protocole au plan d’action a mettre en place lors d’'une « alerte dengue » ;

* optimiser les activités de lutte anti-vectorielle.

4. Matériels et méthode
a. Investigations épidémiologiques et entomologiques
% Population de I'étude - Sélection des foyers a enquéter

Il etait initialement prévu d’enquéter les foyers des 14 cas confirmés signalés par le LABM-L
dans les quartiers de Baie Orientale et de Cul-de-Sac (Mont Vernon) ou résidaient la totalité

des cas.

Dans un deuxiéme temps, l'enquéte devait s’étendre aux foyers adjacents des cas
confirmés, afin d’évaluer I'importance du phénoméne et son étendue géographique par la
recherche active d’éventuels cas suspects (et/ou confirmés) non détectés par le systeme de

surveillance.

Les limites des zones d’enquéte devaient étre établies en fonction des résultats des

enquétes entomologiques et épidémiologiques.
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s+ Définitions des cas

Les définitions d'un cas suspect et d'un cas confiirmé de dengue reprennent celles
proposées dans le guide de surveillance de la dengue dans les DFA (21).
Un cas suspect de dengue est défini par 'association au minimum :
- d'une fievre élevée (238,5°C) de déebut brutal évoluant depuis moins de 10 jours ;
- dun syndrome algique : céphalées, et/ou arthralgies, et/ou myalgies, et/ou
lombalgies ;
- et de 'absence de tout point d’appel infectieux (toux, écoulement nasal, maux de

gorge, difficultés respiratoires, plaies infectées).

Un cas confirmé est un cas suspect de dengue confirmé biologiquement par :
- soit I'identification du virus de la dengue sur un sérum par culture ou par PCR ;
- soit la mise en évidence d'IgM specifiques sur un sérum par immunocapture (MAC-
Elisa).

% Recueil des données

Le volet épidémiologique de I'enquéte est basé sur un questionnaire foyer devant étre rempli
pour tous les foyers du secteur enquété et sur un questionnaire individuel administré
uniquement aux personnes ayant déclaré avoir fait un épisode de fiévre durant les trois mois
précédant I'enquéte.
Le volet entomologique s’appuie sur le questionnaire foyer. |l doit permettre d’établir la
typologie des gites larvaires d'Aedes aegypti ainsi que les deux principaux indices
entomologiques retenus dans le cadre de la surveillance de ce vecteur :

- lindice « habitations » : pourcentage de maisons contenant des larves d’Aedes

aegypti ;
- lindice de Breteau : nombre de gites positifs (avec larves d’Aedes aegypti) pour 100

maisons visitées.

Questionnaire foyer (figure 26)

Le questionnaire foyer est composé de trois parties :

» La premiere permet de renseigner I'adresse du foyer, ainsi que le type d’habitat (collectif,
regroupe, disperse, isolé) ; ces indications permettent par la suite d’orienter les opérations

de lutte anti-vectorielle.

+ La seconde permet notamment de connaitre la composition du foyer : pour chaque
membre, il est demandé le sexe, la date de naissance, la date d’arrivée a Saint-Martin, si la
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personne a fait un épisode de fiévre dans les trois mois precedant 'enquéte (depuis le 1er
octobre 2003) et, éventuellement, avec l'accord de la personne enquétée, les noms et
prénoms des personnes ayant eu de la fievre, afin de vérifier I'existence d’'une sérologie et

d’en obtenir les résultats auprés du laboratoire.

« La troisiéme concerne l'enquéte entomologique : identification des gites larvaires et
recherche des moustiques adultes. Les dates des derniers traitements larvicide et adulticide

sont également notées.

Une question supplémentaire permet de savoir si le foyer enquété correspond au foyer de

Fun des 14 cas confirmés signalés par le laboratoire.

Questionnaire individuel (figure 27)

Le questionnaire individuel n’est rempli que pour les personnes ayant déclaré avoir présenté

un épisode de fiévre dans les trois derniers mois précédant 'enquéte.

Il permet de noter les symptdmes survenus lors de cet épisode de fievre, la date de début de
ces symptomes et de vérifier ainsi si le tableau clinique correspond a la définition de cas

suspect de dengue.

Pour les personnes identifiées comme cas suspects, il est ensuite demandé si elles ont
consulté un médecin et si elles ont fait un prélévement sanguin pour une confirmation
sérologique de la dengue. Il est également demandé si ces personnes ont voyagé hors de
I'fle durant les trois derniers mois, et le lieu ou elles pensent avoir été en contact avec des

moustiques (a leur domicile, sur leur lieu de travail...).
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Figure 26 : Questionnaire foyer utilisé lors de I'épidémie de dengue a Saint-Martin en décembre 2003
DSDS GUADELOUPE
CIRE Antilles Guyane

ENQUETE DENGUE
Questionnaire Foyer

Identifiant foyer:/ / / Dateenquéte: . . /. ./ . . .. Enquéteur : ......oooooiiii

¢ Présence d’'un cas confirmé dans le foyer (sérologie dengue positive) : ouid non 0O

Si oui, attribuer au cas confirmé le numéro d’ordre individuel 01 dans le tableau de composition du
foyer

» Adresse : CoOMMUNE & Lo e e e Code:/_/_ /| 1 1/
Section
Coordonnées géographiques (GPS) ........ocoo i

¢ Type d’habitat : Collectif 0 Regroupé [0 Dispersé 1 Isolé O

o Composition du foyer (y compris le cas):

Nom date de Episode de
Sexe Prénom naissance date d’arrivée Fiévre
N° d’ordre (pour les personnes ayant a St Martin depuis le
individuel* | 1. Homme présenté de la fievre) 1er
2. Femme octobre
2003
[/ 101 1 2 I ]
/] 102 1. 2 [ L
/_J /03 1 2 /.. L
/1 /04 1 2 I N
/_/ /05 1 2 ANy N
/] 106 1 2 e ]
/1 107 1.2 .. NN
/1 108 1. 2 ... NN
{1109 1 2 /.. N
/1110 1 2 e [

* compléter les deux premiers chiffres du N° d’ordre individuel a I'aide de l'identifiant foye
(exemple : dans le foyer n°11 la 3°™ personne inscrite dans le tableau aura le n° d’ordre 1103)

Enquéte entomologique dans le foyer :

C Ba F Bi \% P D(*)| Total| Adultes visibles

Date dernier traitement larvicide : . . /. ./ . . . .; Date dernier traitement adutlticide : . . /. ./ . ..
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Figure 27 : Questionnaire individuel utilisé lors de I'épidémie de dengue a Saint-Martin en décembre 2003

DSDS GUADELOUPE
CIRE Antilles Guyane
ENQUETE DENGUE
Questionnaire individuel

Identifiant foyer:/ / / Dateenquéte: . . /. ./ . . .. Enquéteur : ...,

N° d’ordre individuel ~ /_/ /I |/
Depuis le 1% octobre avez-vous présenté les signes suivants:

Fiévre d’apparition brutale 2 38,5°C  Ouid NonD

Points d’appel infectieux’ Ouio NonUC
Maux de téte Ouid NonO
Douleurs rétro-orbitaires Ouid NonQO
Douleurs articulaires OuiO NonO
Douleurs musculaires Ouid NonO
Douleurs lombaires Ouid NonO
Sioui:
e Date de début des signes cliniques: . . /. ./ . . ..
Si cas suspect de dengue ?:
Consultation médicale : Ouid NongO
Confirmation sérologique : Ouill NonO
Si la personne ne réside plus a St Martin,.indiquer la datede sondépart: . . /.. /.. ... .
Avez vous voyagé au-cours des 3 dernier mois : Ouill Non(C
SiOui: Lieu: o e
Ou pensez vous avoir été piqué par un moustique: a votre-domicile : Ouid - Non (O
au travail : Ouill - NonD
autre (précisez) . .. .. ..o
NSP : Ouid NongO

A. Note pour les enquéteurs :

Pour les cas suspects avec.date de début des signes
de moins de 4 jours, encouragez les a consulter leur
médecin pour effectuer un prélévement sanguin
précoce et noter les coordonnées du médecin

Coordonnées du médecin traitant ;
Tel o,

! Signes de points d’appel infectieux : toux, écoulement nasal, maux de gorge, difficultés respiratoires, plaies infectées
2Un cas suspect de dengue est défini par 'association au minimum d’une fiévre (= 38,5°C) de début brutal et d’'un
syndrome algique (maux de téte, et/ou douleurs articulaires, et/ou douleurs musculaires, et/ou douleurs lombaires) en
l'absence de point d’appels infectieux d’aprés le Guide de la surveillance de la Dengue dans les Départements Frangais
d'’Amérique
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b. Renforcement de la surveillance épidémiologique

Afin de compléter les informations fournies par les deux médecins généralistes sentinelles
de Saint-Martin, la CVS de Guadeloupe a également recensé le nombre de cas suspects
ayant consulté, la semaine précédente (ou les jours précedents), les autres médecins
généralistes de Ille. Ces derniers ont été régulierement contactés par télephone entre le 29
décembre 2003 et le 19 janvier 2004.

Parallelement, le LABM-L a adressé par télécopie a la DSDS, les résultats des sérologies de
dengue au fur et a mesure de leur réalisation, afin d’orienter au mieux les actions de lutte
anti-vectorielle et de détecter I'apparition de nouveaux foyers. Un autre LABM réalisant des

sérologies de dengue a également été sollicité afin de compléter les signalements.

Les services de santé publique de Sint-Maarten et de Curagao ont été contactés afin de

connaitre la situation dans la partie hollandaise de Saint-Martin.

Enfin, le LABM-L a adressé des sérums précoces de cas suspects de dengue (< 5 jours
apres la date de début des signes) au laboratoire de virologie du Service de santé des
armées (Marseille), pour une identification du sérotype ou un isolement du virus. Lors de
linvestigation sur le terrain, il a été recommandé aux cas suspects identifies en début de
maladie, de se rendre dans un laboratoire pour réaliser un prélevement destiné a la

recherche du virus.

c. Déroulement des investigations

Un ingénieur sanitaire de la DSDS de Guadeloupe, cing agents du service de LAV et une
épidémiologiste de la Cire Antilles-Guyane ont réaliseé conjointement les investigations

entomologiques et épidémiologiques a Saint-Martin du lundi 29 au mardi 30 décembre 2003.

Contrairement a ce qui avait été prévu et compte tenu du mangue de données nominatives
disponibles, il n'a pas été possible de commencer l'investigation par les foyers des 14 cas
confirmés. Dans le quartier de Baie Orientale, un des cas confirmés était connu par les
agents locaux de la LAV ; les enquétes ont ensuite été effectuées de proche en proche
autour de ce foyer, mais également en fonction des témoignages des gens interrogés qui

avaient connaissance de cas de dengue dans leur entourage.

Dans le quartier de Mont Vernon a Cul-de-Sac, aucun cas confirmé n’étant identifiable, le
point de départ de I'enquéte a été choisi de fagon aléatoire et les équipes d’enquéteurs ont

rayonné sur I'ensemble du quartier.
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Des enquétes complémentaires ont été réalisées début janvier et début février 2004 par les
équipes du service de LAV de Saint-Martin et du Centre local d’action de santé du Conseil
Général ; plusieurs secteurs ont été investigués en dehors des 2 quartiers initiaux :
Colombier, Grand Case, Marigot (figure 25). Mais ces enquétes n'ont concerné qu’un petit
nombre de foyers et ont été réalisées de fagon ponctuelle, sans adéquation avec le
protocole. Elles n’ont donc pas été prises en compte dans l'analyse. En revanche, le quartier
de Mont O'Reilly a été enquété selon la méthodologie définie (enquéte des foyers situés

autour de cas confirmés) et les questionnaires correspondants ont été intégrés a l'analyse.

5. Reésultats
a. Données épidémiologiques
% Investigations sur le terrain

Courbe épidémigque

Au total, 49 foyers (dont 4 hétels) ont été enquétés dans les quartiers de Baie Orientale, Cul-
de-Sac et Mont O'Reilly, ce qui représente un total de 140 personnes parmi lesquelles 70

répondent a la définition de cas suspect de dengue.

Les cas recensés déclarent avoir été malades entre la semaine 2003-40 et la semaine 2004-
01, avec une augmentation nette a partir de la semaine 2003-44 dans le quartier de Baie
Orientale et a partir de la semaine 2003-46 dans le quartier de Cul-de-Sac. La courbe

hebdomadaire est présentée sur la figure 28.

Il apparait que les épidémies sont survenues de maniere décalée d’environ une a deux
semaines entre les deux quartiers investigués initialement ; en effet, le pic épidemique
survient entre les semaines 2003-49 et 2003-51 a Baie Orientale et entre les semaines
2003-51 et 2003-52 a Cul-de-Sac. Le quartier de Mont O’Reilly ne semble avoir été touché
qu’a partir de la semaine 2003-52, ce qui correspond au début de la diffusion de I'épidémie

au reste de I'lle.
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Figure 28 Courbe hebdomadaire des cas de dengue recenseés lors de l'investigation épidémiologique
menee entre le 29 décembre 2003 et le 10 janvier 2004 a Saint-Martin.
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Bl Baie Orientale [ Cul de Sac [—IMont O'Reilly - Total

Répartition géographigue des cas

Dans le quartier de la Baie Orientale, les cas sont assez groupés, et la partie du quartier
concernée par l'infection a trés vite été identifiée. Pour le quartier de Mont Vernon (Cul-de-
Sac), les cas sont beaucoup plus dispersés el I'ensemble de la zone a du étre enquétée,
L'investigation s'est méme étendue a d'autres zones de Cul-de-Sac : Park View, La Terrasse

et Anse Marcel.

Dans l'ensemble, les cas correspondent a de nombreux clusters familiaux dispersés sur
I'ensemble des quartiers enquétés. Ces clusters sont au nombre de 18 et comprennent au

total 44 cas (62,9 % des cas).

Dans les quatre hotels enquétés, 9 cas ont été identifiés : 7 membres du personnel, un
résident permanent et un vacancier. Six cas ont été recensés dans le seul Hotel de la
Plantation, & Baie Orientale. Les responsables de trois des quatre établissements ont
déclaré ne pas avoir eu connaissance de clients qui, dans les trois derniers mois, auraient eu
recours a un médecin pour un diagnostic de dengue. Toutefois, on peut supposer que des
touristes ayant séjourné sur une courte période (une a deux semaines) ont pu étre infectes
pendant leur séjour et sont repartis dans leur pays de résidence avant d'avoir développe les

symptémes de la maladie.
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Caractéristiques des cas

Le sex-ratio est égal a 0,7 et 'age moyen est de 35 ans (IC95 % = [30,8 ans ; 38,8 ans] ;
Min= 3 ans ; Max= 81 ans). La proportion des adultes agés de 20 a 39 ans est la plus élevée
(tableau 3).

Tableau 3 : Répartition par tranche d’'dge des cas de dengue recensés lors de I'épidémie de Saint-

Martin, décembre 2003

Age des cas %
Moins de 20 ans 18,6%
20-39 ans 42,9%
40 - 59 ans 31,4%
60 ans et plus 7,1%

Parmi les symptdmes rentrant dans la définition de cas, les plus fréquemment ressentis, en

association avec I'épisode fébrile d’apparition brutale, sont les maux de téte et les douleurs

musculaires.

En plus des symptdmes rentrant dans la définition de cas, la plupart des personnes précisent
avoir subi une fatigue importante pendant toute la durée de la maladie et des symptémes
divers ont pu étre recensés, notamment des éruptions cutanées et des symptémes digestifs

de type nausées ou vomissements (tableau 4).

Tableau 4: Symptémes déclarés par les 70 cas suspects en association avec I'épisode fébrile,

épidémie de dengue, Saint-Martin, décembre 2003

Signes cliniques Nombre %
Douleurs musculaires 68 97,1%
Céphalées 64 91,4%
Douleurs articulaires 53 75,7%
Douleurs lombaires 53 75,7%
Douleurs rétro-orbitaires 49 70,0%
Eruption cutanée 22 31,4%
Signes digestifs 7 10,0%

Parmi les 70 cas suspects, 54 (77,1 %) déclarent avoir consulté un médecin lors de leur
épisode de dengue. Parmi ces derniers, 31 (57,4 %) déclarent avoir réalisé un prélevement
sanguin pour confirmation sérologique de I'infection. Apres vérification auprés du laboratoire
d’analyses, seules 13 de ces personnes ont réellement réalisé une confirmation sérologique
de l'infection par la dengue, la plupart des autres personnes se sont probablement rendues
au laboratoire pour une NFS (numeération formule sanguine) associée ou non a un dosage

des transaminases.
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La proportion de cas suspects ayant bénéficie d’'une sérologie de la dengue parmi les cas
ayant consulté un médecin est multipliée par 3,9 a partir de la semaine 2003-50, ce qui

correspond a la période de diffusion de I'alerte épidémique (tableau 5).

Tableau 5 : Prescription d’une sérologie de dengue lors de la consultation, selon la période, épidémie

de Saint-Martin, décembre 2003

Semaines Consultation d'un Prescription d'une Taux de

médecin sérologie prescription
2003-40 a 2003-49 21 2 9,5%
2003-50 a 2004-01 30 11 36,7%

La durée moyenne de résidence a Saint-Martin est de 6,8 ans (IC95 % = [5,0 ans ; 8,5 ans])).
Plus de 28 % des cas ne sont installés a Saint-Martin que depuis le mois de février 2002
(tableau 6), date a laquelle s’est terminée I'importante épidémie de dengue liée au sérotype

DEN-3 qui a touché les Antilles frangaises fin 2001.

Tableau 6 : Répartition des cas selon leur date d’arrivée a Saint-Martin, épidémie de dengue, Saint-

Martin, décembre 2003

Date d’arrivée a Saint-Martin Nombre %
Aprés février 2002 20 28,6%
Avant février 2002 50 71,4%

La plupart des cas (72,9 %) pensent avoir été contaminés a leur domicile, plutét que sur leur

lieu de travail (14,3 %).

Quinze personnes parmi les 70 cas ont voyagé durant les trois mois précédant I'enquéte ;
cependant, aucune destination n’a pu étre identifiée comme pouvant étre a l'origine de cas

importés de dengue.

%+ Données de surveillance

Médecins sentinelles et laboratoires

Suite a l'alerte basée sur les déclarations des médecins sentinelles et les données du LABM-
L, la surveillance épidémiologique des cas suspects a été élargie aux autres médecins

généralistes de la zone entre le 29 décembre 2003 et 19 janvier 2004.

Ce renforcement de la surveillance a permis :
* de révéler une extension geéographique de I'épidémie a d’autres quartiers ;
+ de suivre son évolution temporelle et d’en détecter le pic, survenu a la semaine 2004-01, ce
qui n’aurait pas été possible avec les seules données des médecins du réseau (Figure 29) ;
» d’observer la fin du phénoméne épidémique a la semaine 2004-19.
91



lll. MISE EN PLACE DES INVESTIGATIONS ENTOMOLOGIQUES
ET EPIDEMIOLOGIQUES AUTOUR DE CAS DE DENGUE

Figure 29 : Courbe hebdomadaire des cas suspects de dengue recensés auprés de I'ensemble des
medecins (médecins sentinelles et autres médecins) et du service de médecine du centre hospitalier
et des cas confirmés recensés auprés des LABM de Saint-Martin réalisant les sérologies, décembre
2003, Janvier 2004’
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Parallélement, la prescription d’examens sérologiques par les médecins et la déclaration
systématique par le LABM-L des résultats et de I'adresse des cas positifs a partir de la

semaine 2003-47 ont permis :

+ de confirmer I'extension de I'épidémie dans la plupart des quartiers de la partie frangaise de
Saint-Martin a partir de la semaine 2004-01 : Marigot, Oyster Pond, Quartier d'Orléans,
Colombier, Grand Case et Rambaud (Figure 30) et d'identifier les quartiers touchés ;

+ de détecter la survenue d'une recrudescence de cas, aprés deux semaines de
décroissance, detectable ni par le réseau de médecins sentinelles, ni par l'interrogatoire des
autres medecins de ville (Figure 29). En effet, a la semaine 2004-05, le LABM-L a signalé 7

serologles positives. Ces cas resident dans les secteurs de Grand Case (notamment le

5 T I} 4. g . T PLT ] —~ TP ' '
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« de suivre les différentes phases d'évolution de I'épidémie (jusqu'a son extinction au début

du mois de mai) ;

! Dans la courbe de la figure 29, les cas suspects sont classés selon la semaine de recueil auprés des
medecins el les cas confirmes selon la dale de prelevement. Celte courbe esl décalée d'une semaine

par rapport & la courbe des cas suspects recensas lors des investigations sur le terrain (figure 28), ol

les cas sont classés selon la date d'apparition des signes cliniques. Cette derniére courbe représentgp
la « vraie » courbe épidémique.
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+ de vérifier I'existence des sérologies signalées par les cas interrogés lors de l'investigation.

Les medecins sentinelles n'ont notifi€ aucun nouveau cas suspect pour la semaine 2004-05.
De plus, a partir de cette semaine, les informations issues de l'interrogatoire des médecins
geénéralistes non sentinelles n'ont plus été quantifiées ni systématisées a tous les médecins
de l'lle. Les médecins interrogés ne signalaient pas d'augmentation du nombre de cas
suspects en dehors du secteur de Grand Case ou les médecins indiquaient une

recrudescence de cas.

Figure 30 : Localisation des cas confirmés de dengue, épidémie de Saint-Martin, décembre 2003
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Au moment de l'alerte, le traitement larvicide (a 'Abate granulé) du quartier de Grand Case
était en cours. Il a été suspendu et le service de LAV de Saint-Martin a entrepris les
enquétes entomologiques et les traitements larvicides autour des cas positifs en priorité dans
les quartiers de Cul-de-Sac et de Baie Orientale. Puis des ségquences de traitements
adulticides (au malathion ULV 95) ont eu lieu sur ces secteurs, et ont ensuite été étendues a
ensemble de la partie frangaise de I'lle. Parallélement, des contacts ont été établis avec la

partie hollandaise qui a egalement mis en place un traitement adulticide sur Sint-Maarten.

Les données recueillies a la semaine 2004-06 confirmaient une nouvelle vague épidémique
ainsi que le réveil des foyers initiaux, puisque 8 cas suspects ont été notifiés par les
médecins sentinelles et 7 sérologies positives ont été signalées par le laboratoire. Ces cas
confirmés sont situés a Cul-de-Sac, Baie Orientale, Sandy Ground (Marigot) et Saint-Louis
(Rambaud). Un cas confirmé provenait de la partie hollandaise de I'ile, mais sa localisation
précise n’était pas connue. Selon les autres médecins interrogés, les cas restaient localisés
sur Baie Orientale et sur un secteur situé entre Grand Case et Marigot, comprenant les

quartiers de Rambaud, Mont O’Reilly, Pic Paradis et Saint Louis.

Une nouvelle recrudescence de cas, signalée par les médecins sentinelles durant la
semaine 2004-10, et confirmée par le laboratoire est survenue dans les quartiers initialement

touchés de Baie Orientale et de Mont Vernon.

La fin de 'épidémie a pu étre observée durant la semaine 2004-19. Outre les deux médecins
sentinelles, huit médecins généralistes sur les seize installés a Saint-Martin ont pu étre
interrogés et ont confirmé quaucun cas suspect de dengue ne s’était présenté a leur
consultation depuis plus d’une semaine. Cependant, les données sérologiques ont mis en
évidence une nouvelle flambée épidémique qui a débuté a partir de la semaine 2004-21 et
qui concerne l'ensemble de la partie francaise de lille. Au moment ou le rapport
d’investigation est édité, 3 a 5 cas confirmés en moyenne par semaine, sont signalés par le
LABM-L. Le Centre national de référence (CNR) des arboviroses de Cayenne a confirmé

gue le sérotype responsable était toujours le DEN-3.

En ce qui concerne les cas hospitalisés, au total, 17 cas de dengue ont été signalés entre le
mois d’octobre 2003 et le mois d’aolt 2004 par le service de médecine de I'hépital de Saint-
Martin qui participe au réseau sentinelle. Une part des patients a été hospitalisée moins de
24 heures. Cependant, parmi les cas hospitalisés signalés au mois de juillet, un patient est
décédé suite a une forme encéphalitique grave. La confirmation sérologique s’est avérée

positive mais aucun typage du virus n’'a été réalisé.
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Les investigations complémentaires auprés des cas hospitalisés n’ayant pu étre menées, il
n'est pas possible de dire si ces cas ont été confirmés et aucune description clinique de ces

derniers n’a pu étre apportée au rapport d’investigation.

Diagnostic virologique

L'unité de virologie du Service de santé des armées de Marseille a pu réaliser 11 RT-PCR et

19 mises en cultures a partir des prélevements précoces adressés par le LABM-L.

Six RT-PCR et 6 isolements se sont révéles positifs, tous en DEN-3, seul sérotype isolé en

Guadeloupe depuis 2001.

b. Données entomologiques

Des larves d’Aedes aegypti ont été identifiées dans 53 % des maisons ayant fait 'objet d’un
controle entomologigue (n=49). Au total, 56 gites larvaires positifs ont été découverts, soit
plus de 2 gites positifs par maison positive (tableau 7). Le nombre total de gites en eau n'a
pas été comptabilisé lors des investigations, ce qui rend impossible le calcul de lindice
récipient (pourcentage de gites contenant des larves d’Aedes aegypti sur le nombre total de
gites en eau). Quelques gites larvaires plus ou moins productifs ont été mis en évidence

dans les quartiers enquétés a proximité des habitations.

Tableau 7 : Principaux indices entomologiques relevés lors de 'enquéte, épidémie de dengue, Saint-

Martin, décembre 2003

Maisons inspectées 49
Maisons positives 26
Indice Habitation 53,1%
Nombre de gites positifs 56
Indice de Breteau 114,3

Tableau 8 : Typologie des gites de reproduction d’Aedes aegypti, épidémie de dengue, Saint-Martin,
décembre 2003

Nature des gites Nombre %
Citernes 17 30,4%
Bassins 5 89%
Fats 1 1,8%
Vases a fleurs 12 21,4%
Divers 21 37,5%
Total 56 100,0%
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Les citernes réservées au stockage des eaux pluviales représentaient pres d’'un tiers des
gites de reproduction d’Aedes aegypti (Tableau 8). Des piscines en construction ainsi que
des locaux techniques inondés ont également constitué des gites larvaires importants. Dans
la rubrique « divers » se retrouvaient essentiellement des gites de petite taille situés autour

des habitations (seaux, bidons, gouttieres, baches, jouets ...).

Dans 15 maisons sur les 49 visitées, des formes adultes d’Aedes aegypti ont pu étre mises

en évidence.

Les indices entomologiques relevés, bien quils ne soient pas représentatifs
(surreprésentation des maisons avec cas de dengue) sont particulierement élevés et bien
supérieurs aux moyennes habituellement relevées sur l'lle. Cette situation pourrait avoir

plusieurs origines :

- la sécheresse importante qui a sévi sur llle des fevrier-mars 2003 a conduit a une
réduction des poissons larvivores largement utilisés pour le controle d’Aedes aegypti sur l'ile,

en particulier dans les citernes ;

- les épisodes pluvieux de forte intensité de la fin d’année ont contribué a faire « sauter » les

protections mécaniques (grillages moustiquaires) des trop-pleins des citernes.

6. Discussion
a. Sélection des foyers a enquéter

Compte tenu de l'absence d’information sur les noms et coordonnées précises des
personnes ayant été signalées comme des cas confirmés par le LABM-L, il a été impossible
de respecter la méthodologie définie dans le protocole d’investigation qui consistait a
enquéter, en premier lieu, les foyers des cas confirmés et, en second lieu, autour de ces

foyers.

Lors de I'enquéte sur le terrain les 29 et 30 décembre 2003, il N’y a pas eu de sélection de
foyers a enquéter, mais un passage systématique des enquéteurs dans tous les foyers de
chaque quartier. Deux personnes seulement correspondaient aux cas confirmés signalés par
le laboratoire d’analyses, toutes deux résidant a Baie Orientale. Sur les 14 cas confirmés
signalés initialement, 12 n’ont pas été enquétés. Soit ces derniers étaient absents lors du
passage des enquéteurs, soit ils ne résidaient pas dans les deux quartiers enquétés. Aucune
investigation entomologique n’a pu étre effectuée a leur domicile, ce qui implique que
plusieurs gites larvaires et foyers de moustiques n'ont pu étre identifiés et traités. Une partie
des enquétes ultérieures, réalisées a partir de janvier 2004, ont été faites a partir du

signalement des adresses des cas confirmés par le LABM-L. Au total, 13 cas confirmés ont
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été enquétés.

Par ailleurs, seuls les foyers pour lesquels un questionnaire foyer a été rempli ont été
comptabilisés et pris en compte dans I'analyse. Or, seulement 5 questionnaires « foyer » ont
été remplis pour les foyers, dans lesquels aucun cas suspect n’était présent. La majorité des
foyers « sans cas » n'a donc pas été comptabilisée. De plus, les foyers pour lesquels aucune

personne n'a été rencontrée n'ont pas été comptabilisés (absence de feuille de route).

De ce fait, aucun dénominateur n’est disponible que ce soit pour évaluer la proportion de
foyers enquétés sur le nombre total de foyers ou pour calculer un taux d’attaque de

Iinfection parmi les personnes enquétées.

Ceci pose un probléme pour la quantification du risque du point de vue épidémiologique

mais également entomologique.

Lors des enquétes ultérieures, un recueil systématique de tous les foyers sera réalisé a
I'aide d'une feuille de route établie pour une zone geographique donnée (quartier, rue...), et
on insistera sur I'importance du remplissage d’'un questionnaire « foyer » simplifié pour

chaque foyer enquété, méme en l'absence de cas suspect.

b. Recueil des données cliniques et biologiques

Parmi les cas suspects, de nombreuses personnes déclarent avoir réalisé une confirmation
sérologique de leur infection. Or, il s’avére que la majorité d’entre elles n'ont subi qu’'un seul
prélevement sanguin pour d’autres examens (NFS et transaminases). Il semble donc difficile
de valider I'évaluation de la proportion d’examens sérologiques realisés et de cas confirmés
par un questionnaire de ce type administré au domicile. Il faudrait pour cela que 'enquéteur
formule differemment la question et, dans l'idéal, gu’il puisse voir la feuille de résultats de la

sérologie ou valider I'information aupres du laboratoire.

D’autres symptomes que ceux rentrant dans la définition de cas ont été cités plusieurs fois,
notamment les éruptions cutanées et des nausées et/ou vomissements. Il est donc
souhaitable de compléter la liste des symptdmes présentés dans le questionnaire individuel,
en proposant une question ouverte permettant de recenser tout autre symptéme survenu

pendant 'épisode de dengue.

Lors de cet épisode épidemique, les biologistes ont signalé un nombre important de patients
présentant des signes de cytolyse hépatique. De la méme maniére, il pourrait étre
intéressant de recueillir certaines données biologiques aupres des patients ayant réalisé une
NFS-Plaquettes et/ou un dosage des transaminases afin de compléter la description clinique

des cas.
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Dans un souci de simplicité et d’acceptabilite, l'organisation actuelle du systeme de
surveillance ne prévoit que le recueil d’'un nombre brut hebdomadaire de cas suspects
auprés des médecins sentinelles et limite au maximum les informations accompagnant les
résultats de sérologie transmis par les laboratoires. De ce fait, aucune description clinique
et/ou biologique des épidémies de dengue ne peut étre réalisee a partir des données de

surveillance de routine.

La recherche systématique de ces informations lors de Finvestigation d’'un foyer épidémique
de dengue permet de décrire le tableau clinique et biologique associé a l'infection et ainsi de
mieux orienter le diagnostic des médecins, lors de la survenue éventuelle d'une

symptomatologie atypique associéee a l'introduction d’'un nouveau sérotype.

¢. Dengue dans les zones touristiques et dengue d'importation

L’enquéte a mis en évidence une probable transmission de la dengue dans un hoétel,

associée a I'existence de gites a proximité.

Cet épisode met en lumiére la nécessité de prévoir un plan de gestion des épidémies de
dengue dans les zones touristiques (plaquettes d’information, surveillance entomologique

renforcée, participation de I'industrie du tourisme a la prévention...).

d. Courbe hebdomadaire des cas suspects recensés lors de I'enquéte

Les accidents présentés aux semaines 2003-44 et 2003-46 par la courbe hebdomadaire des
cas suspects recensés lors de I'enquéte (Figure 28) sont trés certainement dus a un biais de
déclaration. En effet, lorsque le début des symptdmes remonte a plus d’un mois, les
personnes enquétees ont des difficultés a se souvenir de la date exacte de leur survenue.
Beaucoup de personnes qui déclarent avoir été malades au mois de novembre, ont situé
arbitrairement la date de début des signes cliniques aux environs du 15 novembre, C'est-a-
dire en semaine 2003-46 ou fin octobre, semaine 2003-44. Ces données doivent étre
nuancées, et il est trés probable que les données réelles montrent une progression plus

réguliere du nombre de cas.

e. Détection et suivi de I'épidémie

Les soins médicaux de la population de I'lle de Saint-Martin sont assurés par 18 médecins
généralistes et 2 pédiatres de ville. La plupart des médecins exerce a Marigot (9 médecins

généralistes et les 2 pédiatres).
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A Saint-Martin ou seuls 2 médecins signalent les cas suspects de dengue dans le cadre du
réseau sentinelle animé par la DSDS, les données restent trés incompletes et
insuffisamment représentatives sur le plan géographique (Figure 25) :

- un des deux médecins sentinelles dessert la population du nord de I'lle (Grand Case, Cul-
de-Sac),

- l'autre est le seul médecin pour les quartiers d'Oyster Pond et Quartier d'Orléans.

Dans le cas particulier de cette épidémie, le foyer a pu étre detecté relativement
précocement (semaine 2003-47) car il semble avoir débuté exclusivement dans 2 quartiers
ayant probablement recours préférentiellement aux médecins sentinelles. Si I'épidémie avait
débuté dans d’autres quartiers, notamment a Marigot, qui concentre la majeure partie de la

population, la détection aurait été beaucoup plus tardive.

De plus, l'extension de I'épidémie a d’autres quartiers de Iile n’aurait pas été perceptible

avec les seuls signalements des meédecins sentinelles.

Le recueil de données complémentaires auprés d’autres médecins de ville, effectué a partir

du 29 décembre 2003, ainsi que les informations fournies par le laboratoire ont permis :
- d’objectiver extension de I'épidémie a d’autres quartiers,

- de suivre I'évolution de I'épidémie, et d’étre en mesure de situer le pic épidémigue a la
semaine 2004-01 (Figure 29) ; ce qui n'aurait pas éte possible avec les seules données du

systéme de surveillance.

Ainsi, les données du laboratoire et de certains médecins généralistes de File ont permis de
constater une reprise de I'épidémie a la semaine 2004-05, alors que les médecins

sentinelles ne déclaraient aucun nouveau cas suspect pour cette méme semaine.

f. Réactivité du systéme de surveillance

La survenue d'un phénomene épidémique était détectable a partir des données de
surveillance de routine des la semaine 46 (augmentation du nombre de cas suspects les
semaines 2003-44 et 2003-46).

La validation de ce signal aurait pu étre réalisée de fagon plus précoce par la sollicitation
d’autres médecins de [ile et par la recherche active de cas par les laboratoires dés la
semaine 47. Les actions de démoustication et l'investigation auraient pu ainsi étre mises en

place 3 a 6 semaines plus tot.

Méme si dans I'ensemble, 'enquéte a été bien acceptée par la population, de nombreuses

personnes se sont étonnées du retard avec lequel une investigation était entreprise (par
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rapport aux déclarations des médecins concernant une augmentation importante des cas

suspects de dengue a Saint-Martin des le mois de novembre).

g. Surveillance sérologique

La surveillance sérologique est un maillon indispensable de la surveillance de la dengue, a
condition que le signalement soit fait sans délai et qu’il comporte au moins deux informations
essentielles pour interpréter les résultats et organiser les interventions autour du cas :

- la date de début des signes cliniques,

- 'adresse du cas.

L’enquéte a par ailleurs montré que la prescription d’'une sérologie reste encore trés
insuffisante en période inter et pré-épidémique : moins de 10 % des cas suspects ont
bénéficié de cet examen en début d’épidémie. Or, c’est justement durant cette phase quil
est important de prescrire la sérologie afin de confirmer le plus précocement possible
Iapparition d'un foyer de dengue et de permettre ainsi la mise en place des actions de lutte

anti-vectorielle avant une extension trop importante de 'épidémie (21,32).

Cet épisode montre I'importance d’'une sensibilisation réguliere et continue de 'ensemble
des médecins, sentinelles et non sentinelles, et des laboratoires concernant la prescription
systématique d’'une sérologie de dengue devant un cas suspect survenant en periode inter-
épidémique. Il montre également l'intérét de signaler des cas groupés ou autres

phénoménes inhabituels, afin d’améliorer la détection de foyers localisés.

A linverse, une fois le foyer épidémique identifié et les actions de contrdle de lutte anti-
vectorielle, la prescription d’'une sérologie systématique n’est plus utile et le suivi du

phénomeéne peut étre réalisé a partir de la déclaration des cas suspects.

h. ldentification du sérotype circulant

L’alerte et la mobilisation des services de santé publique et du LABM ont permis I'envoi de
sérums précoces dans un laboratoire de virologie spécialisé qui a pu ainsi détecter le virus

en cause.

Les résultats sont apparus rassurants puisqu’aucun sérotype nouveau n’a été identifié. Le
sérotype en cause est le sérotype DEN-3, déja responsable de I'épidémie qui a touché la
Caraibe en 2001.

Sur les 70 cas suspects identifiés lors de I'investigation, 20 (soient 28 %) se sont installés a

Saint-Martin apres la fin de cette épidémie (février-mars 2002) et la plupart d’entre eux n'a

100



M. MISE EN PLACE DES INVESTIGATIONS ENTOMOLOGIQUES
ET EPIDEMIOLOGIQUES AUTOUR DE CAS DE DENGUE

probablement jamais été en contact avec le virus de la dengue.

L’existence d’'une importante population non immune (personnes de passage ou récemment
installées) constitue sans doute un facteur expliquant que des foyers epidémiques se
développent plus fréquemment et de maniére plus forte a Saint-Martin que dans le reste de

la Guadeloupe.

7. Recommandations
a. Investiguer systématiquement les alertes en période inter-épidémique

En période inter-épidémique, il est souhaitable de :
- déclencher systématiquement des investigations entomologiques autour des cas (32),

- associer aux relevés entomologiques, lors des visites domiciliaires, une recherche active de

cas.

Si le développement d’un foyer épidémique est suspecté :

- interroger le (ou les) laboratoire(s) du secteur concerné afin de rechercher des cas non
signalés au systéme de surveillance et les informer de la survenue probable d’un foyer de
transmission,

- informer les médecins du secteur concerné afin de rechercher des cas suspects ayant

consulté et de recommander la prescription d’une sérologie devant tout cas suspect.

Si le développement d’un foyer épidémique de dengue est confirmé :

- informer le (ou les) laboratoire(s) concerne(s) et organiser I'envoi de sérums précoces pour
la recherche du sérotype en cause,

- compléter, si nécessaire, les données des médecins du réseau sentinelle en contactant
d’autres médecins de la zone touchée, afin de suivre I'évolution de I'épidémie,

- informer les médecins des localités et les laboratoires des communes voisines et
recommander la prescription d’une sérologie devant tout cas suspect, afin de détecter une
extension éventuelle de I'épidémie,

- mettre en place rapidement des actions de lutte anti-vectorielle contre le vecteur

(traitements insecticides, participation communautaire).

b. Améliorer la méthodologie d’'investigation autour des cas
% Sélection des foyers a enquéter et recueil des données « foyer »

Les foyers a enquéter doivent étre déterminés a partir des résultats des investigations
entomologiques et épidémiologiques autour des cas suspects ou confirmés a lorigine de
lalerte. La méthode permettant de définir les limites des zones a enquéter, autour du (ou
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des) cas initial(aux) et des éventuels autres cas suspects retrouvés lors des visites

domiciliaires, sera établie en collaboration entre les entomologistes et les épidémiologistes.

Le recueil de données doit étre effectué aupreés de la totalité des logements existants, que
les habitants soient présents ou non (décompte des maisons « fermées »), afin de
documenter la taille de la population et de disposer de dénominateurs pour estimer le risque

de transmission.

Le recueil des données peut étre simplifié pour les foyers dans lesquels aucun cas suspect
n'est identifié (adresse, coordonnées GPS, composition du foyer par age et sexe). D'autre
part, il est nécessaire d'utiliser une feuille de route permettant de recenser la totalité des

logements de la zone enquétée.

Enfin, lors du recueil des données entomologiques, il apparait essentiel de comptabiliser le
nombre total de gites en eau, afin de calculer I'indice gite ou indice récipient qui permet
d’obtenir le pourcentage de gites positifs parmi les gites recensés. Une fiche standard de
relevé des indices entomologiques sera élaborée sur la base de celle déja employée par les
services de démoustication de Martinique ; cette fiche sera utilisée comme feuille de route et
permettra de faire le lien entre les données entomologiques et les données épidémiologiques
recueillies pour chaque foyer. La conception d’'une fiche commune pour les services de LAV
des trois DFA permetira de comparer les typologies des gites d’Aedes aegypti et les
phénoménes de transmission du vecteur dans ces départements qui présentent de grandes

similarités au niveau environnemental.

Les critéres d'intervention proposés en période inter-épidémique sont : 1 cas confirmé, 2 cas
suspects groupés ou plus dans un quartier, 1 cas suspect hospitalisé présentant des signes

de gravité.

% Recueil des données aupres des cas suspects ou confirmés

(questionnaire individuel)

Le recueil des signes cliniques doit étre modifié : intégrer d’autres signes cliniques (eéruption
cutanée, signes digestif...), faire préciser les points d'appel infectieux (toux, écoulement

nasal, plaie infectée ou autre diagnostic porté par le médecin : syndrome grippal....).

La prescription d’'une sérologie et, éventuellement son résultat, ne pourront étre recueillis
que sur présentation de I'ordonnance et/ou de la feuille de résultat du laboratoire. Le recueil
d’autres résultats biologiques pouvant &tre intéressant pour compléter la description clinique

des cas, comme le taux de plaquettes ou le taux de transaminases, doit étre discuté.
Enfin, la question « Avez vous voyagé au cours des trois derniers mois ? » doit étre
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remplacée par la question « Avez vous séjourné hors du domicile dans les quinze jours
précédant le début de la fievre ? — Si oui préciser » en prenant en compte aussi bien les

séjours de nature personnelle que professionnelle.
% Automatiser le traitement des données d’investigation

Un programme d’analyse ainsi qu'un rapport dinvestigation standardisé devront étre

automatisés sur Epi-Info afin de permettre une exploitation rapide des investigations.

Dés que les fonds de cartes seront disponibles, une représentation cartographique des

données d’enquéte pourra étre réalisée.

Dans un deuxiéme temps, la mise en place des outils développés dans le cadre du
programme S2E.dengue en Guyane (logiciels de saisie et de transfert de données sur Palm-
Pilot, module d'analyse des données et SIG) pourront étre utilisés pour le traitement des

informations relatives a ces enquétes.

Un bilan périodique des investigations permettra d’évaluer les criteres d’intervention et

d’adapter la méthodologie d’enquéte.

c. Renforcer le systéme de surveillance
< Améliorer le sighalement des cas confirmés par les laboratoires

L’épisode épidemique survenu a Saint-Martin a montré qu’a cette période le signalement des
cas confirmés par les laboratoires et la prescription des sérologies par les médecins

restaient encore insuffisants.

l.a mise en place dans les laboratoires réalisant les serologies (LABM privés, CHU de Pointe
a Pitre, Institut Pasteur de Guadeloupe) d’applications informatiques permettant la saisie et
l'exportation des résultats de sérologie vers la Cellule de veille sanitaire permettrait

d’améliorer sensiblement la qualité des données et de systématiser les notifications.

Parallelement, une information réguliere des professionnels de santé doit étre réalisée. Un
guide succinct de surveillance, comprenant les fiches de signalement doit étre élabore et

diffusé.
% Systématiser la recherche des sérotypes circulants
L’apparition d'un sérotype nouveau est un indicateur prédictif important du risque
epidémique.
Il est recommandé qu’'un protocole précisant les modalités et procédures pour la recherche

virale soit établi dans les meilleurs délais avec les laboratoires réalisant les sérologies et le
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CNR des arboviroses pour la région Antilles-Guyane (nombre de sérums, criteres de
sélection, sérotheque et son fonctionnement, modalités de conservation et d’acheminement

des sérums, frequence et modalités de transmission des données a la CVS).

% Organiser des rencontres hebdomadaires entre la Cellule de

veille sanitaire (CVS) et le service de Lutte anti-vectorielle (LAV)

La CVS transmet a la LAV les données du réseau sentinelle et les cas avec une sérologie
positive. La décision de réaliser des investigations ou une intervention est ensuite prise par

la LAV ou parfois par la CVS et la LAV conjointement.

Une concertation systématique entre la CVS et la LAV permettrait une mise en commun des
éléments de décision et la conduite d'investigations conjointes. Cela faciliterait également le
retour d'informations vers les médecins déclarants. Cette concertation pourrait étre
organisée sous forme d’une rencontre hebdomadaire autour des résultats de la surveillance,
comme cela a été recommandé suite a I'évaluation de I'épidémie de dengue en 2001 en

Martinique par I'Institut de veille sanitaire (32).

La réalisation systématique d’investigations en cas d’alerte, selon des fiches de conduite a
tenir actualisées et la documentation des résultats de ces investigations permettra, a terme,
'évaluation des criteres d’intervention et I'amélioration de ces fiches. Un bilan des

signalements et investigations devrait étre présenté lors des réunions du comité de suivi.

d. Préparer un protocole définissant les conduites a tenir en cas d’alerte

Un protocole définissant les différentes conduites a tenir en cas d’alerte en période inter-
épidémique doit étre élaboré et validée avec les partenaires. Il intégrera les différents outils
d'investigation et de surveillance (questionnaires, fiches de sighalement, fiches de conduite a

tenir, arbres de décision).
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B. Evolution de la méthode et des outils

A partir de I'expérience de Saint-Martin, il a été décidé de formaliser la méthodologie
d’investigation afin que de telles enquétes puissent étre reproduites de fagon standardisée
en Martinique et en Guadeloupe, dans un premier temps, a l'occasion de chaque
présomption d’apparition d’un foyer épidémique de dengue, selon les prérogatives du Psage
dengue et en suivant les fiches de conduite a tenir. Pour cela, un protocole d'investigation a
été rédigé, complété par des questionnaires revus et améliorés, une fiche de relevé des
indices larvaires communes aux deux services de démoustication, un guide de 'enquéteur,
un plan d’analyse et un modeéle de rapport standardisé. Ces documents ont été élaborés en
collaboration avec différents acteurs locaux de la veille sanitaire et de la lutte contre la
dengue, notamment au cours de deux ateliers, le 27 avril 2004 et le 16 juin 2004 en
Martinique. Ils ont évolué au fil des enquétes réalisées dans le courant de 'année 2004-2005
et ont été finalisés par la Cire, aboutissant a des outils clairs et simples a utiliser en routine et
contenant toutes les informations jugées utiles a la décision et a la surveillance de la

maladie.

1. Rédaction d’un protocole d’investigation

Le protocole d’investigation épidémiologique et entomologique autour des cas de dengue est

entierement présenté en annexe 5.
a. Objectifs

7 objectifs ont été redéfinis :

o Confirmer la survenue de foyers épidémiques de dengue, quel que soit le niveau
géographique ;

o Déclencher et orienter les interventions adaptées au contexte (traitement insecticide,
mobilisation sociale...) ;

« Détecter l'apparition d’un nouveau sérotype?;

» Connaitre les sérotypes endémiques ;

e Limiter le nombre de personnes touchées ;

» Contribuer a la sensibilisation des responsables politiques, administratifs et la population
a la nécessité de mener des actions de réduction des gites larvaires ;

« Mieux connaitre la dynamique de transmission de la maladie.

2 Si renquéte de terrain met en évidence un foyer de transmission de la dengue, les médecins et les
laboratoires de la zone concernée seront contactés et recevront des fiches de prescription spécifiqygs
pour la recherche de sérotype
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b. Critéres pour la mise en ceuvre d’une investigation

Les critéres d’investigation reprennent les différentes situations d’alerte répertoriées dans les
fiches de conduite a tenir du Psage dengue (Annexe 2). Selon le cas, on distingue deux
niveaux d’investigation :

- enquéte entomologique et recherche de cas dans 10 maisons autour de la maison

concernée, dans le cas d’'un cas confirmé isolé ou d'un cas sévére hospitalisé,

- investigation épidémiologique et entomologique dans la totalité du quartier (50 a 60

maisons) ; en tant qu’investigation initiale si présence d’au moins 2 cas confirmés

dans le méme quartier ou 2 cas suspects présentant des signes de sévérité dans le

méme quartier ; en tant qu’investigation complémentaire si un cas ou plus a été

découvert lors de I'enquéte initiale de 10 maisons.

c. Meéthodologie d’enquéte
% Sélection des foyers a enquéter

Le point de départ de l'investigation est la maison du ou des cas signalé(s). L’accent est mis
sur I'importance de recueillir 'adresse précise du cas lors de la transmission des données

par le laboratoire ou le médecin déclarant.

L’investigation s'étend ensuite aux habitations et/ou lieux de travail adjacents afin de
rechercher d’éventuels cas non détectés par le systéme de surveillance et ainsi d’évaluer

'ampleur du foyer et son étendue géographique.

Lorsque tout le quartier doit étre enquété, selon les cas, on s’arréte aux limites du quartier
concerné ou on peut étendre la zone d’enquéte aux quartiers adjacents. Dans tous les cas la
progression de I'enquéte peut étre influencée tantét par les déclarations des personnes
enquétées (connaissance de personnes malades dans le voisinage), tantét par les résultats

de 'enquéte elle-méme (localisation de nouveaux cas découverts).

% Définition des cas

La définition d’'un cas suspect et d’'un cas confirmé de dengue reprend la définition proposée

dans le guide de surveillance de la dengue dans les DFA en 1998 (cf. chapitre .4.b.)

*+ Recueil des données

Le recueil de données est réalisé a 'aide de trois documents :
- la fiche de relevé des indices larvaires, qui comme son nom lindique, permet de

recenser les gites a larves d’Aedes aegypti dans chaque maison visitée, a I'intérieur
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et a I'extérieur et de les caractériser. Cette fiche sert également de feuille de route
répertoriant le nombre de maisons visitées, fermées ou abandonnées dans la zone
d'enquéte et permet de faire le lien avec les questionnaires maisons, grace aux
numeéros d’identifiant données aux maisons visitées ;

- Le questionnaire Maison, équivalent du questionnaire Foyer dans I'enquéte de Saint-
Martin, devant étre rempli pour tous les foyers du secteur enquété méme en
'absence de cas suspects ;

- Le questionnaire Malade, équivalent du questionnaire Individuel dans I'enquéte de
Saint-Martin, administré uniquement aux personnes ayant déclaré avoir fait un

épisode de fievre durant les trois mois précédents I'enquétes.

La fiche de relevé des indices entomologiques représente le volet entomologique, les
guestionnaires Maison et Malade, le volet épidémiologique. Ces trois documents sont reliés

par le numéro d’identifiant des maisons visitées.

2. Revisions des questionnaires

La trame des questionnaires utilisés lors de I'épidémie de Saint-Martin a été conservée, mais
des modifications substantielles y ont été ajoutées, motivées par leur utilisation en phase de
test. Le questionnaire Foyer est devenu le questionnaire Maison, afin d’éviter toute confusion
avec la notion de foyer épidémique. Le questionnaire Individu a été renommé questionnaire
Malade, puisqu'en effet, ce questionnaire n'est administré qu'aux personnes supposées

avoir fait une dengue.
a. Questionnaire Maison

Le questionnaire est désormais constitué de 6 items principaux (Annexe 6):
- le premier permet de renseigner le statut de la maison enquétée, afin de savoir s'il
s’agit de la maison, autre résidence ou lieu de travail d’'un cas signalé par le systeme
de surveillance, ou s'il s'agit d’'une maison voisine (ou lieu de travail voisin). On peut

ainsi identifier rapidement le ou les cas a l'origine de chaque investigation.

- Le second concerne le type d’habitat: collectif, regroupé, dispersé, isolé. Il est

identique a celui utilisé lors de 'enquéte a Saint-Martin.

- Le troisitme permet de renseigner le plus précisément possible l'adresse du
logement, afin, dans un premier temps, de localiser les cas et de visualiser I'étendue
du phénomeéne épidémique, et dans un deuxiéme temps, d’orienter les interventions
du service de Démoustication. La recherche de 'adresse a été complétée par celle
du numéro de téléphone pour permetire I'éventuelle collecte d’informations
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complémentaires a la suite de I'investigation sur le terrain.

- Le suivant permet de connaitre la composition du foyer en terme de sexe et age, et si
les personnes ont présenté un épisode de fiévre dans les trois mois précédant.
Comme dans l'ancienne version, on cherche a savoir depuis combien de temps les
personnes résident dans la région mais une question supplémentaire sur le lieu de
résidence antérieur permet de savoir si les personnes arrivées récemment
proviennent d’un pays ou d’une région touché par la dengue ou non afin de quantifier
la proportion de personnes potentiellement immunisées. Les personnes de passage

(famille, vacanciers...) sont également pris en compte.

- De méme, un second tableau a été ajouté permettant de recenser les personnes qui
ont séjourné de fagon transitoire dans la maison dans les trois mois précédant
'enquéte. Une question supplémentaire est posée concernant leur lieu de résidence
habituel, afin de savoir également s’ils proviennent d’'une région endémique et/ou

faire éventuellement le lien avec d’autres foyers de transmission du virus.

- Il est enfin demandé aux personnes enquétées si elles ont connaissance d’autres
personnes ayant fait une dengue dans leur entourage ou voisinage afin d’orienter la

suite de l'investigation.

Des informations complémentaires utiles a la gestion du foyer épidémique, concernant le
nom du médecin traitant de la famille et I'école fréquentée par les enfants (si il y en a) sont
recueillies. Elles permettront, dans le cas ou un foyer épidémique est confirmé, d’'une part,
de sensibiliser les médecins les plus consultés de la zone, a la prescription de sérums
précoces pour RT-PCR, et d’autre part, d’organiser dans les écoles les plus fréquentées des

interventions en collaboration avec la santé scolaire.

La partie initialement dédiée au volet entomologique de linvestigation (relevé des indices
larvaires et typologie des gites) a été supprimée puisque les informations correspondantes

sont désormais recueillies par le biais d’'une fiche spécifique de relevé des indices larvaires.

b. Questionnaire Malade

Le questionnaire Malade est administré aux personnes de la maison ayant déclaré avoir fait
un épisode de fiévre dans les 3 mois précédant 'enquéte. Comme le questionnaire Individu
initial, il permet de décrire les symptémes ressentis par le sujet afin d'identifier un cas de

dengue (Annexe 7).

Comme dans le questionnaire Maison, un nouvel item permet de savoir si le sujet est un cas
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signalé par le systéeme de surveillance et si oui, la date et I'origine du signalement.

Parmi les symptémes définissant un cas de dengue, la question sur 'absence de point
d’appel infectieux est précisée par la question : « Avez-vous présenté des symptomes qui
pourraient étre causés par une autre maladie que la dengue (grippe, bronchite, infection
urinaire, infection de la peau...) ? si oui, quels sont ces symptdmes? (toux, écoulement
nasal, maux de gorge, difficultés respiratoires, plaies infectées...) ». En effet cet item était

souvent mal compris par les enquéteurs et les enquétés.

La présence d'autres symptdomes que ceux définissant un cas de dengue est également
notée afin de pouvoir compléter les connaissances concernant le tableau clinique de la

dengue.

Comme dans le questionnaire initial, il est demandé au sujet si il a consulté un médecin et
réalisé une sérologie, mais ces informations sont complétées par la recherche du nom du
médecin et du laboratoire ayant fait 'analyse, permettant de collecter des informations
complémentaires aupres de ces professionnels de santé si besoin. Une question
supplémentaire concerne une éventuelle hospitalisation de la personne, notamment afin de
faciliter la recherche d’'informations sur la sérologie et les éventuels signes de sévérité. De
plus, 'enquéteur doit vérifier le résultat de la sérologie directement auprés du sujet, ou, si
celui-ci est incapable de lui montrer les résultats écrits, auprés du laboratoire concerné. En
effet, lors de linvestigation de Saint-Martin, de nombreuses personnes déclaraient avoir
réalisé une sérologie de dengue, mais aprés vérification auprés des laboratoires de [’ile, il

s'est avéré que leurs analyses de sang n’étaient que des numération sanguines.
La recherche du lieu de contamination est toujours effectuée.

Enfin, une derniére question est posée au sujet pour savoir s'il a connaissance d’autres

personnes malades dans son entourage.

3. Utilisation d’une fiche standard de relevé des indices entomologiques

L’objectif etait d’élaborer une fiche standard de relevé des indices larvaires qui puisse étre
utilisée a la fois lors des enquétes entomologiques de routine et lors des enquétes épidémio-
entomologiques autour de cas de dengue (Annexe 8). La fiche utilisée couramment par les
équipes de démoustication de Martinique a servi de base a I'élaboration de cet outil. Le
tableau a été repris a lidentique et permet de noter I'existence de gites potentiels
domestiques (a l'intérieur des maisons) et péri-domestiques (autour des maisons : jardins,
terrasses...) et la présence de larves de moustiques. Ceux-ci sont notés comme positifs s'il
s'agit de larves d’Aedes aegypti, puis la nature des gites et leur richesse en larves sont
décrites a l'aide d’abréviation désignant les différents types de gites et de symboles pour

109



1. MISE EN PLACE DES INVESTIGATIONS ENTOMOLOGIQUES
ET EPIDEMIOLOGIQUES AUTOUR DE CAS DE DENGUE

caractériser leur richesse en larve d'Aedes (+, ++, +++).

A chague maison ou logement est attribué un numéro qui correspond au numéro d’identifiant
foyer et qui permet de faire le lien entre la fiche d’'indices larvaires et les questionnaires
maison et malade. Cette fiche sert ainsi de feuille de route pour une investigation puisqu’elle
recense toutes les maisons du secteur enquétées : les logements habités dans lesquels une
personne était présente et a bien voulu répondre aux enquéteurs, mais aussi les logements
fermés, abandonnés, ceux dans lesqguels une personne était présente mais a refusé de
répondre ainsi que les terrains vagues, qui peuvent également abriter des gites d’Aedes.

La date du dernier traitement insecticide est également indiquée sur cette fiche.

4. Rédaction du guide de I'enquéteur

Afin d’orienter le personnel sur le terrain, un guide de I'enquéteur spécifique aux enquétes
épidémio-entomologiques autour de cas de dengue a été annexé au protocole (Annexe 9). |l
comprend la définition de lorganisation pratique des enquétes, un rappel des critéres
d’investigation et de la méthodologie a appliquer notamment concernant I'évolution
géographique d’une enquéte. Il explique ensuite trés précisément les modalités d’utilisation

des différents outils et de recueil des données via les questionnaires.

5. Suivi du foyer

A la suite de l'investigation, la CVS est chargée de reprendre contact avec les médecins et le
LABM de la zone afin de prendre connaissance d’éventuels nouveaux cas survenus depuis
I'investigation. Elle contacte également le laboratoire de virologie dans le cas ou un ou

plusieurs prélévement(s) précoce(s) auraient été envoyés pour sérotypage du virus.

En fonction des indices larvaires obtenus, le suivi entomologique du foyer comporte

éventuellement :

- un traitement insecticide adéquat de la zone concernée,
- une rencontre avec les services municipaux,
- lorganisation, en collaboration avec la municipalité, de visites domiciliaires renforcées, de

mesures d’information de la population, d'opérations de nettoyage du quartier touché.

Si un ou plusieurs nouveau(x) cas sont signalés dans un quartier qui a déja été investigué

récemment :

- sil'enquéte initiale concernait 10 maisons : élargir I'enquéte a 'ensemble du quartier (50 a
60 maisons) ; la seconde enquéte est donc un complément d’'enquéte de la premiére
enquéte,

- si I'enquéte initiale concernait déja I'ensemble du quartier : interroger seulement les
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nouveaux cas signalés et les ajouter aux données de I'enquéte initiale ; le quartier devient
alors un foyer de transmission de la dengue (s’il ne I'était pas déja d’emblée lors de

'enquéte initiale).

Une réunion de « débriefing » est organisée systématiquement aprés chaque enquéte afin

de mettre en commun les résultats et d’échanger sur les problemes rencontrés et les

solutions proposées ou mises en ceuvre.

6. Traitement des données et rapport d’investigation

A la suite de chaque investigation, les données épidémiologiques recueillies sont saisies par

un agent de la Cire, de la CVS ou de la Démoustication sous Epilnfo 6.04d et traitées sous

ce méme logiciel selon un plan d’analyse pré-défini. Les informations recherchées sont les

suivantes :

Nombre total de maisons « enquétées », dont :
nombre de foyers signalés par un médecin ou un laboratoire,

nombre de maisons voisines,

- nombre de lieux de travail voisins,
- nombre de maisons vides ;
Nombre total de personnes enquétées ;
Nombre de cas signalés (suspects et confirmés) et origine des signalements ;
Nombre de cas, suspects et confirmés, recensés par Fenquéte ;
Taux d’attagque global ;
Répartition hebdomadaire des cas suspects selon la semaine de début des signes (sous
forme d’une courbe épidémique) ;
Répartition des cas par communes (a 'aide d’une carte) ;
Taux d'attaque spécifiques (cas suspects et confirmés), par tranche d’age, par sexe et
par durée de résidence sur l'lle ;
Fréquence des différents symptdmes entrant dans la définition de cas (maux de téte,
douleurs musculaires, articulaires, lombaires) ;
Fréquence des autres symptdomes observés (douleurs rétro-orbitaires, nausées,
vomissements, éruptions cutanées, autres) ;
Proportion des cas ayant consulté un médecin ;
Proportion des cas hospitalisés ;
Proportion des cas déclarant avoir réalisé un examen sérologique (confirmé par
présentation des résultats ou par le laboratoire versus non confirmé) ;

Nombre de cas suspects ayant séjourné hors du lieu de résidence dans les 15 jours
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précédent le début de la maladie et lieux de séjour ;

- Fréquence des lieux de piglire supposés.

Les données entomologiques sont saisies et analysées sous Access. Un tableau
synthétisant les résultats des relevés d’indices larvaires est automatiquement établi par le
programme Access (Annexe 10). Ces résultats comprennent entre autres le calcul de
lindice habitation, l'indice gite (indice récipient), lI'indice de Breteau et l'indice de Breteau

pondéré Yébakima (Cf. définitions des indices, paragraphe 11.C.2.)

Une fiche de synthése est systématiquement complétée pour chague enquéte réalisée, elle

comprend les informations suivantes (Annexe 11) :

- nombre, dates et types de signalements
- nombre de maisons et de personnes enquétées
- nombre de cas recensés par 'enquéte

- indices entomologiques et actions de lutte anti-vectorielle réalisées

Un rapport d’investigation standardisé est établi a partir des résultats des enquétes
épidémiologiques et entomologiques, a partir du moment ou un foyer de transmission
« important » est confirmé. Il est complété par des informations concernant le
déclenchement de l'alerte en amont de linvestigation, les conclusions de la réunion de
« débriefing » si nécessaire et le suivi du foyer épidémique aprés l'investigation : actions
menées par les services de lutte anti-vectorielle, par la municipalité, autres cas recensés...

(annexe 12)

Pour chaque investigation, une carte du quartier est réalisée, elle a pour but de repérer les
cas recensés ainsi que les gites larvaires, afin d’établir si il existe une correspondance entre
les deux et d’orienter les actions de lutte anti-vectorielle. Afin de préserver I'anonymat des

cas interrogés, cette carte n'est pas incluse au rapport d’investigation.
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7. Test sur deux foyers épidémiques a Schoelcher

Au cours de I'été 2004, en Martinique, deux signalements de cas confirmés se sont
succédés dans la commune de Schoelcher dans deux quartiers distincts. Ces signalements
ont fait chacun I'objet d’'une investigation épidémiologique et entomologique permettant ainsi

de tester les nouveaux outils et de finaliser le protocole.
a. Anse Madame

Le rapport d'investigation est présenté en intégralité en annexe 13.

s Alerte

Le 15 juin 2004, un médecin généraliste installé a Schoelcher, a signalé a la Cellule de Veille
Sanitaire (CVS) de la DSDS de Martinique, la survenue de 2 cas de dengue dans une méme
famille résidant dans le quartier de 'Anse Madame. Un des patients présentait une sérologie

positive.

Le service de démoustication est alors intervenu au domicile des patients sighalés et dans

leur environnement, afin de rechercher et détruire les gites larvaires.

Une analyse des résultats d’examen sérologique parvenus a la CVS a montré qu’un cas de
dengue confirmé avait été signalé dans une méme rue de ce quartier le 15 avril, par un
laboratoire d’analyses de biologie médicale. La CVS a interrogé les médecins généralistes
de la commune pour savoir si des patients présentant un syndrome « dengue-like » étaient

venus consulter dans les semaines précédentes. Aucun n’a signalé de cas.

Le 22 juin, un habitant de 'Anse Madame, voisin immédiat des cas signalés par le médecin

de Schoelcher, est hospitalisé au CHU de Fort de France pour une dengue.

Devant ce nouveau cas, la Cire et le Service de Démoustication ont réalisé une enquéte

épidémiologique et entomologique dans le quartier.

L’investigation s’est déroulée dans la matinée du 1% juillet 2004. Sept enquéteurs (3 agents
de la Démoustication et 3 épidémiologistes de la Cire, accompagnés d’1 agent de la mairie
de Schoelcher) ont constitué trois équipes pour visiter le quartier de 'Anse Madame.

% Résultats épidémiologiques
Quarante cing logements sur 92 ont pu étre visités et 119 personnes ont été recensées,

parmi lesquelles 9 (7,6%) répondaient a la définition de cas suspect de dengue.

Parmi ces 9 cas, un seul avait déja été identifié par le systéeme de surveillance (cas
hospitalisé le 22 juin 2004). L’enquéte a ainsi permis de recenser 8 cas supplémentaires : 2

cas hospitalisés en début d'année (janvier et mars 2004), 1 cas confirmé non signalé par le
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systeme de surveillance et 5 cas suspects.

Il faut noter que les 3 cas a l'origine de l'alerte (2 cas confirmés et 1 cas suspect) étaient

absents le jour de 'enquéte et n’ont pas pu étre interrogés.

Au total, 12 cas ont été recensés dans le quartier de 'Anse Madame : 4 par le systeme de

surveillance et 8 par I'enquéte. Neuf cas sont survenus entre le 15 mai et le 1% juillet 2004.
Huit cas sur 9 investigués ont consulté un médecin lors de leur épisode de dengue.
Parmi eux, 3 cas ont été hospitalisés, tous confirmés par une sérologie.

La recherche du sérotype responsable a été effectuée sur un prélévement précoce et a

révélé la présence du sérotype DEN-2.
La plupart des cas (8/9) pensent avoir été contaminés a leur domicile a 'Anse Madame.

Trois personnes parmi les 9 cas ont séjourné dans un autre lieu durant les deux mois
précédant 'enquéte ; cependant, aucune localisation n'a pu étre identifiée comme pouvant

étre a I'origine du foyer.
% Résultats entomologiques

Quatre-vingt-six gites larvaires en eau ont été recensés; il s’agit essentiellement de
coupelles de pots a fleurs (ou dessous de pots) (N=31), de petits récipients de réserve d’'eau

(N=16) et de pneus usagés (N=10).
28% des gites rencontrés étaient positifs en larve d’Aedes aegypti (indice gite ou récipient).

L'indice de Breteau (nombre de gites positifs dans 100 maisons) était de 53,3. La
productivité totale (indice de Breteau pondéré prenant en compte la typologie des gites et
leur productivité respective) était de 92,2 ; en temps normal (c'est-a-dire en l'absence
d'indicateur épidémiologique), le service de Démoustication déclenche ses interventions a

partir d'un seuil de productivité de 200.
% Actions entreprises

Des pulvérisations spatiales de produit insecticide ont été réalisées dans le quartier. La
rencontre des services municipaux a permis de décider des actions a mettre en place,
notamment en matiére de communication sociale. Le 12 juillet, a issue d'une séance de
travail entre la mairie (service santé-environnement) et le service de communication, il a été
décidé d'organiser des visites domiciliaires renforcées, visites au cours desquelles une lettre

signée du maire de la commune a été distribuée a la population (Annexe 14).

Les visites domiciliaires renforcées ont été faites le 15 juillet, conjointement par des agents

de la démoustication, 3 agents municipaux, 1 élu municipal et le Président de I'association
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des habitants du quartier. Cette action a permis de renforcer le message de prévention
auprés des administrés visités ; la lettre du maire a été glissée dans toutes les boites aux

lettres.

Par la suite, les services techniques municipaux ont procédé au nettoyage des sites

inhabités dans lesquels des déchets importants avaient été répertoriés.

< Conclusion

L'investigation a permis de confirmer I'existence d’un petit foyer épidémique de dengue a
Anse Madame. Le taux d’attaque est en effet relativement faible (10,1%) mais la gravité des
acces est notable puisque 8 cas sur les 9 interrogés ont consulté un médecin et 3 ont été
hospitalisés. Les cas bénins (syndrome fébrile avec syndrome algiqgue modéré sans autre
symptdme) sont minoritaires (3/9). Par ailleurs, plusieurs symptéomes de type hémorragique

ont été relevés.

Les gites les plus productifs (pneus usagés ou gouttieres) apparaissent trés localisés et

coincident avec la présence des cas.

b. Terreville

Le rapport d’investigation est présenté en annexe 15.

% Alerte

Le 31 aolt 2004, la Cellule de Veille Sanitaire (CVS) de la DSDS a regu une télécopie
émanant du service Santé Environnement de la Mairie de Schoelcher. Cette derniére
reprenait une demande d’intervention déposée par une administrée (habitant le bourg de
Schoelcher) et signalant une recrudescence de moustiques dans son quartier ainsi que 3

cas de dengue.

Suite a ce message, la CVS a contacté les médecins du secteur afin de savoir si ils avaient
observé une augmentation du nombre de cas suspects de dengue dans les derniéres
semaines. L’'un d’entre eu, installé a Terreville, a signalé plusieurs cas de dengue chez des
familles résidant au lotissement « Les Bermudes » (Terreville - Schoelcher). Deux résultats
positifs en sérologie, chez des patients résidant dans ce lotissement, sont venus corroborer

les observations du médecin.

Devant ces deux cas positifs, la Cire et le Service de Démoustication ont réalisé une enquéte

epidemiologique et entomologique dans le quartier.
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L'investigation s’est déroulée dans la matinée du 16 septembre 2004. Sept enquéteurs (4
agents de la Démoustication et 3 membres de la Cire) ont constitué trois équipes pour visiter

le quartier de Terreville.

Une des 3 équipes a été plus particulierement chargée d’enquéter dans les deux familles ou
les cas confirmés avaient été signalés. Une pulvérisation d’insecticide a été faite dans les

maisons concernées.
% Résultats épidémiologiques

Trente-neuf logements sur 94 ont pu étre visités mais les questionnaires épidémiologiques
n’ont été remplis que pour 28 d’entre eux; par ailleurs, 2 familles ont été exclues de I'analyse
épidémiologique car les personnes interrogées n’appartenaient pas aux foyers et n’étaient

pas en mesure de donner des réponses fiables.

Soixante-dix-huit personnes ont été recensées, parmi lesquelles 13 (15,8%) répondaient a la

définition de cas suspect ou confirmé de dengue.

Sur ces 13 cas, deux avaient déja été identifiés par le systéme de surveillance (cas avec une
sérologie positive). L'enquéte a permis de recenser 11 cas suspects, non identifiés par le

réseau de surveillance.

Douze cas sur 13 investigués ont consulté un médecin lors de leur épisode de dengue,
aucun n’a été hospitalisé.

Sept des 13 cas ont eu une prise de sang, 3 ont présenté les résultats de leurs examens.
Deux de ces résultats était positifs et correspondaient aux personnes déja identifiées par le
systéme de surveillance. La troisiéme personne a présenté des résultats d’examen qui
correspondaient a un bilan sanguin classique (NFS...). Cette personne n'a pas fait de
deuxiéme prise de sang (a j+5) pour réaliser la sérologie dengue, comme son médecin le [ui

avait conseillé.
Plus de la moitié des cas (7/13) pensent avoir été contaminés a leur domicile a Terreville.

Cing personnes parmi les 13 cas ont séjourné dans un autre lieu durant les 15 jours
précédant I'apparition des signes cliniques. A noter que 4 des 5 personnes précédemment

citées, ont résidé quelques jours dans la villa d’'un de leur voisin immédiat.
< Résultats entomologiques

Sur 39 maisons inspectées, 70 gites larvaires en eau ont été recensés. |l s’agit

essentiellement de dessous de pots, de petits récipients de réserve d’eau et de pots a fleurs.
24% des gites rencontrés étaient positifs (avec au moins une larve d'Aedes aegypti).

L'indice de Breteau (nombre de gites positifs dans 100 maisons) était de 43,6. La
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productivité totale (Indice de Breteau Pondéré prenant en compte la typologie des gites) n'a

pu étre calculée car le nombre de maisons visitées était insuffisant pour valider ce calcul.
% Actions entreprises

Trois pulvérisations spatiales d’insecticide espacées de 4 jours ont été réalisées les 20, 23 et

27 septembre 2004 au Lotissement Les Bermudes et dans le secteur.
% Conclusion

L'investigation a permis de confirmer l'existence d'un foyer épidémique de dengue a
Terreville, tres localisé puisqu'il n'a concerné que 4 maisons. Le taux d'attaque (16,7%) est
plus important que celui observé lors de la petite épidémie de dengue qui a touché le
quartier de 'Anse Madame (Schoelcher) quelques semaines auparavant. Cette différence
peut s’expliquer par le fait que tous les cas sont d’origine métropolitaine et résident, pour la
plupart, depuis moins de 5 ans en Martinique. On peut donc supposer que cette population

est plus sensible au virus de la dengue.

Les malades ont présenté des signes cliniques classiques pour la dengue (figvre, maux de

téte, éruptions cutanées, douleurs ....), mais aucun signe hémorragique n'a été identifié.

c. Discussion

Les investigations d’Anse Madame et de Terreville ont montré que le recueil de données
épidémiologiques (caractéristiques des résidents et des cas) associé au relevé des indices
entomologiques auprés d’'une cinquantaine de maisons, entraine une charge de travail tout a

fait acceptable pour les équipes de lutte anti-vectorielle.

La détection précoce des foyers de transmission de dengue et l'intervention immédiate du
service de démoustication et de la municipalité concernée doivent permettre de limiter la
survenue de cas secondaires et a terme I'ampleur des épidémies de dengue, sous réserve

d'une mobilisation sociale énergique.

[l est probable par ailleurs que la prise de conscience par les habitants de I'existence d’'une
épidémie de dengue dans leur quartier renforce la mise en ceuvre des messages de
prévention, a condition que la commune concernée s’implique, aussi bien dans des actions
de destruction des grands gites ou des gites localisés dans les résidences inoccupées que

dans la communication vers les habitants du quartier concerné et des quartiers avoisinants.

Dans le cas particulier de la Municipalité de Schoelcher, engagée depuis plusieurs années
dans les actions de lutte contre les moustiques en partenariat avec le service de

démoustication, la collaboration a été entiere dés la phase de réalisation de 'enquéte.
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L'investigation de Terreville a en outre mis en évidence la difficulté de réaliser simultanément
le recueil des données dans les habitations voisines des cas et le traitement des maisons ou
résident les cas confirmés a [origine de l'alerte. En effet, I'intervention au domicile d'un cas
comprend une identification des gites, un traitement adulticide et une investigation
épidémiologique afin de recenser les autres cas potentiels au sein du foyer. Ces activités ont

presque entierement mobilisé une équipe sur les trois.

Il est préconisé qu’a l'avenir, les prochaines investigations soient réalisées en deux étapes,

deux jours différents :

1 — Investigation entomologique et épidémiologique dans les foyers ou des cas

confirmés ont été identifiés et traitement insecticide a l'intérieur et autour de I'habitation ;

2 — Investigation entomologique et épidémiologique dans les foyers voisins.

La représentation graphique des données des investigations autour des cas de dengue doit
constituer a terme un élément clef de I'évaluation de la transmission de la dengue en

Martinique et en Guadeloupe.

Ces deux investigations ont mis le doigt sur la nécessité pour le service de démoustication
d’étre équipé de GPS et, dans la mesure du possible, de Palm pilot pour le recueil des

données sur le terrain, ainsi que d’un logiciel de cartographie.

Il est a noter que dans les deux cas, il n'a pas été possible de mettre en corrélation les cas
de dengue avec les gites larvaires, faute d’avoir pu obtenir un plan des quartiers concernés.
A Tlavenir, il est indispensable que ces plans puissent étre fournis au service de
démoustication et a la Cire par les mairies concernées, la mise en paralléle des gites et des

cas permettant de mieux cerner la dynamique de transmission.

8. Formation des enquéteurs en Martinique et en Guadeloupe

Une session de formation a été réalisée dans chaque département afin que les agents des
services de démoustication puissent réaliser le recueil des données épidémiologiques en
routine lors des interventions autour des cas. Ces formations ont lieu le 20 octobre 2004 en

Martinique et le 14 janvier 2005 en Guadeloupe.
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C. Bilan d’un an d’investigations en Martinique

De juillet 2004 a juillet 2005, le protocole d’investigation conjointe entomologique et
épidémiologique a été appliqué en Martinique a chaque fois que les criteres de
déclenchement d’une investigation étaient réunis. Pour chaque investigation, des agents de
la démoustication se sont rendus sur le terrain, accompagnés éventuellement d’une

infirmiére de la CVS et d’un agent de la Cire.

1. Résultats
a. Bilan des enquétes

Entre juillet 2004 et juillet 2005, 141 enquétes ont été réalisées en Martinique autour de 188
cas signalés par les laboratoires. Parmi ces 141 enquétes, 110 ont été réalisées autour de
cas isolés, et 31 autour de cas groupés, c’'est-a-dire lors de la détection d’au moins deux cas

dans le méme quartier.

Sur la totalité de ces enquétes, 1714 logements ont été visités dans lesquels 5262

personnes ont été concernées par les enquétes.

En plus des 188 cas signalés initialement via le systéme de surveillance des cas confirmés,
les investigations ont pu mettre en évidence 148 cas supplémentaires : 133 cas suspects et
15 cas confirmés qui avaient échappé au systéme de surveillance ou dont les résultats

n’étaient pas encore parvenus a la CVS au moment de 'enquéte.

Au total, 29 foyers épidémiques ont été identifiés lors de ces enquétes, un foyer épidémique
étant défini par au moins deux cas confirmés dans des logements différents ou un cas

confirmé et au moins deux cas suspects dans des logements différents.

b. Description des cas
Le taux d’incidence moyen dans les foyers épidémiques est de 6,8% [2,7% - 30,2%].

Les taux d'incidence par age et par sexe sont présentés dans les tableaux 9 et 10. Il apparait
que les tranches d’'age les plus touchées sont les adolescents de 10 a 14 ans et les adultes
de 30 2 59 ans.

Le fait que les jeunes enfants soient moins touchés peut s’expliquer de deux fagons :
d’une part, I'apparition de formes mineures de la dengue est plus fréquente chez I'enfant
et ces cas sont en général peu diagnostiqués ;
d’autre part, le diagnostic peut étre méconnu chez les plus petits car les symptémes de la
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dengue sont peu spécifiques et peuvent facilement étre confondus avec ceux de plusieurs
maladies infantiles, d’autant plus que le jeune enfant aura du mal a mettre des mots sur

les symptéomes qu'il ressent.

Le faible taux d’attaque chez les personnes plus agées (a partir de 60 ans), s’explique par
une immunité sans doute plus importante acquise contre plusieurs sérotypes apres des

durées importantes de résidence dans les zones endémiques de la dengue.

A partir de 10 ans, le taux d'attaque devrait diminuer réguliérement, signant une
augmentation de 'immunité parmi la population résidant sur I'lle. Mais on observe un taux
d’attaque plus élevé chez les personnes appartenant a la tranche d’age de 30 a 59 ans. On
peut supposer que cette tranche de la population comprend une proportion importante de
métropolitains arrivés récemment sur Iile et s'installant temporairement pour des raisons

professionnelles ou autres.

Il N’y a pas de différence notable des taux d’attaque par sexe.

Tableau 9 : Taux d'incidence par age, enquétes entomo-épidémiologiques autour des cas de dengue,
Martinique, juillet 2004 - juillet 2005

Age des cas %
0-5 ans 4,8%
10-14 ans 10,2%
15-29 ans 6,3%
30-59 ans 9,4%
60-79 ans 3,2%
80 ans et + 1,5%

Tableau 10 : Taux d'incidence par sexe, enquétes entomo-épidémiologiques autour des cas de
dengue, Martinique, juillet 2004 — juillet 2005

Homme 6,6%
Femme 7,0%

Chez les personnes résidant en Martinique (ou dans une autre zone endémique de la
dengue) depuis moins de 5 ans, le taux d’attaque est de 17,6% contre seulement 5,3% pour
les personnes y résidant depuis plus de 5 ans avec un risque relatif a 3,35 [2,6 — 4,3], ce qui
montre bien le risque plus élevé de transmission du virus dans les populations non

immunisées.
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c. Evolution des résultats
< Evolution temporelle

Figure 31 : Evolution mensuelle du nombre d’enquétes entomo-épidémiologiques autour des cas de
dengue et des résulltats (cas signalés, cas recensés, ensemble des cas confirmés par les laboratoires

et foyers mis en évidence), Martinique, juillet 2004 - juillet 2005
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Le nombre d'enquétes, de cas recensés et le nombre de foyers détectés ont augmenté sur
tout le deuxieme semestre 2004, jusque janvier 2005, signant la recrudescence saisonniére
de cas de dengue. On observe une légére décroissance des indicateurs lors des mois de
février, mars et avril 2005 mais les nombres de cas restent au-dessus des seuils définis pour

la saison. C'est un signe précoce de I'arrivée de I'épidémie.

Entre avril et mai, le nombre de cas augmente de fagon considérable, dépassant largement
le seuil épidémique. C'est le début de I'épidémie, I'alerte est lancée. L'augmentation du
nombre d'enquétes et de foyers détectés a permis de conforter I'augmentation du nombre de
cas confirmés par les laboratoires avant de déclencher l'alerte. Le nombre d’enquétes
diminue ensuite dés le mois de juillet. En effet, aprés I'annonce de I'épidémie en mai 2005,
les investigations conjointes ont été progressivement arrétées, conformément aux
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prérogatives du Psage pour cette période.

% Evolution géographique

Figure 32 : Nombre de foyers épidémiques par commune, enquétes entomo-épidémiologiques autour
des cas de dengue, Martinique, juillet 2004 — juillet 2005
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Les enquétes se concentrent au départ dans deux zones distinctes de I'lle (Figure 32):
- une premiére autour de Schoelcher : communes de Fort-de-France et de St-Joseph,
- une seconde autour de Riviére Pilote : communes de Ste-Luce et des Trois-llets.

Au cours du premier semestre 2005, de nouveaux foyers de transmission sont confirmés par
le biais des investigations dans les communes de Case Pilote, du Lamentin et du Robert,
d'une part, et du Vauclin et du Frangois d'autre part, autour des deux foyers initiaux.

La figure 33 montre que I'épidémie en juin-juillet 2005, a démarré dans ces mémes
communes ou des foyers avaient été mis en évidence entre juillet et décembre 2004. Puis, a
partir de ces communes, I'épidémie s'est diffusée a la quasi-totalité de I'ile, a I'exception de

quelques communes du nord et de I'extréme nord.
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Figure 33 : Taux d'incidence cumulés par commune, enquétes entomo-épidémiologiques autour des
cas de dengue, Martinique, juillet 2004 - juillet 2005
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d. Alerte épidémique d’aout 2005

Les cartes précédentes montrent que I'on pouvait déja prévoir, presque un an avant la
survenue de I'épidémie, ol celle-ci débuterait, grace a la réalisation des enquétes. Dans le
cas de Riviere Pilote, malgré des interventions répétées a l'occasion des investigations
conjointes, il y a eu peu d'implication de la part de la Municipalité et cela a joué en faveur de
la progression des foyers. Cela montre I'importance de mettre en ceuvre des actions dés la
détection d'un foyer de transmission, puisque si rien n'est fait, celui-ci peut devenir le

berceau d'une épidémie.

On peut cependant dire que ce travail a permis d'améliorer la sensibilité du systéme de
surveillance en apportant des informations permettant de detecter I'épidémie des le mois de
mai 2005.

De plus, suite a la détection des foyers épidémiques, les médecins des zones concernées
ont été sensibilisés a prescrire des sérologies systématiquement, ce qui a permis de
recenser plus de cas et plus de foyers, mais aussi a réaliser, lorsque cela était possible, des
prélevements précoces. Les services d'urgence hospitaliers ont également été sensibilisés a
la réalisation de prélévements précoces. Grace a cela, la circulation du sérotype DEN-4,
absent des Antilles depuis 10 ans, a pu étre détectée de fagon précoce avant la montée en
charge de I'épidémie permettant de donner I'alerte rapidement pour une organisation
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optimale des moyens de lutte contre 'épidémie.

La détection précoce de I'épidémie et les moyens mis en ceuvre ont sans doute aidé a limiter
I'ampleur de I'épidémie. Celle-ci est en effet d’'une importance moindre que celle de 2001,
contrairement a ce que I'on aurait pu penser lors de la découverte du sérotype DEN-4,

absent de I'lle depuis 10 ans.

e. Discussion autour des enquétes : réunion de bilan du 21 juin 2005

Au cours d’une réunion rassemblant les acteurs impliqués dans les investigations conjointes
en Martinique (agents du service de démoustication ayant participé aux enquétes, ou ayant
suivi leur organisation, infirmieres de la CVS, épidémiologistes de la Cire), le bilan précédent
a été présenté et différents items ont été discutés :

- définition des fermes « foyer » et « maison »,

- codification des foyers enquétés,

- nécessité d’'obtenir systématiquement avant chaque enquéte les cartes du quartier,

- taille des enquétes (10 maisons vs 50 maisons), critéres d’'intervention,

- gestion des cas signalés: pré-remplissage du questionnaire malade pour les cas
signalés, enquétes dans les lieux de travail ou autre résidence de ces cas,

- suivi des signalements,

- traitement d’un nouveau signalement dans un quartier déja enquété en fonction du délai
entre les deux signalements,

- organisation de la saisie et de 'analyse des données épidémiologiques,

- mise au point d’un indice entomologique « maison », qui prendrait en compte le nombre
de (gites positifs et le type de gites par maison visitée, permettant de faire des
comparaisons entre les maisons avec et sans cas,

- définition d’'un seuil de signalement hebdomadaire au-dela duquel il faut prioriser ou
arréter les enquétes,

- définition d’un foyer de transmission,

- critéres pour la rédaction d’un rapport d’investigation.

2. Intérét des investigations épidémiologiques et entomologiques conjointes

Les investigations épidémiologiques et entomologiques autour des cas de dengue sont un
maillon essentiel de larticulation « surveillance-alerte-réponse ». Elles viennent en
complément du systéme de surveillance basé sur les données des systémes de soin, par un
recensement actif quasi-exhaustif des cas. Elles permettent ainsi de valider les alertes pré-

épidémiques en période inter-épidémique, période ol le virus circule peu et ou il est possible
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de mettre en évidence tous les foyers de transmission qui apparaissent, ainsi que le ou les
virus circulant. Elles permettent par conséquent de détecter plus précocement une menace
épidémique.

De plus, la découverte de cas non signalés par le systéeme de surveillance lors des
investigations conjointes permet d’étendre les interventions de démoustication a domicile et
donc de circonscrire plus efficacement les foyers épidémiques. On limite ainsi la

transmission du virus et 'impact sanitaire.

La détection de foyers localisés permet en outre de sensibiliser les médecins des zones
concernées qui vont prescrire une sérologie de dengue devant chaque cas et ainsi

augmenter I'exhaustivité des données.

Elles permettent également d’obtenir un meilleur suivi de la progression de la dengue au
niveau géographique et quantitatif en période inter-épidémique, en précisant par exemple les
phases de début, dacmé et de fin d’'un phénoméne épidémique et son extension

géographique.

Un autre intérét de ces recensements actifs de cas réside dans le fait qu'ils apportent des
échantillons représentatifs de ta population pouvant rendre possible I'estimation d’indicateurs
tels que le taux d'incidence de la maladie, les taux d’incidence par age et sexe, les signes
cliniques présentés, le recours au soin, améliorant ainsi le niveau de connaissance de la

maladie et des dynamiques de transmission.

Ces enquétes conjointes rendrent nécessaires des échanges techniques permanents entre
les services de démoustication et de veille sanitaire. Ceci renforce le travail collectif entre
ces deux services, comme préconisé dans les recommandations de 1998, 2001 et dans le

Psage dengue.

Enfin, ces investigations permettent une sensibilisation et une mobilisation régulieres et
fréquentes des municipalités et par leur biais de la population générale, ce qui contribue, 1a

encore, a la limitation de la transmission du virus.

3. Perspectives

A court terme, une plateforme Web (en cours de finalisation) permettra :

- le signalement des cas confirmés par consultation directe de la base de données,

- la saisie et 'analyse simultanées des données épidémiologiques et entomologiques,

- la consultation directe des résultats par tous les partenaires de la surveillance (cliniciens a
origine des signalements, laboratoires, municipalités...) : surveillance, résultats des

enquétes, actions de LAV menées suite a une enquéte
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Une procédure d’extraction directe des résultats de sérologie et de RT-PCR a partir des
bases de données des laboratoires est en cours d’élaboration, pour permettre un accés plus

direct et plus rapide a ses données et ainsi augmenter la réactivité du systeme.

Le geo-référencement systématique des données épidémiologiques et entomologiques,
I'utilisation d’un Systéme d’'Information Géographique (SIG), le développement d'outils et de
méthodes spécifiques permettront d’étudier les liens entre les données épidémiologiques et
entomologiques et de définir des indicateurs de risque rendant possible une détection encore

plus précoce des épidémies.

Enfin, les données recueillies lors des investigations conjointes pourront rentrer dans
'élaboration de modéles prédictifs intégrant différents parametres : environnementaux,

entomologiques, épidémiologiques, virologiques...
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CONCLUSION

Sans vaccin, ni traitement efficace contre le virus responsable, le contréle de la dengue
réside uniquement dans le renforcement des actions de lutte contre le vecteur. Seul le
maintien de la dengue a son niveau d’émergence le plus bas permettra d’éviter la survenue
de formes graves et de déces.

La surveillance de la dengue doit impérativement associer surveillance entomologique et
surveillance des cas afin de pouvoir gérer et orienter de fagon optimale ces actions de lutte
anti-vectorielle.

En Martinique, le systeme de surveillance a fortement évolué en 20 ans devenant un outil
indispensable pour déclencher les alertes épidémiques mais aussi pour orienter les
réponses a apporter. Les investigations entomologiques et épidémioclogiques autour des cas
de dengue constituent un maillon complémentaire de cette articulation « surveillance-alerte-
réponse » puisqu’elles contribuent a la détection précoce des foyers de transmission du virus
et a l'optimisation de leur traitement. Mais elles permettent également d’obtenir des
indicateurs prédictifs de la survenue de phénomeénes épidémiques en complément du
systéme de surveillance « classique », grace a une plus grande exhaustivité des données.
Ce projet, élaboré et testé pendant plus de 2 ans, présente un caractéere innovant de par sa
meéthodologie bien sOr, mais aussi par le fait qu’il nécessite un travail collectif constant entre
les services chargés des surveillances entomologique et épidémiologique. De plus, la
réalisation des enquétes conjointes contribue a une sensibilisation des municipalités et de la
population, premiers acteurs de la lutte anti-vectorielle.

A court terme, le protocole dinvestigation devrait étre adapté et finalisé pour les
départements de la Guadeloupe, ol quelques enquétes ont déja été effectuées au cours de
Fannée 2004-2005, et de la Guyane.

Dans les Départements d’Outre-Mer de I'Océan Indien, I'épidémie de Chikungunya, a la
Réunion, en 2006, a montré la nécessité d’améliorer les stratégies de lutte anti-vectorielle
dans ces départements. Suite a cela, il a été décidé de mettre en place, en 2007, entre les
Cire Antilles-Guyane et Réunion-Mayotte, des ateliers spécifiques sur les investigations
entomologiques et épidémiologiques autour des cas de dengue, afin de mutualiser les
expériences et les réfiexions sur leur utilisation, leur amélioration et leur transposition dans

d’autre départements ou territoires d’outre-mer et a d’autres maladies vectorielles.
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Annexe 1 : Fiche de renseignements cliniques accompagnant les demandes de sérologie de
dengue adressées par les laboratoires privés au LDH

EDIRENSEIGN

impérativement d ol enyol d ex

MNom No.m :
Prénam Pedinomn -
Ackresge Adresse |
Sexe:M O F O Tél:

Date de waissance -/ Fax -

[DONMEES CLINIQUES]

Dinte des promiers semptdies @ o
Daie de prélévement IR 2T A A" TR
Lo BT sénan
. ::I: A A g
Aulrgs {isalement viral,, ) : A A
ON? ON7?
Fidwie ' uo Diarrhée it
Toiry nao Pdidchics FRERE!
T Céphnides NENEY Purpura RENRY
Devlenrs oculaires onog Hematdmése RARY
Mynkgics aon Maoclena [ARNER
Asthralpics INERRS Epistaxis RRRE
Fruption CRARY HMamaturic RNNRY
Frissons oo Gingivoreagics ORIRY
Nausdes f vomissoments non ANITES T i s
- [DONNEES BIOLOGIQUES]
Hiéimoglobindmic e Hématerite
N Palynucldaires D e Lymphocyles
Plaguelies D

[DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES |

ON 7
Anlécédant de Dengye o
Vaccination anti amarile SRS
Duede de résidence en Martinique L. Inois c L BBDGES
Séfours dans pays d enddmie RANARA @

L s1oout ol o

Auntres précisions évenduelles (prossesse, pathnlagics assacides, haspitalisation..,) :
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Annexe 2 : Fiches de conduite a tenir selon les phases épidémiologiques (Psage dengue)

Fiches réflexes n° 1, 1u;s et 1ier (Phase 1, Niveau 1 : période inter épidémique)

@

*

.

@

Critéres d’intervention
1 cas confirmé
2 cas suspects groupés' déclarés par un médecin sentinelle? (ou non)
dépassement du seuil hebdomadaire de cas suspects
1 cas suspect (ou confirmé) sévére hospitalisé dont le pronostic vital est menacé®

Stratégies d’intervention

Les stratégies d’intervention vont différer selon que l'origine de I'alerte est un (ou plusieurs)
cas confirmé(s), des cas suspects groupés ou 1 (ou plusieurs) cas de dengue sévére.

Trois fiches de conduite a tenir et les arbres décisionnels carrespondants {Fiches et arbres
de décision n® 1, 2 et 3 en annexe 1) précisent les stratégies recommandées.

* L'échelle geographique permetian: de définir des cas « groupés » rssie d &tablr. Le « quartier » paut &re proposé dans un
premiar \emgps.

2 Le choix de ce seuil dintervention imglique que soit systématiquement demandé le lisu de résidence des cas susgecss A
tout médecin sentinelle declarant plus d'un cas, lors du recusil hebdomadaira

¥ L a définiton opérationnells d'un cas suspect de dengue sévére mettant en jeu le pronaatic vital est la suivanie |

a5 suspect hosoltalisé en réanimation, oy
cas suspect ayant nécessite la mise en place de soins intensifs, peut 8re retenue
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Fiche1  Cas de dengue confirmé?

@  Nombre de cas pour agir
Observation d'au mains 1 cas confirme lors de l'examen des fiches de resullals des laboratoires publics etiou privés
realisant des seralogies
@  Investigation-Interventions (Cf. Arbre de décision)
= Enguéte téléphonique {CVS}
Récugpérer la {ou les) adresse(s) manguantels} et les coordonnées téléphoniques du [ou des) cas auprés du laboratoire
qui a réalisé la sérologie, ou du laboratoire gui a fait le prélévement ou du service des admissions du centre hospitalier.
= Investigations épidémiclogigues et entomologiques (LAVIDémoustication-CVS-Cire}
{1} 1 cas confirmé isolé
Investigation épidémiologique et entomologigue de la maison du cas et des 10 maisans voisines {recensement des gites
et des cas suspects)
= §i aticun cas suspect n'est refrowvé, essayer de déterminer un aultre lieu de contamination par linterrogatoire du
cas et arréler les investigations dans le quartier
= Si 122 cas suspscts sont recensés - contacter les médecins et le laboratoire de la zone paur rechercher une
éventuelle augmentation récente de cas suspects etiou confirmés (CVS)

- §ifenquéle téléphonique auprés des professionnels de sanié du sectewr ne monire pas d'augmeniation récente
du nombre de cas, essayer de déterminer un autre lieu de contamination par I'interrcgatoire du cas et arréter les
investigations dans le quartier

- sil'enquéle téléphonique auprés des professionnels de sanié du secteur monire une augmentation récente du
nombre de eas, réaliser linvestigation épidémiologique et entomologigue® dans le quartiers

- &i plus de 2 cas suspects sont identifiés, réaliser 'nvestigation épidémiolegique et entomologique dans le
guartier

{2} Aumains 2 cas cenfirmés dans un méme quartier
Réaliser d'emblée linvestigation épidémiclogique et entomologique dans le quartier.
= Lutte Anti Vectorielle (LAY/Démoustication)
= Dans la maison du (ou des) cas confirmé(s] - traitement adulticide systématique, larvicide et suppression physique
si besain;
Dans les 10 maisons voisines investiguées . traitements larvicides et suppression physique associés 4 lenguéte
entomalogique ;
= Dans les aulres  maisons du quartier: traitements larvicides et suppression physique asscciés a l'enquéte
entomologique ;
© Encas dindices entomclogigues élevés | Gf. Fiche 8 « Aclions de LAV »

i

En cas de foyer de transmission de dengue (détection de cas suspects de dengue lors de l'investigation
dans le quartier)

» Cf. Fiche 4 « Foyer de transmission de dengue »
Cf. Fiche 8 « Actions de LAV »

Cas confirmé par 1 sérclogis igM spéaifique positive ou ure PCR posifive ou un dosaxe de fa proéing NS1 posiiif

Recensemert ges cas suspects et relevd des indoes eriomongques dans lez domiciies visités (relevé das aites oesilifs er Aedas
aagyplt, qui serviront au caleul des indices latvaires)

© 50 & 31 maisons, imies & adapter en farclion de a scocaraphis du teain ot des résultas des enguétes

W
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Arbre de décision - Cas de dengue confirmés! en période inter-épidémique (Phase 1 — Niveau 1)

‘ Signalement ¢'1 ou plusieurs cas confirmes J

Recherche adresseis! et téleshone(s}

< Cas soies__

Investigations epicémiclegiques et entomologiques
IMaison du cas et 10 maisons voisines

2 2 025 groupes
gans le méme
Quadtier

ldzczas
suspecis

Bius de 2 cas
SUS0ECIS

Investigations épicemiclogiques et

Recherche active teléphonigue d'autres cas : A
entomolociques (indices)

suspects ou confirmeés aupres ces professionnels

3 E::Z‘: zz:;r:?naag: de sante de Iz zone dans Ieg__uamironl.';ﬁa;:lﬂ mWIONS P
« Arrét des -
investigations
= Actions de LAV si gites
productits A récente

du nomore
o€ c3s

Ayrres cas
SUspeCis eviou
confimmes

Fas
cautres
cas

Actions de Lutte Anti Vectorielle simultanees aux enquétes
Dans & mason v (0w 088! cas contanssl crateren: aduliode sysiEmaligue
lzracide et suppressior vovsigee £ bassin

Dans fes 10 msisons vomwes wvsslguess  aitemesnis laracides 2t suppression « Information des medecins et Cf.Fiche & « &!:E: de
physiaue assoiés a 'erguéls erlerc ogigus LABHM du secteur transmission de dengue »
Dans les aurss MaRoNs Ou Quarher. Talerenls lardcices et suapression shysigue = Renforcement de la surveillance et Fiche 8 « Actions de
associes a [ergudls erteric ogigue epidémiclogique LAV »

— Siingicss supénsurs aux ssuils dafins ©F Fiche 8 = Sctions de LAY =

| seroiogw igM dengue positve
“ La notion de quartier sera adaptée en foncoon de la topograchie du terrain ot des résultats des enquétes
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Fiche 1pis  Cas de dengue suspect’

@ Nombre de cas pour agir

Au moins 2 cas suspects résidant le méme quartier, signales par un médecin {sentinefte ou non} et ayant consulté durant
une méme semaine

Augmentation du nombre de cas suspects sighalés par un médecin, par rapport aux semaines précédentes, sans notion de
lieu de résidence des cas

@ Interventions (Cf. Arbre de décision)
Situation 1: au moins 2 cas suspects appartenant a la méme famille :
Récupérer l'adresse de la famille {CVS) ;
S'assurer quune demande de confimaticn sérologigue a bien été prescrite et qu'au moing un des patients a effectué le
prélévement (CVS), sinon sensibiliser le médecin et le patient lors de l'enguéte domiciliaire (LAV/Démoustication-CVS-Cire}
Puis, mémes interventions que pour 1 cas confirmé isolé dans un quartier (Cf. Fiche 1 « Cas confirmé »)
Situation 2 : au moins 2 cas suspects résidant dans un méme quartier
Contacter les médecins et le laberatoire de la zone pour rechercher une éventuelle augmentation récente de cas suspects
etiou confirmeés (CVS) :
< 5ila suspicion de foyer de dengue n'est pas confirmée par la consultation t&léphonique des professionnels de santé de
la zcne, attendre les signalements de la semaine suivante
»  Pas de confirmation par le médecin sentinelle : pas d'autre intervention ;
»  Autres cas suspects dans le méme quartier : réaliser une investigation épidemiologique et entomolagique® dans le
quartiers (LAVIDémaustication-CW'S-Cire) incluant les traitements larvicides et la suppression physique des gites.
< Silenquéte télephonique auprés des professionnels de santé du secteur montre une augmentation récente du nombre
de cas suspects
+ demander une prescripion plus systématique des demandes de séralogies aux médecing de fa zane concernée
(CVS);
* réaliser une investigation épidemiclogique el entomologique dans le quartier (LAV/Démoustication-CyS-Cire),
incluant les traitements larvicides et la suppression physique des gites
- Si les investigations ne permettent pas de détecter d'autres cas suspecis: les interventions se limitent aux
actions de LAV selon les résultats de 'analyse des indices larvaites {Cf. Fiche 8 « Actions de LAV )
- Si les interventions pemnettent de délecter un foyer de bansmission: renforcement de la surveillance
épidémiologique et interventions de LAV (Cf. Fiche 4 « Foyer de dengue suspect ou confirmé » et Fiche 8
« Actions de LAV »}.

Situation 3: augmentation du nombre de cas signalés par un médecin sentinelle sans Iocalisation géographigue
des cas
Cemander au médecin concerné de recueillir les adresses des cas suspects vu en cansultation les semaines suivantes

{CV5):
= Sin'est pas retrouvé de cas suspects groupés dans un quartier : pas d'autre intervention ;
= 51 au meins 2 cas suspects résidant dans un méme guartier sont signalés : Cf. situation 2.

En cas de foyer de transmission de dengue (détection de cas suspects de dengue lors de Pinvestigation
dans le quartier)

» Cf. Fiche 4 « Foyer de transmission de dengue »
’ Cf. Fiche 8 « Actions de LAV »

 Un cas suspect es: défin: corrme ur patert présentart ure fidwre d'apoaritior beusal (28°5C), sans point apoe! infecteux et avee au
moits un des signas suivants &voluant depuis moinz de 7 jours © ciphalées, douleurs rétro-orbitaires, myalyies, adthraigies, fombalgies

§ Recensemert des cas suspects ef relevé des ingices eriomoelogigues dans les domiciles visités (relevd des oites positifs en dedas
Fagypit, qui servirant au caleul des indices larvaires)
* 50 & 50 maisons, imies & adapter en fonchon de la joocgraphiz du terrain et des résultais des enguét
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Arbre de décision - Cas de dengue suspect! en période inter-épidémique (Phase 1 - Niveau 1)

I Signalement de plusieurs cas suspects avant consuite ia meme semaine par un medecin (sentinelle ou non)

2 2 cas suspecils
dans une méme
familie

2 255 suspec!
Cans un méme
QuUaMer

Recuperer ['adresse et chercher a obtenir un
ciagnostc serologicue

Recherche active telephonigue d'autres cas
suspects ou confirmés aupres des
professionnels de sante ce la zone

A du nombre Je
cas signaés sar !
megecin

3
= [nvestigations épidemiologiques et
entomologiques de iz maison du cas

et 10_maisons voisines ~as
] N o aufres
« Puis, Cf. Arbre de decision « Cas cas
confirmé » + Fiche 1
Attencre la

semaine suivante

Pas
dauires
cas

Auires cas
dans ie méme

Quanier

£ £ Cas SuSDeECTs
dans ie méme
quamer

Demander le recueil ces adresses
la semaine suivante

Demander une prescription plus sysiématicue de
sérologie aux medecins de |z zone

Investigaticns epidémiologicues st entomologicues
(indicesi dans le_guartier” i5C a 50 maisons par
soncage:

Puis. Cf. Arbre de décision = Cas confirmé » + Fiche 1

A des cas.
mals oas oe
C&S groupes

Recherche active
telephonique d'autres
cas suspects ou
confirmes aupres des
professionnels de
sante de |a zone

5 &

2 2cas
SUSDECIS Cans

un méme
quarter

*

* Cf. defininon

* La notion ¢e quarmer sera adaotée en foncoon de la topograchie du terrain et des resultats des enquétes
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Fiche 1er Cas de dengue sévére dont le pronostic vital est en jeu’ ou un décés due  une infection par le
virus de la dengue

®© Nombre de cas pour agir
Intervention dés le premier cas déclaré spontanément cu par le réseau sentinelle hospitalier

@ Interventions (cf. arbre de décision)
> Enquéte téléphaonique (CVS)

- Confirmer le diagnostic auprés du médecin traitant haspitalier si nécessaire
- Récupérer l'adresse exacte du cas

- Vérifier qu'un prélévement précoce a pu &lre réalisé pour le diagnostic virolagique et adressé au laberataire de virclogie du
CHU etiau au CNR

- Dans le cas d'un décés, sassurer qu'un sérum ou une biopsia post mortem a pu étre réalisé {au maximum 12 heures aprés
le décés) et adressd au ONR.

= |nvestigations épidémiologigues et enfomologigques (LAV/Démoustication-CVS-Cire-Municipalité)

(1} 1cas sévéreisolé

Investigation de la maison et du lieu de travail du cas et des 10 maisens voisines (recensement des gites et des cas
suspects), associant un agent municipal : Cf. Fiche 1 « Cas confirmé »
{2) Aumeins 2 cas sévéres dans un méme quartier

Réaliser d'emblée I'investigation épidémislogique et entomclogiqua™ dans le quartier? {recensement des gites et des cas
suspects) assaniant un agent municipal
= Lutte Anti Vectorielle (LAViIDémoustication-Municipalité)

o Dans foutes les maisons visitées (maison du {ou des) cas sévéres(s), malsens voisings) . traitement adulticide
systématique, larvicide et suppression physigue si besoin ;
= Dans fe quartier - pulvénsation spatiale adulticide
= En cas dindices enfomoingiques &levés dans fa zone concemée, notamment lindice pondéré Yébakima, renforcement
des aclions de prévention {Service de Démaustication / Municipalite) : Cf. Fiche 8 « Actions de LAV » :
- Vigites domiciliaires renforcées, avec les agents municipaux, diffusion des messages d'éducation
sanitaire ciblés en fonction des gites répertoriés,. ..
- Réunions dinformatien avec Ia Municipalité et les asscciations
- Mise en place des opérations de nettoyage (déchets et réseaux hydrauliques) par la Municipalité, en
fonction de fa nature des gites
- Pulvérisations spatiales de preduits insecticides dans 1a localité concemes

En cas de foyer de transmission de dengue (détection de cas suspects de dengue lors de 'investigation
v dans le quartier)
» Cf. Fiche 4 « Foyer de transmission de dengue »
Cf. Fiche 8 « Actions de LAV »
=> Enquéte dans le service hospitalier (CVS)

- Dans un deuxiéme temps, documenter le cas sur le plan clinique et biolegigue & partir du dossier médical,

= §i confirmation du cas (sérologie ou virelogie), infermation du Comité Scientifique (CVS)

*¢ La definition opératiornelle d'un cas suspect de dengue sdvére metant en jau e pronesic vital ezt |a suivante

e<; hospitaliss en ré alcA. ou

208C; ayant necassité la mise en place de soins intensifs, veut &tre ratenue

" f\'r—cnn :ement des cas SUSDECs e releve ves |rd1r'e> eﬂ:ﬂn‘al-glqu»— dars les domicilzs viztés {re'evé des gites positfz en Aedes
Ul sermum au raluu’ .3 indicez |<:NB res)

i
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Arbre de décision - Cas de dengue Séveére(s)! ou ayant entrainé un_déces

I Sigralement d'° oJ JlJs eLrs cas presentant des € 51es ds sevérie ]
1
= Conf -mer |2 diagnostic serclogigue

«  Documentsr @ cas a part - di. dossier
medica

= Organise- le ¢ agnosiic virclogique

-« Lacasdececss orgariser les
pre @vements acst merem 21 sur e1vg au 2 ~ '
CNR ricrTat 21 cu comite
Scertficue
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ANNEXES

Fiche réflexe n°2: Conduite a tenir en cas de survenue d’un foyer épidémique
(Phase 1, Niveau 2)

© Critéres d’intervention
» 2 cas confirmés ou plus dans le méme quartier ;
+ 1 cas confirmé et 1 cas suspect cu plus dans le méme quartier.

@ Interventions

= Renforcement de la surveillance épidémiologique {CVS-Cire}

Situation 1 : Aucun cas confirmé

- Organiser le diagnostic sérolegique {prélévements fardifs} el virclogigue {prélévements précoces) avec quelques
médecins, le laberataire de la zone concamée et e service de viralogie du CHU etiou la CNR pour ldentification du virus
en cause (recherche de fa dengue au d'un autee arbovirus éventuel)

Situation 2 : au moins 1 cas de dengue confirmé
- Organiser le recuel et I'acheminement de sérums précoces vers le CHU elfou le CNR avec quelques médecins, le
labaratoire de la zane concernée el le service de virologie du CHU etfou le CNR paur fidentification du sératype

- Contacter les médecins de la zone ef des localités voisines afin de les informer de la survenue d'un foyer de dengue et leur
demander une prescription plus systematique des demandes de serclcgies (Cf. Guide) ;

- 5i nécessaire, compléter temporairement le réseau sentinelle par des madecins volontaires dans la zone gécgraphique
cancernée ;

- Renforcer la surveillance des résultats de sérologies par un suivi aclif hebdomadaire auprés du laborataire de la zone
concernze etiou du faborateire réalisant les sérologies ;

- Informer les médecins sentinelles, lars de 1a consultation hebiomadaire, de la survenue d'une recrudescence localisée de
cas de dengue et des mesures prises.

= Lutte anti Vectorielle {LAV/Démoustication-Municipalité)

Appreciation des indices entomologiques &levés, nolamment indice pondéré Yébakima, renforcement des actions de
prévention : Cf. Fiche 8 « Actions de LAV » :
- \isites domiciliaires renforcées, avec les agents municipaux, diffusion des messages d'éducation sanitaire ciblés en
fanction des gites répertoriés, ...

- Reunions dinformation avec la Municipalité et les asscciations
- Mise en place des opérations de nettoyage (déchets ef réseaux hydrauliquas) par la Municipalité
- Pulvérisations spatiales de produits insacticides dans la localité concernge.

= [nformation et si nécessaire, réunion du Comité Scientifique (CVS)

Information des autorités administratives et politiques (DSDS, Préfet, Conseil Général_mairies...
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ANNEXES

Arbre de décision
Détection d'un foyer de transmission de dengue en période inter-épidémique (Phase 1 - Niveau 2)

Cetection ¢ un Joyer de transmission de dengue susgect ou confirme
v
Appréciation des indices entomologicues. notamment de 'indice pendéré Yébakima

Fas de cas confirmé - 1 cas confirme

Pas e cas

confirme B! \naices £ incices
enfomoiogigues bas ENIOMCICYIQUEs
éleves

Organiser le diagnostic serolocigue et

virologique avec les medecins et les = = — Renfo b 0 =
LABM de la zone concernée. le lasoratoire Reaforcement des actions de LAV ; OF. Fiche & B

de virologie du CHU et le CNR = \isres domiciliaires renforceées. avec les = Organiser lidentification du sérotype avec le
agents municipaux. cdiffusicn des CHU et ie CNR

messages ¢'education sanitaire cibiés en
fonction des gites repertoriés

= |nformer les medecins de |a zone et des localites
voisine et demander une prescription plus

Confirmation = Reéunions d'informaticn systematique de sérologie
siw;;e! = [ise en place des operations de nettoyage « Completer le reseau sentinelle temporairement
= par la Municipalite si necessaire
»| = Pulverisations spatizles de produits = Renforcer la surveillance des resultats de
insecticides cans la localite concernée serologie {suivi actif aupres des LABI)

Rechercher un autre diagnostic g S ;

que la dengue avec I'appui du « Informer les medecins sentinelles

comité de suivi {infectiologue. yy

virologue, entomologiste...]
+ [nformer le comite Scientifique et le reunir, si nécessaire <

» Informer les autorites administratives et politigues

141



ANNEXES

Fiche réflexe n°3 : Conduite a tenir en cas de dépassement des seuils de
recrudescence saisonniére (Phase 1, Niveau 3)

Les strategies dintervention autour des cas groupés dafinis pour fa phase 1, niveaux 1 et 2 restent valables en début de
phase 1-3 et en cas de détection de cas groupés dans une commune ou une zone géographique indemne ou de
détection d'un nouveau sérotype

@®  Critéres d'intervention®?
- 6 cas confirmés ou plus par semaine pendant 2 semaines consécutives, ou
- 10 cas cliniques ou plus par semaine pendant 2 semaines consécutives
- &t péricde d « hivemage » {juin a décembre).

@  Interventions

=% Bilan épidémiologique {CVS-Cire)

«  Localiser l'erigine des cas elfou des foyers de fransmissicn {adresses des cas, cartographie).

+ Réaliser une enquéte téléphonique auprés des professionnels de santé de la {ou des) zone(s) touchées (autres
meédecins et laboratoires).

Situation 1 : Cas groupés dans une seule commune {ou quartie)

Agir comme en phase 1, niveau 1 et 2 (Cf. fiches de conduite a tenir 1. 2 et 4)

Situation 2 : Cas disséminés {et/ou groupés) dans plusieurs communes simultanément

- Organiser une réunion CVS-Cire-DémousticationlLAV pour évaluer la situation et proposer les stratégies de
surveillance de LAY et de communication en fonction de la situation.

= Renforcement de la surveillance épidémiologique (CVS-Cire)

- Organiser le recueil et I'acheminement de sérums précoces vers le CHU etfou e CHR avec quelques médecins, le
laboratoire de la zone concernée et le service de virolegie du CHU etiou le CNR pour lidentification du sératype ;

- Contacter les médecins de fa zone et des Iocalités voisines afin de les informer de |a sursenus d'un foyer de dengue et
leur demander une prescription plus systématique des demandes de sérolegies (Cf. Guide) ;

- 5i nécessaire, compléter temparairement le réseau sentinelle par des médecins volontaires dans Ia {ou les) zone(s)
géographique(s) concernée(s) ;

- Infarmer les médecins sentinelles, lors de la consultation hebdomadaire, de la survenue d'un début de recrudescence
saisonniére et des mesures prises.

- Préparer le renforcement de la surveillance des cas confirmés (DSDS, Conseil Général)
- La sureeillance des cas séveres reste inchangée.
= Lutts anti Vectorielle (LAV/Démoustication-Municipalité(s))

- Enquétes entomologiques {typologie des gites, niveau des indices), mise en place d'actions appraptiées (cf fiche n°8
Actions de LAV).

- Laréalisation d'enquétes epidémiologiques assorices aux enquétes entomelogiques sera décidée lors des réunions
LAV-Démoustication/CVS/Cire, en fonction de la situation épidémiclogique.

= Information

- du Comité Scientifique et du Comité de gestion (Préfet, Président du CG, Asscciation des Maires, Direction
hospitaligres, ARH) du passage en periode de recrudescence saisonniére et de la situation &pidémislogique (CVS).

- des professionnels de Santé (Médecins sentinelles, Méadecins libéraux, LABY...) et diffusion des recormmandations en
matiere de prise en charge, diaghostic et surveillance {guide) {CVS).

= Communication

- Propaser un communigué de presse au Préfet (situation et mesures individugelles) (CVSiCire/LAV-Démoustication).

1 Cas critéres ont é1é éiablis & panir des danndes de surveilance aniérisures (1988 & 2003} iis pourront &tre réévaluds
ultétisurement. 17
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Fiche réflexe n°4 : Conduite a tenir en cas de pré alerte épidémique (Phase 1 -
niveau 4)

@  Critéres d'intervention
- Dépassement des seuils dalerte hebdomadaire 4 semaines consécutives en phase 1 niveau 1 et 2, ou

- dépassement des seuils dalerte hebdomadaire 2 semaines consécutives en phase de recrudescence saisonniére
iphase 1 niveau 3}
- ¢l ré-émergence d'un sérotype
@  Interventions
= Bilan épidémiologique (CVS-Cire}
- Localiser Ierigine des cas etfou des foyers de transmission {adresses des cas, cartegraphie) (CVS).
- Réaliser une enquéte téléphonique auprés des professionnels de santé de la (ou des) zene(s) touchées [autres
médecins et laboratoires) (CY3).
- Interrcger les organismes internationaux {CAREC, OPS) et si nécessarre les services d'épidémiologie nationaux des
pays voisins {Sainte Lucie, Dominique, Suriname. ..} {Cire).
- Organiser une réunion CYS-Cire-Démoustication/LAY pour évaluer la situation et proposer les stratégies de
surveillance de LAV et de communication en fonction de la situation ;
- Réunir le comité scientifigue pour présenter les résultats de la surveillance et des investigations &ventuelles et étaklir
les propositions d'action (CVS).
= Renforcement de la surveillance épidémiclogique (CVS-Cire)

Demander aux médecins exergant dans les communes concernés par les foyers de transmission de prescire des
demandes de PCR devant tout cas suspect de dengua (CVS).

Drganiser le recueil des sérums précaces et I'envoi au laborataire de virclogie du CHU pour détection du {ou des) virus
responsablels) {CVS).
= Lutte anti Vectorielle (LAV/Démoustication-Municipalités)
Les stratégies dintervention sont identigues & celles de la phase 1-niveau 3 (recrudescence saisonniére} {cf. fiche
spécifique LAY,
Les actions suivantes doivent en oufre étre mises en place :
- tenforcement des pulvérisations spatiales dans les quarliers touchés ;
- réalisation systématique d’enquéles épidémiologigues et entemologigues autour des cas signalés ;
- mohilisation des municipalités.
= Information
- Infarmer guis réunir la Cellule de gestion {DSDS}
- Diffuser un BASAG spécial alerte a destination des professionnels de Santé {Médecins sentinelles, Meédecins
libéraux, LABM.. ) {Cire/CVS)
Infarmer fInVS de la siluation (fiche alerte) {Cire}
= Communication
- Propaser un communigqué de presse au Préfet (situation et mesures individuelles) [CYS/Cire/LAV-Démoustication).
- Communication grand public . communiqués de presse, diffusion spots telé, radio... (Cellule de gestion, BSDS,

LAV/Démoustication)

i
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Fiche réflexe n°5: Conduite a tenir en cas de début d'épidémie (Phase 2)

@ Critéres d'intervention™
Les critéres de définition d'un début d'épidémie peuvent élre basés sur
- le dépassement simultané des 2 seuils proposés {cas confirmés et cas suspects) 2 semaines consécutives
et
- un faisceau d'arguments gquantitatifs et qualitatifs, notamment l'dentification d'un sérotype nouveau {cf.
guide de fa surveillance de la dengue dans les DFA).
+ le signalement d'1 {ou plusieurs} cas suspecl(s) de dengue sévére etiou augmentation du nombre de cas de
dengue hospitalisés présentant au moins 1 signe de sévérite.
@  Interventions
= Bilan épidémiclogique (CYS-Cire)

- Localiser 'origine des cas etfou des foyers de transmission {adresses des cas, cartographie) (CVS).

- Réaliser une enquéte téléphonique auprés des professionnels de santé de la (ou das) zone(s) touchées (autres

médecins et laboratoires) (CV3).

- Interroger les organismes internationaux (CAREC, OPS) et si nécessaire les services d'épidémiclogie nationaux des

pays yoising (Sainte Lucie, Dominique, Suriname. ..} {Cire).

- Organiser une réunion CVS-Cire-Démousticationd A pour évaluer la situation et proposer les stratégies de
surveillance de LAY et de communication en fonction de la situation.

= Renforcement de la surveillance épidémiolagique {CVS-Cire)

Renforcement de la surseillance hospitaliérs
»  Mis2 en place d'une visite hebdomadaire des services hospitaliers pour le recueil des informations cliniques et
biologiques dés le nombre de cas hospitalisés dépasse 3 a 5 cas par semaine? {CV5-Cire) ;
«  Réalisation et transmission d'une synthése hebdomadaire aux établissements et aux décideurs de la situation
hospitaliére (CVS-Cire).

- Renforcement des moyens pour la surveillance des cas hospitalisés ef confirmés {les medalités de renforcement
doivent étre discutee avec responsables des institufions concernées, dans le cadre de Félaboration du Psage (DSDS,
Conseil général, Centres hospitaliers...).

- Organisation du recueil des sérums précoces ef fenvoi au CNR pour isolement du {ou des) virus respansable(s) {CVS).

= Lutte anti Vectorielle (LAVIDémoustication-Municipalités)

Les stratégies dintervention sont identiques a celles de la phase 1-niveau 3 {recrudescence saisonniére) {cf fiche

spécifique LAV).

Les actions suivantes doivent en oufre étre mises en place

- renforcement des pulvérisations spatiales

- préparation des mesures de Contréle sanitaire aux frontidres {CSF) : rencontre CCIMICompagnies aériennes

= Information

- Réunir le comité scienfifique paur présenter les résultats de la survaillance et des investigations éventuelles et établir

les prapositions d'action (CVS)

- Informer puis réunir la Cellule de gestion {DSDS)

- Diffusion d'un BASAG special alerte vers les professionnels de Santé {Médecins sentinelles, Médecins libéraux,

LABM...} {CirelCVS)

- Mettre en place une réfro information hebdomadaire des médecins sentinelles, des hdpitaux et des LABM de
I'évclution de la situatian et des mesures mises en place (CYS!Cire)
= Communication
- Proposer un communiqué de presse au Préfet {situation et mesures individuelles) {(CVS/CirelLAY-Démoustication).
- Cemmunication grand public : communiqués de presse, diffusion spots &8, radio... {Cellule de gestion, DSDS,
LAV/Démaustication)

H Ces entdres on: 638 éiablis & parts des dornées de survedlance antdriewres (1928 3 2003). lis gourron: & rsévaluds ultérisurement,, -
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Fiche réflexe n°6 : Conduite a tenir durant une épidémie avérée (Phase 3)

®  Critéres d'intervention
- augmentation du nombre hebdomadaire de cas 4 la méme vitesse {ou a une vitesse supérieure) la semaing suivant
l'alerte pré-épidémigue ou,
- augmentation du nombre hebdomadaire de cas a une vitesse plus lente mais continue, se poursuivant 2 semaines aprés
T'alerte pré-&pidémigue,
Un faisceau d'arguments quantitatifs et qualitatifs, natamment Tidentification d'un sérotype nouveau {Cf. guide de la
surveillance de la dengue dans les DFA), peut également &tre pris en compte pour déclarer une situation épidémique.
@  Interventions
= Renforcement de la surveillance épidémiologique {CVS-Cire)
- Renforcement de la surveillance hospitaliéres
« Mise en place d'une visita hebdomadaire des services hospitaliers pour le recueil des informations clinigues et
biologigues dés le nombre de cas hospitalisés dépasse 3 4 5 cas par semaine? (CVS-Cire)
«  Réalisation et fransmission d'une synthése hebdomadaire aux établissements et aux décideurs de la situstion
hospitaliére (CVS-Cire).
Renforcement des moyens humains pour la surveillance des cas hospitalisés et confimes™ {les modaités de
renforcement doivent éire discutée avec responsables des institutions concernées, dans le cadre de 'élaboration du
Fsage (D5SDS, Conseil général, Cire, Centres hospitaliers...).
Monitorage de la survelllance des sérums précoces avec les médecins sentinelles et les laborataires, en fonction des
capacités de réalisation des examens par le laboratcire de virclogie du CHU et par le CNR {suivi CVS) ;
5i nécessaire (saturation des capacité des laboratoires d'amalyses de biolcgie médicale} diminution de la prescription de
sérologie dans les zones atteintes (information des médecins et des laboratoires) et renforcement dans les zones encore
indemnes (suivi CVS) ;
= Lutte anti Vectorielle (LAV/Démoustication-Municipalité(s)) (Cf. Fiche spécifique LAV]
- Adapfation progressive des moyens et des organisations habituelles :
» formation et mabilisation des agents municipaux, réguisition des agents du service de démoustication,
formation et mabilisation des personnels militaires... ;
» adaptation des stocks dinsecticide et de matériel de pulvérisation.
- Définition des zanes d'intervention prioritaires en fonction das résultats de la surveiliance.
= Prise en charge sanitaire
- Evaluation qualitative des difficultés d'accusil par les services, réalisée lors des visites hebdomadaires.
- Formation des médecins et des biologistes {clinique, diagnostic, traitement, surveillance) {enseignement post
universitaire)
L Renforcement des laboratoires réalisant les sérologies et les PCR (mayens humains et réactifs)
= Information
- Réunir régulidrement le comité scientifique et la Cellule de gestion pour présenter ['évolution de I'épidémie
(DSDSICYSICire)
Informer régulierement les professicnnels de Santé (Médecins sentfinelles, Médecins fibéraux, LABM..}, notamment
diffuser les recommandations en matiére de prescription et de managenent des cas {CYS/Cire} ;
- Informer de maniére hebdomadaire TInV'S et le Ministére de la Santé (Fiche alerte) (Cire} ;
- Informer réguliérement les instances internationales (CAREC, OPS) {Cire) ;
- Poursuivre une rétro information hebdomadaire des médecins sentinelles, des hdpitaux et des LABM de I'dvolution de la
situation et des mesures mises en place (CVS/Cire).
= Communication
- Poursuivre et adapter la communication grand public : communigués de presse, diffusion spots t1, radic... {Cellule de
gestion, DSDS, LAV/Démoustication)

1

13 Critéres & 2 évaluer aorés la mise en place d'un syséme de sursedlance des cas de deague hospialisés
15 Sinon mis en plac 4 la phase 2
174 & renforcament des moyens de 2 ZVS est racessaite ocur :
- laricupération des adresses des cas positfs (sérologie ouvirclogie] auptés des latoratcirss ou des médecing prescriptaurs,
- la tizlisation des visites hebdomadaires dars les services hospitaliers
-~ lz préparation des bilang hebdoradaires de survsiilance ‘e
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Fiche réflexe n°7 : Conduite a tenir durant une épidémie de dengue sévére
nécessitant une adaptation du systéme hospitalier (Phase 4)

O  Critéres d'intervention
Augmentaticn du nombre de cas de dengue hospitalisés'® dépassant les capacités d'accueil hospitalieres {prise en charge par
les SAU et mises en observaticn) etiou épidémie de formes hémorragiques {DHF/DSS) néoessitant une réorganisation des
SAU.

@  Interventions

=» Renforcement de la surveillance épidémiologique {CVS-Cire)
- Renforcement des moyens humains pour la documentation des cas hospitalisés en lien avec le médecin infecticlogue

référent ;

- Evaluation qualitative des difficultés daccueil par les semvices, réalisée loss des visites hebdomadaires en lien avec FARH ;

= Lutte anti Vectorielle (LAV/Démoustication-Municipalité(s}) (Cf. Fiche spécifique LAV)

ldem phase 3

= Prise en charge sanitaire
- Mise en place du plan « blanc » [DSDSICVS/Hpitaux} |
+ renforcement des moyens médicaux et infirmiers des SAU et du service d'infectiologie
» filigre spécifique « dengue » dans les SALL
+ formation des médecins hospitaliers et libéraux ;
« augmentation des capacités d'accueil - mise a disposition de lits pour fa mise en observation des cas de
dengue sevare el pour les soins intensifs
= Information
- ldemphase 3
= Communication
- ldemphase 3

12 Critéres & ré éveluat aprée 1a mise en place d'un syséme de surveillance des cas de dengue hospitalisés 47
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Fiche réflexe n°8 : Conduite a tenir en fin d’épidémie (Phase 3)

®  Critéres d'intervention’

- Baisse simultance du nombre hebdomadaire de cas suspecls et de cas confirmés en dessous des sauils
épidémiques et,

- arguments quantitatifs et qualitatifs {avis des professionnels de santé notamment).

@ Interventions
= Surveillance &pidémiologique
- Reprendre les modalités de surveillance des indicateurs en routine pendant les periodes inter-&pidémigues
{CV3);
- Préparer un rapport présentant une descripticn épidémiologique datailiée de 'épidemie (CVS-Cire} ;
- Réaliser une enquéte de séroprévalence si nécessaire et en fonction des moyens disponibles ;
= Lutte anti Vectorielle
- Arréter les mesures de contrdle sanitaire aux frontiéres (DSD5) ;

= Information
Informer le Comité scientifigue et la Cellule de gestion de la fin de Fépidamie (DSDS)
Informer les professionnels de Santé (Médecins sentinelles, Madecins libéraux, LABM..} (CVS)
Informer I'lnV3, le CAREC et la OPS de la fin de 'epidémie {Cire}
- Présenter le bilan de I'épidémie & la Cellule de gestion et au comité scientifique {CVS-Cire-Démoustication/LAV}
= Communication
- Organiser une conférence de presse de la cellule de gestian {DSDS- Cire-CVS-Demoustication/LAY}

- Préparer et envoyer Un communigué de presse informant sur 1a fin de I'épidemie {Cire-CVS-
Démaustication/LAV}

= Evaluation

- Evaluation de la prise en charge de I'épidémie {actions menées, problémes rencontrés. ..} dans tous les
domaines : surveillance, prise en charge sanitaire, diagnostic, lute anti vectorielle {CVS-Cire-
Démoustication/LAY) ;

- Evaluation du Psage {arbres décisionnels, enguétes, plan hosgpitalier. .} {Cire-Démoustication/LAV) ;

- Evaluation économique de |'épidémie :

- Evaluation du systéme de surveillance, si nécessaire (Cire, In¥S..) ;

3 - fos o NN . . p . SeAnn 1 LTI s ‘e N .
13 Ces cetéres ont 48 éabliz & partr des données de survelance antérizures (1998 3 20030 s pouront 3tre rdévaluds uhdrieurement.



ANNEXES

Annexe 3 : Fiches de conduite a tenir utilisées en 2000 par le service de démoustication de

Martinique
DENGUE - Cas confirmés Mise a jour
Novembre 2000
Adresses

@ Diagnostic

Critéres de déclaration : Cf verso

@ Nombre de cas pour agir

> Augmentation du nombre de sérologies positives par rapport aux semaines précédentes,
constatée lors de Panalyse hebdomadaire des données par la DDASS (dépassement des seuils
hebdomadaires calculés sur la base des périodes non épidémiques antérieures)

» Observation d’au moins 2 cas confirmés résidant dans un environnement immédiat lors de
I’examen des fiches du LDH et/ou des laboratoires privés et/ou du laboratoire du CH du Lamentin

@ Investigations — Interventions
» Enquéte téléphonique (Service des Actions Sanitaires/DDASS)?

Dans le cas d’une augmentation du nombre de sérologies positives hebdomadaires sans
précision sur les adresses des cas, récupérer les adresses précises auprés des médecins prescripteurs
et éventuellement auprés des laboratoires d’analyses de biologie médicale.

— Dans le cas de la survenue de cas groupés de dengue dans un méme quartier, contacter les
médecins de la zone pour connaitre ’ampleur du phénomeéne et obtenir des informations
complémentaires sur le nombre de cas suspects vus en consultation ainsi que sur I’adresse de ces
cas.

» Engquéte sur site (Service des Actions Sanitaires/DDASS)'

Si I'enquéte téléphonique s'avere insuffisante, organiser un recueil d’information auprés des
cabinets médicaux et/ou des laboratoires de biologie médicale.

@Interventions
> Renforcement de la surveillance épidémiologique (Service des Actions Sanitaires/DDASS)’

- Si un début de phénomeéne épidémique est constaté, contacter les médecins de la zone et des
localités voisines afin de leur demander une prescription plus systématique des demandes de
sérologies et de recherche virale sur sérum précoce.

- Informer tous les médecins sentinelles de la survenue d’une recrudescence localisée de cas de
dengue et des mesures prises (fax programmable).
> Entomologie/Démoustication
Transmettre les adresses des cas, ou les quartiers concernés au service de démoustication. (Service
des Actions Sanitaires de la DDASS)’

e Sicas groupés :

— Réalisation d’enquétes entomologiques basées sur les relevés de gites positifs en dedes aegypti,
qui serviront au calcul des indices larvaires. (Service de Démoustication)’

— En cas d’indices entomologiques élevés, notamment 1’indice pondéré Yébakima, renforcement
des actions de prévention (Service de Démoustication)' :

e Visites domiciliaires renforcées, avec les agents municipaux, diffusion des messages d’éducation
sanitaire ciblés en fonction des gites répertoriés,...

e Réunions d’information

Sollicitation de la (des) municipalité(s) pour des opérations nettoyages

Pulvérisations spatiales de produits insecticides dans la localité concernée

e Sicas isolés, le service maintient ses activités habituelles
> Laboratoire
Information du LDH et des laboratoires privés et hospitaliers de la zone concernée par la DDASS'
de la survenue d’une épidémie de cas de dengue confirmés localisée.

e Biologie (LDH et/ou laboratoires de la zone concernée)’

Envoi immédiat des sérums précoces (avant J5) de la zone au CNR & Cayenne et/ou au Laboratoire
de virologie du CHU pour I’isolement viral, parall¢lement & la recherche des IgM. En informer
préalablement ce(s) dernier(s).

e Virologie (CNR et/ou Laboratoire de virologie du CHU)'

Traitement en priorité de ces sérums, et envoi sans délai des résultats a la DDASS.

> Information et si nécessaire, réunion du Comité de suivi de la dengue (Service des Actions
Sanitaires/DDASS)’

Actions sanitaires
DDASS

Tél: 0596 6074 63

Fax: 0596 6301 56
yvette.nadeau@sante.gouv.fr

Démoustication / Lutte
Antivectorielle

Conseil Général / DDASS
Tél: 0596 603721
Fax:0596 7026 46

Laboratoire
Départemental d’Hygiéne
Conseil Général

Tél: 0596 713452

Fax : 0596 71 33 50

CNR des Arboviroses
Institut Pasteur Guyane
Tél: 0594292617

Fax : 0594 63 8598

atalarmin@pasteurcayenne.fr

CIRE Antilles Guyane
Tél: 0596 71 75 67
Fax: 0596 63 85 98
ablateau@outremer.com
pchaud@outremer.com

3 . . S
Service chargé de l'action
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DENGUE - Cas suspects ou probables

RJ
0’0

Mise a jour
Novembre 2000

@ Diagnostic
Critéres de déclaration : Cf verso

@ Nombre de cas pour agir

Augmentation du nombre de cas suspects vus en consultation par rapport aux semaines précédentes:

- signalée par un (ou plusieurs) médecin(s) sentinelle(s), ou

- constatée lors de I’analyse hebdomadaire des données par la DDASS (dépassement des seuils
hebdomadaires calculés sur la base des périodes non épidémiques antérieures)

® Investigations

>  Enquéte téléphonique (Service des Actions Sanitaires/DDASS)*

Se renseigner pour savoir si les cas sont regroupés ou épars et chercher a avoir le plus de précisions
possibles sur la localisation de ces cas (quartiers, adresses,...) :

- aupres du (ou des) médecin(s) sentinelle(s) déclarant(s)

- auprés des autres médecins exer¢ant dans la zone concernée, et éventuellement auprés des services
hospitaliers (urgence, médecine)

- éventuellement aupres des laboratoires d’analyses de biologie médicale du secteur

> Enquéte sur site

Si l'enquéte téléphonique s'avére insuffisante, organiser un recueil d’information auprés des cabinets
médicaux et/ou des laboratoires de biologie médicale. (Service des Actions Sanitaires/DDASS)’

@Interventions

> Renforcement de la surveillance épidémiologique

- Contacter les médecins de la zone concernée afin de leur demander une prescription plus
systématique des demandes de sérologies et de recherche virale sur sérum précoce. (Service des
Actions Sanitaires/DDASS)'

- Informer tous les médecins sentinelles, les services d’urgence hospitaliers, le service de santé des
armées, la CIRE et le Comité de suivi de la dengue de la survenue d’une recrudescence localisée de
cas suspects et des mesures prises (fax programmable). (Service des Actions Sanitaires/DDASS)!

» Entomologie/Démoustication

Transmettre les adresses des cas, ou les quartiers concernés au service de démoustication. (Service
des Actions Sanitaires de la DDASS)'

* Si cas suspects groupés : Réalisation d’enquétes entomologiques basées sur les relevés de gites
positifs en dedes aegypti, qui serviront au calcul des indices larvaires. (Service de Démoustication)’
En cas d’indices entomologiques élevés, renforcement des actions de prévention (Service de
Démoustication)' :

e Visites domiciliaires renforcées, avec les agents municipaux, diffusion des messages d’éducation
sanitaire ciblés en fonction des gites répertoriés,...

¢  Réunions d’information

¢ Sollicitation de la (des) municipalité(s) pour des opérations nettoyages

e  Pulvérisations spatiales de produits insecticides dans la localité concernée

* Si cas isolés, le service maintient ses activités habituelles

> Laboratoire

Information du LDH et des laboratoires privés et hospitaliers de la zone concernée par la DDASS' de
la survenue d’une épidémie de cas suspects.

Biologie (LDH et/ou laboratoires de la zone concernée)’

Traitement des sérologies provenant de la zone concernée en priorité, dans un délai inférieur ou égal
& une semaine.

Transmission de ces résultats sans d¢lai aux Actions sanitaires.

Virologie (Laboratoire de virologie du CHU et/ou CNR)'

Transmission immédiate par le LDH (et/ou les laboratoires de la zone) des sérums précoces au
Laboratoire du CHU et/ou au CNR & Cayenne, pour le sérotypage et/ou la recherche éventuelle
d’autres arboviroses, apres en avoir informé ces derniers.

Envoi sans délai des résultats a la DDASS.

Adresses

Actions sanitaires
DDASS
Tél : 05 96 60 74 63

Fax : 0596 63 01 56
Y vette.nadeau@sante.gouv.fr

Démoustication / Lutte
Antivectorielle

Conseil Général / DDASS
Tél: 0596603721

Fax : 0596 70 26 46

Laboratoire
Départemental d’Hygiéne
Conseil Général

Tél: 0596713452

Fax : 0596 71 33 50

CNR des Arboviroses
Institut Pasteur Guyane
Tél: 0594292617
Fax:0594 63 8598

atalarmin@pasteurcayenne.fr

CIRE Antilles Guyane
Tél: 0596 71 75 67

Fax : 0596 63 8598
ablateau@outremer.com
pchaud@outremer.com

4 . . o
Service chargé de I'action
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DENGUE - Dengue sévére/ Dengue hémorragique/ Dengue suivie de Déceés

Mise a jour
Novembre 2000

@ Diagnostic : Criteres de déclaration :Cf annexes
@ Nombre de cas pour agir : intervention dés le premier cas déclaré

® Investigations - Interventions (Service des Actions Sanitaires/DDASS)'

- Confirmation du diagnostic auprés du médecin traitant si nécessaire, vérification qu’un
prélévement précoce a pu étre réalisé pour le diagnostic virologique et adressé au CNR. Dans le cas
d’un déces, s’assurer qu’un sérum ou une biopsie post mortem a pu &tre réalisé (au maximum 12
heures aprées le déces) et adressé au CNR.

- Avoir I’adresse exacte du cas.

- Enquéte dans la famille et dans ’entourage. Conseils prodigués.

- Information du Comité de suivi de la dengue (Fax programmable)

@ Interventions

> Entomologie/Démoustication

Transmettre les adresses exactes du ou des cas au service de démoustication, dés leur obtention.
(Service des Actions Sanitaires/DDASS)'

e Réalisation d’enquéte domiciliaire, suivie de I’éducation sanitaire des occupants et de traitements
Jarvicide et adulticide chez le patient. Enquéte également réalisée dans les maisons circonscrivant
cette derniére (Service de Démoustication)’

Si présence du vecteur détectée dans les autres habitations, effectuer des pulvérisations domiciliaires
Si plus de 2 cas signalés, pulvérisation spaciale de la zone concernée (Service de Démoustication)’

e Réalisation d’enquétes entomologiques dans la zone basées sur les relevés de gites positifs en
Aedes aegypti, qui serviront au calcul des indices larvaires.

- En cas d’indices entomologiques élevés dans la zone concernée, notamment I’indice pondéré

Y ébakima, renforcement des actions de prévention (Service de Démoustication)':

= Visites domiciliaires renforcées, avec les agents municipaux, diffusion des messages d’éducation
sanitaire ciblés en fonction des gites répertoriés,...

= Réunions d’information

= Sollicitation de la (des) municipalité(s) pour des opérations nettoyages

»  Pulvérisations spaciales de produits insecticides dans la localité concernée

- En cas d’indices entomologique faibles, effectuer pulvérisations spaciales et organiser des réunions
d’informations.

» Laboratoire

Information du LDH et des laboratoires privés et hospitaliers de la zone concernée par la DDASS' de
la survenue d’un ou de plusieurs cas de dengue sévere ou de dengue hémorragique

e  Biologie (LDH et/ou laboratoires de la zone concernée)

Envoi immédiat du (ou des) sérum(s) précoce(s) pour un isolement viral au Laboratoire de virologie
du CHU (et/ou au CNR de Cayenne), parall¢lement a la recherche des IgM. En informer
préalablement ce(s) dernier(s).

Information téléphonique de la DDASS et du médecin traitant dés I’obtention des résultats de
sérologie.

e Virologie (CNR et/ou Laboratoire de virologie du CHU)'

Information téléphonique de la DDASS et du médecin traitant des I’obtention des résultats de la RT-
PCR ou de la mise en culture.

» Mcédecin traitant

- déclaration téléphonique du (ou des) cas probable(s) & la DDASS sans délai, envoi de la fiche de
déclaration

- réalisation de sérums précoces(<5 jours) et tardifs (>5jours)

- en cas de déces, demande de prélévement sanguin et de biopsie post mortem

Adresses

Actions sanitaires
DDASS

Tél : 05 96 60 74 63
Fax: 0596 630156

yvette.nadeau@sante.gouv.fr

Démoustication / Lutte
Antivectorielle

Conseil Général /
DDASS

Tél: 0596 603721

Fax : 0596 70 26 46

Laboratoire
Départemental d’Hygiéne
Conseil Général

Tél: 05967134 52

Fax :0596713350

CNR des Arboviroses
Institut Pasteur Guyane
Tél: 0594292617

Fax : 0594 63 85 98

atalarmin@pasteurcayenne.fr

CIRE Antilles Guyane
Tél: 0596 71 75 67

Fax: 0596 63 85 98
ablateau@outremer.com
pchaud@outremer.com

s Service chargé de I'action
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Annexe 4 : Bulletin d'Alertes Sanitaires Antilles-Guyane N°2
Bulletin d’Alertes Sanitaires Antilles Guyane

N°2 - Semaines 2003-47 et 2003-48

Mise a jour : 12 mars 2007

Aux Antilles-Guyane : Suite de I'’épidémie de Grippe et d’infections

respiratoires aigués

En Martinique, la Cellule de veille sanitaire a comptabilisé 348 syndromes grippaux pour la
semaine 48, soit environ 2000 cas estimés pour I'ensemble du département. En Guadeloupe,
504 syndromes grippaux ont été rapportés par le réseau des médecins sentinelles®. Le début
d'épidémie constaté les semaines 45 et 46 se confirme (cf. figure 1).

Figure 1 : Courbe hebdomadaire des syndromes grippaux et des cas confirmés de grippe de la semaine 2000-01
a la semaine 2003-47 en Guadeloupe et en Martinique
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mw Cas confirmés Martinique — Syndromes Martinique — Syndromes Guadeloupe

Le pic épidémique restant a venir, il reste nécessaire, comme cela était préconisé dans
le dernier bulletin, de continuer a diffuser le plus largement possible cette information
en recommandant la vaccination des personnes a risque (personnes de 65 ans et plus
et celles qui souffrent de pathologies chroniques, dont neuf sont classées « affection
de longue durée » ainsi que les professionnels en contact avec les malades’).

Une centaine de kits diagnostics ont été transmis par I'Institut Pasteur de Guyane a chacun
des deux départements antillais. Ceux-ci devront étre distribués dés que possible a une
dizaine de médecins sentinelles par chague DSDS afin de confirmer la circulation du virus
grippal et d'en identifier le type et le sous type.

Aucun virus grippal ne semble encore circuler en Guyane. Sept prélevements ont été
transmis au CNR la semaine derniére (S 2003-49) et aucun ne s’est révélé positif.

Au niveau national, le réseau sentinelle de surveillance (animé par 'INSERM) montre pour la
semaine 48 (24-30 novembre 2003) une incidence hebdomadaire des syndromes grippaux
de 1026 cas/100 000 habitants, largement au dessus du seuil épidémique (146/100 000).

® La part de I'activité des médecins sentinelles comparativement a celle de I'ensemble des médecins
généralistes et pédiatres libéraux n'étant pas connu en Guadeloupe, il n'est pas possible d'extrapoler
une estimation pour le département 151
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Le nombre de virus grippaux retrouvés continue d’augmenter dans toute la France (276 virus
isolés la semaine 48 par le GROG). Le nouveau variant A/Fujian/411/2002(H3N2), présent
dans plusieurs pays d'Europe depuis le début de la saison, est maintenant retrouve
majoritairement en France®.

Actuellement, la circulation épidémique conjointe de la grippe et du VRS entraine en
métropole une recrudescence de I'épidémie de bronchiolite. La bronchiolite @ VRS débute en
geéneral par une rhino-pharyngite peu fébrile avec toux, qui évolue vers une polypnée avec
freinage expiratoire, wheezing (sifflements) et sibilants. La grippe A, particuliérement active
chez les enfants, peut réaliser un tableau trés proche, dans un contexte souvent plus fébrile
et d'apparition plus brutale (Source bulletin Grog : semaine 2003-48).

L'épidémie de bronchiolite a également touché les Antilles. En Martinique, 1 pédiatre du
reseau de meédecins sentinelles signale entre 25 et 70 cas chaque semaine depuis la
semaine 2003-42. En Guadeloupe 81 cas ont été recensés la semaine 2003-48.

Suite a la note de la DGS sur les pathologies hivernales, des questionnaires portant sur
I'activité quotidienne des urgences, notamment des urgences pédiatriques, ont été envoyés
aux différents centres hospitaliers. Il n'y a eu aucun retour a ce jour.

En Guadeloupe

Vingt deux syndromes dengue-like ont été déclarés par le réseau des médecins sentinelles.
Le nombre de ces syndromes est en nette en augmentation depuis la semaine 2003-45 qui
correspond aux premieres semaines de I'épidémie de syndromes grippaux.

Figure 2 : Courbe épidémique hebdomadaire des syndromes grippaux el des syndromes dengue-like de la
semaine 2003-30 a la semaine 2003-47 en Guadeloupe
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Bien que I'hypotheése la plus probable soit que la plupart des cas suspects de dengue notifiés
aient été en fait des cas de grippe ayant consulté avant I'apparition de signes respiratoires,
une analyse épidemiologique des données (recherche de cas groupés géographiquement,
résultats d'éventuelles investigations du service de LAV...) ainsi qu'une confirmation
sérologique restent indispensables a réaliser dans les meilleurs délais afin de vérifier la

realité ou non d'une recrudescence de cas de dengue concomitante a I'épidémie de grippe.

Plusieurs cas d'herpangine ont été signalés a la Cellule de veille sanitaire par trois médecins
généralistes sentinelles (Désirade, Saint Barthélemy et Trois-Riviéres). Cette maladie est due
a un coxsakie-virus (entérovirus, famille des Picornavirus) et se caractérise par une

162
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hyperthermie d’apparition brutale suivie d’'une éruption vésiculeuse au niveau du pharinx,
pouvant s’étendre aux paumes des mains et a la plante des pieds (« syndrome pied-main-
bouche ») avec troubles digestifs, céphalées, anorexie, myalgies généralisées. L'évolution se
fait vers la guérison spontanée en 3 jours a une semaine. La transmission est interhumaine
(sécrétions rhino-pahryngées et selles). La maladie survient fréquemment dans des
communautés d’enfants de moins de 10 ans (garderies, écoles...). Le diagnostic est
principalement clinique ; la mise en évidence des virus ou de l'augmentation des anticorps
étant réservée a des laboratoires spécialisés. La prévention est similaire & d’autres infections
a entérovirus et consiste essentiellement au respect de regles d’hygiéne strictes (lavage des
mains) et a la limitation, autant que possible, des situations de « promiscuité ».

Deux cas suspects de rougeole ont été signalés (un a Saint Claude, I'autre a Saint Francois).
Ces cas sont en cours d'investigation par les services de santé Conseil Général (médecins et
infirmiers des Centres locaux d’actions de santé et de PMI) comme le prévoit le dispositif de
surveillance mis en place en 1992.

L'épidémie de conjonctivite continue de décroitre, 53 cas ont été déclarés la semaine 2003-
48.

En Martinique

[l i’y a pas de sighalement particulier cette semaine.

Quarante six cas de conjonctivite ont été signalés pour la semaine 2003-48. Ce chiffre est en
constante diminution depuis la semaine 2003-39 (pic épidémique : 878 cas).

En Guyane

Vingt six cas de gastro-entérites a rotavirus ont été signalés a Trois Saut cette semaine. Les
cas étaient des enfants agés de 1 a 2 ans. Le virus a été mis en évidence dans les selles des
malades. Ces derniers ont été traités par des solutés de réhydratation orale ou perfusés par
I'infirmier en poste dans le centre de santé. Du fait d’'une prise en charge précoce et d’un suivi
paramédical, aucune évacuation sanitaire n'a été nécessaire.

La circulation du virus de la dengue reste trés sporadique, 3 sérologies sur 173 examens
réalisés sont revenues positives en novembre 2003 et aucun virus n'a été identifié (source :
Bulletin du mois de novembre du CNR des arbovirus et virus influenzae pour la région Antilles
Guyane)
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Annexe 5 : Protocole d'investigation épidémiologique et entomologique autour des cas de

dengue

Liberté — Egalité — Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Ministére de la santé, L. INSTITUT DE
de [a famille CONSEIL GENERAL DE LA MARTINIQUE VEILLE SANITAIRE

et des personnes handicapées CIRE ANTILLES GUYANE

PROTOCOLE D’INVESTIGATION
EPIDEMIOLOGIQUE ET ENTOMOLOGIQUE
AUTOUR DES CAS DE DENGUE

|- Introduction

En période de transmission sporadique, de février a juillet, la circulation du virus de la
dengue est a priori trés basse.

L’expérience accumulée ces derniéres années par les services de démoustication et les
services chargés de la surveillance épidémiologique montre cependant que des alertes
localisées a une commune surviennent régulierement, pouvant correspondre soit a un réel
foyer de transmission du virus de la dengue, soit & une infection par un autre virus.

Il est important que ces événements puissent étre détectés précocement, investigués, que
lagent responsable puisse étre identifié et que des actions rapides et efficaces de
démoustication soient mises en place afin d’en limiter 'extension.

Les investigations doivent comporter un volet entomologique (identification des gites,
appréciation des indices entomologiques) et un volet épidémiologique (recherche active de
cas). Elles doivent étre considérées comme complémentaires des activités de surveillance

de routine.

Il- Objectifs

o Confirmer la survenue de foyers épidémiques de dengue, quel que soit le niveau
géographique ;

« Déclencher et orienter les interventions adaptées au contexte traitement insecticide,
mobilisation sociale...) ;

« Détecter 'apparition d’un nouveau sérotype®;

« Connaitre les sérotypes endémiques ;

e Limiter le nombre de personnes touchées ;

» Contribuer a la sensibilisation des responsables politiques, administratifs et la population
a la nécessité de mener des actions de réduction des gites larvaires ;

¢ Mieux connaitre la dynamique de transmission de ia maladie.

® Si enquéte de terrain met en évidence un foyer de transmission de la dengue, les médecins et les
laboratoires de la zone concernée seront contactés et recevront des fiches de prescription spécifiqyg4
pour la recherche de sérotype (Cf. protocole de suivi des sérotypes du PSAGE dengue)
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llI- Critéres pour la mise en ceuvre d’une investigation (cf. fiches de conduite a
tenir)

Les investigations sont réalisées en période interépidémique et période de début d’épidémie
(phases 1 et 2 du PSAGE dengue) et sont systématiquement arrétées lors du passage en
phase d’épidémie avérée (phase 3).
i) enquéte entomologique et recherche de cas dans les 10 maisons autour de la famille
concernée:
e 1 cas confirmé isolé ;
o 1 cas sévére hospitalisé (suspect ou confirmé).
if) investigation épidémiologique et entomologique dans la totalité du quartier (50 a 60
maisons) :
(1) en tant qu’investigation initiale si :
e 2 cas confirmés dans le méme quartier ;
e 2 cas suspects ou plus présentant des signes de sévérité dans le méme
quartier.
(2) en tant qu’investigation complémentaire si un cas ou plus a été découvert lors
de I'enquéte initiale de 10 maisons
Si d’autres cas de figure se présentaient, la décision de réaliser une investigation et le
nombre de maisons a enquéter seraient discutés par la Cellule de veille sanitaire et le
service de Démoustication.

IV- Méthodologie d’'investigation

(1) Sélection des foyers a enquéter

Dans un premier temps 'investigation débutera dans la(s) maison(s) signalée(s), soit par un
laboratoire d’analyses soit par un des médecins sentinelles ou par tout autre médecin ayant
signalé un cas de dengue. Cela nécessite impérativement de connaitre I'adresse du ou des
cas signalés. Avant de commencer I'enquéte il faudra donc s’assurer que les coordonnées
des cas ont bien été transmises par le laboratoire ou le médecin qui le signale.

Dans un deuxieme temps, I'enquéte s’étendra aux maisons adjacents des cas signalés, afin
d’évaluer I'ampleur du phénoméne et son étendue géographique par la recherche active
d’éventuels cas suspects (et/ou confirmés) non détectés par le systéme de surveillance.
Selon les situations, l'investigation s’étendra soit aux 10 maisons voisines de la maison du
cas, soit a Pensemble du quartier concerné, soit 50 a 60 maisons en moyenne selon la
configuration du quartier. Les limites de la zone d’enquéte correspondent aux limites du
quartier enquété mais peuvent étre étendues aux quartiers adjacents.

La progression géographique de I'enquéte sera également influencée par les déclarations
des personnes enquétées (connaissance d’autres cas a proximité) et par les premiers
résultats de I'enquéte (localisation des cas de dengue découverts).

Les lieux de travail, bureaux, commerces seront également enquétés, étant donné gque les
personnes qui les fréquentent y sont présentes de fagon réguliére en journée et donc sont
susceptibles de se faire piquer par des Aedes aegypti.

(2) Définitions des cas

La définition d’'un cas suspect et d’'un cas confirmé de dengue reprend la définition proposée

dans le guide de surveillance de la dengue dans les DFA en 1998.

Un cas suspect de dengue est défini par 'association :

— d’une fieévre (= 38,5°C) de début brutal et

-~ d’un syndrome algique (maux de téte, et/ou douleurs articulaires, et/ou douleurs
musculaires, et/ou douleurs lombaires),

et 'absence de point d’appel infectieux®.

10 Signes de points d’appel infectieux : toux, écoulement nasal, maux de gorge, difficultés respiratoires, plaies155
infectées
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Un cas confirmé est un cas suspect de dengue confirmé biologiquement par la mise en
évidence d'IgM spécifiques sur un sérum par immunocapture (MAC-ELISA) ou par une RT-
PCR positive pour un des quatre sérotypes de la dengue.

(3) Recuell des données

Le recueil de données entomologiques s’effectue a I'aide d’'une fiche de relevé des indices.
Un numéro d’identifiant foyer est attribué a chaque maison, ce numeéro permet par la suite de
faire le lien avec les questionnaires épidémiologiques. Sur cette fiche, toutes les maisons
sont recensées, y compris les maisons « fermées » (enquéte impossible car personnes
absentes du foyer), les refus et les maisons abandonnées. Dans chacun des foyers visités
un décompte et une caractérisation des gites larvaires sont réalisés.

Le volet épidémiologique de I'enquéte est basé sur un questionnaire en deux volets : un
volet « maison » devant étre rempli pour tous les logements du secteur enquété, y compris
ceux dans lesquels aucun cas suspect n'est recensé, et sur un questionnaire « malade »
administré uniquement aux personnes ayant déclaré avoir fait un épisode de fiévre durant
les trois mois précédant 'enquéte.

Relevé des indices larvaires (cf. annexe 1)

Le questionnaire précise pour chacun des foyers visités, en distinguant les gites

domestiques et les gites péri-domestiques :

- le nombre de gites en eau, le nombre de gites avec larves et le nombre de gites
contenant des larves d’Aedes aegypti ;

- le type de gite et leur richesse (de — pour les négatifs a +++ pour les gites trés riches en
Aedes aegypti).

Le nombre total de maisons fermées, maisons abandonnées et refus est précisé a la fin de

chaque fiche.

Questionnaire maison (cf. annexe 2)

Le questionnaire maison est composé des items suivants:

« Le premier renseigne sur le statut du logement enquéte, a savoir s'il s'agit de la maison
d’un cas signalé par le systéme de surveillance, ou d’'une maison voisine, ou encore d’un
lieu de travail voisin. Il peut également s’agir d’'un deuxiéme lieu de résidence du cas
signalé ou de son lieu de travail, lors d’'une enquéte annexe. S'il s'agit du logement ou du
lieu de travail d’'un cas signalé, on indiquera la date de signalement du cas par le
systéme de surveillance. Le type d’habitat (collectif, dispersé...) auquel appartient la
maison sera également renseigné.

» Le second permet de renseigner le plus précisément possible I'adresse du logement ;
ceci permettra dans un premier temps de localiser les cas et de visualiser 'étendue du
phénomene épidémique, et dans un deuxiéme temps, d'orienter les interventions du
service de Démoustication.

Le troisiéme permet de connaitre la composition du foyer : pour chaque membre, il est

demandé le sexe, 'age, et si la personne a présenté un épisode de fiévre dans les trois mois

précédant. |l est de plus demandé depuis combien de temps les personnes résident en

Martinique ; une question supplémentaire sur le lieu de résidence antérieur permettra de

savoir si les personnes arrivées récemment proviennent d’un pays ou d’une région touché

par la dengue ou non afin de quantifier la proportion de personnes potentiellement
immunisées. Les personnes de passage (famille, vacanciers...) seront également pris en
compte.

« De méme, le second tableau permettra de recenser les personnes qui ont séjourné dans
le foyer dans les trois mois précédant 'enquéte. Une question supplémentaire sera
posée concernant leur lieu de résidence habituel, afin de savoir également s'ils
proviennent d’'une région endémique et/ou faire éventuellement le lien avec d’autres
foyers de transmission du virus.

o |l est ensuite demandé aux personnes enquétées si elles ont connaissance d’autres
personnes ayant fait une dengue dans leur entourage ou voisinage afin d’orienter la suite
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de linvestigation.

e Enfin, des informations complémentaires utiles a la gestion du foyer épidémique,
concernant le nom du médecin traitant de la famille et I'école fréquentée par les enfants
(si il y en a) seront recueillies. Elles permettront, dans le cas ou un foyer épidémique
serait confirmé, d’une part, de sensibiliser les médecins de la zone les plus consultés a la
prescription de sérums précoces pour RT-PCR, et d’autre part, d’organiser dans les
écoles les plus fréquentées des interventions en collaboration avec la santé scolaire.

Questionnaire malade (cf. annexe 2)

Le questionnaire malade n’est complété que pour les personnes ayant déclaré avoir
présenté un épisode de fiévre au cours des trois mois précédant I'enquéte, pour les cas
suspects, et au cours de I'année précédente pour les cas confirmés.

Il permet de noter les symptdmes survenus lors de cet épisode de fiévre et de vérifier ainsi si
le tableau clinique correspond a la définition de cas suspect de dengue. La date de début de
ces symptomes sera relevée afin de construire a lissue de linvestigation la courbe
épidémique.

Le signalement d'autres symptdmes que ceux entrant dans [a définition de cas est
également noté afin de pouvoir compléter les connaissances concernant le tableau clinique
de la dengue.

Il est ensuite demandé si les personnes ont consulté un médecin, si elles ont été
hospitalisées et si elles ont fait un prélevement sanguin pour une confirmation sérologique
de la dengue. En cas de réponse positive, cette derniére information doit étre validée, soit
lors de linterrogatoire par 'examen de I'ordonnance ou des résultats de la sérologie, soit a
posteriori par vérification auprés du laboratoire d’analyses concerné.

Il est également demandé si ces personnes ont séjourné hors de leur lieu de résidence
durant les 15 jours précédant le début de la maladie, et le lieu ou elles pensent avoir été en
contact avec des moustiques (a leur domicile, autre lieu a préciser...). Cela peut
éventuellement mettre en évidence l'existence d’'un foyer de contamination extérieur au
quartier enquéte.

V- Suivi du foyer

A la suite de linvestigation, la CVS reprendra contact avec les médecins et le LABM de la
zone afin de prendre connaissance d’éventuels nouveaux cas survenus depuis
I'investigation. Elle contactera également le laboratoire de virologie dans le cas oU un ou
plusieurs prélévement(s) précoce(s) auraient été envoyés pour sérotypage du virus.

En fonction des indices larvaires obtenus, le suivi entomologique du foyer comportera
éventuellement :

- un traitement insecticide adéquat de la zone concernée,
- une rencontre avec les services municipaux

- lorganisation, en collaboration avec la municipalité, de visites domiciliaires renforcées, de
mesures d’information de la population, d’opérations de nettoyage du quartier touché.

Si un ou plusieurs nouveau(x) cas sont signalés dans un quartier qui a déja été investigué
récemment :

- sil'enquéte initiale concernait 10 maisons : élargir I'enquéte a 'ensemble du quartier (50 a
60 maisons) ; la seconde enquéte est donc un complément d’enquéte de la premiére
enquéte,

- si I'enquéte initiale concernait déja I'ensemble du quartier : interroger seulement les
nouveaux cas signalés et les ajouter aux données de I'enquéte initiale ; le quartier devient
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alors un foyer de transmission de la dengue (s'il ne I'était pas déja d’emblé lors de
'enquéte initiale).

VI- Traitement des données - Plan d’analyse — Rapport d’investigation

Les données épidémiologiques seront saisies et analysées sous Epi-Info 6.04d. Le plan
d’analyse des données épidémiologiques est présenté en annexes 3. Les données
entomologiques seront saisies et analysées sous ACCESS. Un tableau synthétisant les
résultats des relevés d’indices larvaires sera automatiquement établi par le programme
ACCESS (cf. annexe 4).

Un code enquéte sera attribué pour chaque foyer de transmission suspecté. Il ne pourra y
avoir qu’un seul numéro par signalement ; par contre il peut y avoir plusieurs enquétes pour
un numéro dans le cas de compléments d’enquéte et plusieurs signalements pour un méme
numeéro.

Une fiche de synthése sera systématiquement complétée pour chaque enquéte réalisée, elle
comprendra les informations suivantes (cf. annexe 5):

nombre, dates et types de signalements

nombre de maisons et de personnes enquétées

nombre de cas recensés par I'enquéte

indices entomologiques et actions de lutte-antivectorielle réalisées

Une réunion de « débriefing » sera organisée systématiquement aprés chaque enquéte afin
de metire en commun les résultats et d’échanger sur les problémes rencontrés et les
solutions proposeées ou mises en oeuvre.

Un rapport d’investigation standardisé sera établi a partir des résultats des enquétes
épidémiologiques et entomologiques, a partir du moment ou un foyer de transmission
« important » aura été confirmé. |l sera complété par des informations concernant le
declenchement de falerte en amont de linvestigation, les conclusions de la réunion de
« débriefing » si nécessaire et le suivi du foyer épidémique aprés linvestigation : actions
menées par les services de lutte anti vectorielle, par la municipalité, autres cas recensés...
(cf. annexe 6)

Pour chaque investigation, une carte du quartier sera réalisée, elle aura pour but de repérer
les cas recensés ainsi que les gites larvaires, afin d’établir si il existe une correspondance
entre les deux et d'orienter les actions de lutte anti-vectorielle. Afin de préserver 'anonymat
des cas interrogés, cette carte ne sera pas incluse au rapport d’investigation.
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Annexe 6 : Questionnaire Maison

yr«"
2o
ixs‘b
‘%A
Liberté ~ Egalité — Fraternité , . INSTITUT DE
REPUBLIQUE FRANCAISE CONSEIL GENERAL DE LA MARTINIQUE EILLE SANITAIRE
Ministére de la santé,de la famille CIRE ANTILLES GUYANE

et des personnes handicapées
DIRECTION DE LA SANTE ET DU
DEVELOPPEMENT SOCIAL

ENQUETES EPIDEMIOLOGIQUE ET ENTOMOLOGIQUE AUTOUR DES CAS DE DENGUE

QUESTIONNAIRE MAISON
Identifiant maison / / / Dateenquéte: . . /. ./ .. .. Enquéteur : ..o
e Maison signalée O Date dusignalement. . /. ./ . ... ® Typed’habitat: O collectif
Maison voisine ] O regroupé
Lieu de travail voisin O O dispersé
Autre maison d’un cas signalé O O isolé
Lieu de travail d’un cas signalé¢ 0
o Adresse : COMMUNE & oeevtiiii e e e e Quartier : ......oviii
AIESSE PIECISE I oonitni ittt et e e et e et e e e e e et e e e e a e anas
Nede téléphone® @ ... Coordonnées géographiques (GPS) ............
(*si informations complémentaires a collecter)
e Composition de la maison :
Sexe Age Durée de Lieu de résidence Episode de fievre
N° d’ordre résidence en antérieur? depuis
individuel 1. Homme Martinique' 3 mois®
2. Femme
0t 1 2 Oui Non
02 1 2 Oui Non
03 1 2 Oui  Non
04 1 2 Oui  Non
05 1 2 Oui  Non
06 1 2 Oui Non
07 1 2 Oui Non
08 1 2 Oui  Non
09 1 2 Oui  Non
10 1 2 Oui  Non

"Donner une durée approximative en années, mois ou semaines, selon le cas

2 Dans le cas des Martiniquais ayant séjourné de fagon ponctuelle (études, travail) en Métropole (ou dans une autre
région non concernée par la dengue) répondre « Martinique »

* si oui, remplir un questionnaire malade

e D’autres personnes ont-elles résidé chez vous au cours des trois précédents mois ?

Sexe Age Durée du séjour Lieu de résidence Episode de fiévre

N° d’ordre habituel depuis

individuel 1. Homme 3 mois

2. Femme

11 1 2 Qui  Non

12 I 2 Oui Non

13 1 2 Qui Non

14 1 2 Oui  Non

15 1 2 Oui  Non
e Avez-vous eu connaissance de personnes ayant eu la dengue dans votre voisinage ? Ouid NonO
S DU, PLECISEI ..ttt ittt et et et e e e et et e e e e e e e e

Informations complémentaires :
¢  Nomdumédecinde famille : .. ....oooiiii i
e Nomde I’école fréquentée par les enfants : .........ooovivviiiiiiiiii i

Remarques :



Annexe 7 : Questionnaire Malade

Lo
&y
[ e/
Liberté ~ Egalité — Fraternité L. il 7 INSTITUT DE
REPUBLIQUE FRANCAISE CONSEIL GENERAL DE LA MARTINIQUE VEILLE SANITAIRE
Minlstére de la santé de la famille CIRE ANTILLES GUYANE

et des personnes handicapées
DIRECTION DE LA SANTE ET DU
DEVELOPPEMENT SOoCIaL

ENQUETES EPIDEMIOLOGIQUE ET ENTOMOLOGIQUE AUTOUR DES CAS DE DENGUE

QUESTIONNAIRE MALADE
Identifiant logement / / / Dateenquéte: . . /. ./ .. .. Enquéteur : ..o
N° d’ordre individuel / / / Age / /1 / Nom oo, Prénom: ......coocvviinnne,
e Cas signalé (réseau de surveillance ou autre) Ouill NonO (aremplir avant l’enquéte sur le terrain)
Sioui, date dusignalement. . ../. . ./ .. ..
Cas signalé par : 0 médecin sentinelle 0 laboratoire 0 autre médecin O particulier

IR I ool 73 P

e Depuis 3 mois avez-vous présenté les signes suivants:

Fiévre d’apparition brutale > 38,5°C Ouid NonO
Maux de téte Ouid NonO
Douleurs articulaires Oui0 NonU
Douleurs musculaires Ouid NonO
Douleurs lombaires Ouid Non0

Avez-vous présenté des symptémes qui pourraient étre causés par une autre maladie
que la dengue (grippe, bronchite, infection urinaire, infection de la peau...)

Ouill NonO
si oui, quels sont ces symptdmes? (foux, écoulement nasal, maux de gorge, difficultés
FESPIFatoires, PIAies INfECIEES... ). .. oottt

e Date de début des signes cliniques: . . /. ./ . ...

o Avez-vous présenté d’autres signes ?

Douleurs derriere les yeux Ouid NonO
Nausées / vomissements Ouid NonCO
Eruption cutanée Ouid NonO

AULres (PréCiSEZ). . oouiriiiriiiieiee e,

e Avez-vous consulté un médecin ? Ouil NonO
Sioui, nom du médecin traltant ..........cccoievriiiiiiiiiir i e
e Avez-vous séjourné a 1’hopital ? Oui NonO
Si oui dans quel hdpital et quel service? .........coooiiiiiiiiiiiiiiiii
Préciser la date d’admission R A
® Avez-vous réalisé un prélévement sanguin ? Ouil NonQ
Si oui, & quelle date ? R S
Dans quel [aboratoire 7 .......o.vuieiiiriii e
® Si une sérologie vous a été prescrite, quel en est le résultat ?
(demander les résultats d’analyse ou valider I'information auprés du laboratoire)
Présentation des résultats d’analyse Ouill NonO
Sérologie positive O Sérologie négative O NSPO

e Avez vous séjourné hors du domicile dans les 15 jours précédant le début de la fiévre
(travail, vacances, week-end)? Ouill NonO

e Ou pensez vous avoir €té piqué par un moustique ? 0 & votre domicile
O autre (précisez le(s) lieu(x)) :
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Date :

Relevé effectué par :

COMMUNE :

Quartier :

Date du dernier traitement
insecticide :

RELEVE DES INDICES LARVAIRES

Nature de I’enquéte :
[ 1 Enguéte programmée

[[] Enquéte autour de cas de dengue

FiGt = F ; Citerne = C ; Pot a fleurs = PF ; Pneu = P ; Carcasse = Ca ; Gouttiére = G ; Petit Récipient = PR (-50 1) ; Grand Récipient = GR (50-100 1)
Grand Déchet = GD ; Petit Déchet = PD ; Bassin = B ; Dessous de Pot = DP ; Autres = A

Feuille n°=

MAISONS VISITEES

GITES DOMESTIQUES

GITES PERIDOMESTIQUES

Ne' Nom

Avec

En eau
larves

Positifs

Nature et richesse En eau Avec larves Positifs

Nature et richesse

+ MAISONS FERMEES

+ MAISONS ABANDONNEES

+ REFUS
=TOTAL
+ TERRAINS VAGUES

" Dans le cas oli une enquéte épidémiologique est associée a 'enquéte entomologique, attribuer a chague maison visitée un numero

d’identifiant maison qui sera reporté sur le questionnaire maison correspondant
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Annexe 9 : Guide de 'enquéteur

:;:r’ -
Liberté — Egalité — Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE T =
Ministére de la santé, L. INSTITUT DE
de la famille CONSEIL GENERAL DE LA MARTINIQUE VEILLE SANITAIRE

et des personnes handicapées CIRE ANTILLES GUYANE

INVESTIGATION EPIDEMIOLOGIQUE ET
ENTOMOLOGIQUE AUTOUR DES CAS DE DENGUE

Guide de I'enquéteur
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1. ORGANISATION GENERALE

Les enquétes seront réalisées par des agents de la Démoustication accompagnés ou non
d’agents de la Cire ou de la CVS. Les enquéteurs seront regroupés en équipes de deux
personnes comprenant au moins un agent de la Démoustication.

L'investigation débutera dans la ou les maisons du ou des cas signalés, a I'origine de l'alerte.
On investiguera ensuite les maisons directement voisines, et ainsi de suite.

(1) Une dizaine de_maisons si le signalement ne permet pas d'évoquer
d’emblée un foyer épidémique :

¢ 1 cas confirmé isolé ;

e 1 cas sévéere hospitalisé (suspect ou confirmé)

(2) Au moins 50 a 60 maisons en cas d’arguments épidémiologiques en faveur
d’un foyer épidémique :

e 2 cas confirmés dans le méme quartier ;

¢ 2 cas suspects ou plus présentant des signes de sévérité dans le méme quartier ;

¢ Sides cas supplémentaires ont été retrouvés dans une enquéte initiale de 10 maisons.

Si d'autres cas de figure se présentaient, la décision de réaliser une investigation et le
nombre de maisons a enquéter seraient discutés par la Cellule de veille sanitaire et le
service de Démoustication.

Avant 'enquéte des fonds de carte actualisés du quartier concerné seront distribués aux
enquéteurs afin de déterminer la zone et les logements a enquéter et répartir les enquétes
entre les équipes.

Les limites de la zone d’enquéte pourront étre influencées par les déclarations des individus
interrogées qui connaissent éventuellement des personnes dans leur entourage qui ont
contracté récemment la dengue, mais également par les premiers résultats des enquétes et
la configuration de la zone d’habitation autour des cas.

2, FICHE DE RELEVE DES INDICES LARVAIRES
Avant de démarrer 'investigation, 'enquéteur remplira sur la fiche de relevé des indices
larvaires, son nom, la date de I'enquéte, la commune et le quartier enquété, ainsi que la date
du dernier traitement insecticide effectué dans le quartier.

Dans le cas d’une enquéte épidémiologique et entomologique conjointe, la nature de
'enquéte sera la plupart du temps « enquéte autour de cas de dengue ».

Comptabilisation des logements

Pour chaque maison enquétée, un numéro d’identifiant maison sera noté dans la premiére
colonne, et sera ensuite reporté sur les questionnaires maison et malade correspondants.
Chaque équipe d’enquéteurs pourra commencer la numeérotation au chiffre 1, mais dans ce
cas, il est important de ne pas oublier d'inscrire en téte de chaque fiche et questionnaire le
nom du bindbme d’enquéteurs, afin qu’il n’y ai pas de confusion entre les logements
possédant le méme numéro d’identifiant, enquétés par des équipes différentes.

Toutes les maisons doivent étre comptées, c’est-a-dire :

- les maisons enquétées désignées par un numéro didentifiant et le nom des
résidents ;
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- les lieux de travail, bureaux, commerces... enquétés auxquels on attribuera
également un numéro d'identifiant ;

- les maisons fermées, c’est-a-dire les maisons habitées mais dans lesquelles il n'a
pas été possible de rencontrer quelqu’un, ainsi que les lieux de travail fermés ;

- les logements dans lesquels la personne rencontrée a refusé de répondre a I'enquéte
seront également comptabilisés dans la case « refus » ;

- les maisons abandonnées.

Il n'est pas nécessaire d'attribuer un numéro d’identifiant aux logements et lieux de travail
fermés, ainsi qu’aux refus et aux maisons abandonnées.

Relevé des gites [arvaires

Lors du relevé, on distinguera les gites domestiques (a l'intérieur de la maison) des gites
péridomestiques (jardin, terrasse, abords du logement). La totalité des gites en eau sera
comptabilisée ; parmi ceux-ci, on notera le nombre de gites contenant des larves (toutes
especes confondues) et dans la colonne « Positifs » on notera uniqguement les gites
contenant des larves d’Aedes aegypli. Dans la colonne « Nature et richesse » on détaillera le
type de gites rencontrés, en utilisant des abréviations selon la Iégende située au dessus du
tableau, avec un signe moins si le gite ne contient pas d’Aedes aegypti, et un ou des
signe(s) plus (selon la richesse en larves : +, ++, +++) si le gite est positif a Aedes aegypti.

Exemple :
MAISONS VISITEES GITES DOMESTIQUES GITES PERIDOMESTIQUES
N° Nom En eau Avec larves Positifs Nature et En eau Avec larves Positifs Nature et
richesse richesse
1 Désir 0 - - - 7 3 3 2P-,2PR-,3PF+
René-Corail 2 2 1 1PF-,1DP++ - - - -

3. QUESTIONNAIRE MAISON
Pour chaque maison ou lieu de travail ou une personne est présente, I'enquéteur remplira un
questionnaire maison, en prenant soin de recopier le numéro d’identifiant maison
correspondant sur la fiche de relevé des indices larvaires.

Sur chaque questionnaire, la date d’enquéte et le nom de 'enquéteur ou du bindme devront
IMPERATIVEMENT étre renseignés.

Statut du logement

L'enquéteur précisera ensuite si la maison enquétée correspond au logement d'un des cas
signalés par un médecin ou un laboratoire, a I'origine de l'alerte, ou si il s’agit d’'un logement
ou d’un lieu de travail voisin. Il pourra également s’agir d’'un autre lieu de résidence ou de
travail d’'un cas signalé dans un autre quartier. Dans ce cas, son domicile principal aura déja
fait 'objet d’une enquéte. S’il s’agit de la maison d’'un cas signalé, on notera la date du

signalement.

Type d’habitat

Le type d’habitat sera défini pour chaque maison enquétée, sachant que :

- un habitat collectif correspond a une zone d’'immeubles ;
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un habitat regroupé correspond a un ensemble de maisons accolées les unes aux
autres, type bourg ou centre-ville ou lotissement ;

un habitat dispersé sera plutdét représenté par une zone résidentielle ou rurale
constituée de maisons individuelles entourées d’une parcelle de terrain importante ;

un habitat isolé correspond a un quartier ou les maisons sont trés éloignées les unes
des autres.

Adresse

L’adresse sera renseignée avec le plus de précision possible (rue, n°, n° d'appartement,
étage...), afin de pouvoir dans un second temps replacer la maison sur un plan du quartier.

Composition du foyer

Pour chaque individu composant le foyer, 'enquéteur reportera dans le tableau prévu a cet

effet :

le sexe de l'individu : entourer 1 si ¢’est un homme 2 si c’est une femme ;

lage ;

la durée approximative de résidence dans le département (en années, mois ou
semaines, selon les cas); si la personne ne vit pas en Martinique depuis sa
naissance, on notera le lieu de résidence antérieur (pays, DOM...). ATTENTION,
dans le cas de personnes originaires de Martinique et ayant séjourné de fagon
prolongée en Métropole (ou dans une autre région non concernée par la dengue) et
revenues habiter dans le département, inscrire Martinique dans « lieu de résidence
antérieur » ;

si la personne a fait un épisode de fievre dans les 3 mois précédant 'enquéte.

On prendra également en compte dans la composition du foyer les personnes y résidant
temporairement, qu’elles aient des liens de parentés ou non avec les personnes résidant en
permanence dans le foyer.

Le deuxiéme tableau permet de recenser les personnes ayant séjourné dans le foyer
enquété dans les 3 mois précédant I'enquéte mais qui sont repartis depuis. Les mémes
informations y sont demandées plus le lieu de résidence habituel de ces personnes.

Remplir un questionnaire malade pour chaque personne déclarant avoir présenté un
épisode de fiévre dans les 3 mois précédant I'enquéte.

Remarque : Si une personne a présenté récemment un épisode fébrile, mais qu’une autre
maladie a été évoquée (infection respiratoire, otite, angine...), il n’est pas nécessaire de
remplir un questionnaire malade. Noter le diagnostic posé sur le questionnaire maison en
face de la ligne de l'individu concerné.

Informations complémentaires

L’enquéteur demandera le nom du médecin traitant de la famille ainsi que I'école (ou les
écoles) fréquentée(s) par les enfants le cas échéant.

En fin de visite du foyer penser a demander aux personnes enquétées s’ils ont eu
connaissance de cas de dengue dans leur voisinage
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4. QUESTIONNAIRE MALADE

Avant de commencer le questionnaire, on reportera l'identifiant maison du questionnaire
maison correspondant, la date d’enquéte, le nom de I'enquéteur ou du bindme. Le numéro
d’ordre individuel correspond au numéro inscrit dans la premiere colonne du tableau de
composition du foyer en face de la personne concernée.

Le nom et le prénom de la personne seront notés sous réserve que celle-ci donne son
accord. Ces informations nominatives seront utiles pour rechercher éventuellement les
résultats de sérologie de la personne.

Par mesure de sécurité, I'age est demandé une seconde fois, afin de s’assurer que le
numeéro d’ordre individuel correspond bien a la personne que I'on est en train d’enquéter.

On précisera ensuite si la personne fait partie des cas signalés par le réseau de surveillance
en amont de l'investigation ou non, en spécifiant le cas échéant la date et l'origine du
signalement (médecin, laboratoire...).

Signes cliniques

Pour que la personne réponde a la définition de cas suspect, il faut qu’elle ait présenté :

- une fievre d’apparition brutale (>38,5°C)

- un syndrome algique (maux de téte ou douleurs articulaires ou douleurs musculaires
ou douleurs lombaires)

- sans autre point d’appel infectieux, c’est-a-dire sans autre signe clinique qui pourrait
évoquer un diagnostic différent (toux, maux, de gorge, difficultés respiratoires,
eécoulement nasal, plaies infectées...)

Remarque : si une personne ne remplit pas tous les criteres de la définition de cas
(exemple : fievre brutale sans syndrome algique particulier, jeunes enfants pour lesquels il
est impossible de recueillir ces informations), on regardera quand méme si elle appartient a
une maison ou existe déja un ou plusieurs cas suspects. Dans ce cas, elle pourra
éventuellement étre considérée comme cas suspect.

Cas suspect

L’enquéteur essaiera de savoir le plus précisément possible a quelle date ont débuté les
signes de la maladie.

On notera ensuite tous les autres signes clinigues qui se sont manifestés lors de I'accés de
dengue.

On notera si la personne a consulté un médecin, si elle a été hospitalisée et si elle a réalisé
un prélévement sanguin pour confirmer le diagnostic de dengue. Afin de valider cette
derniere information, 'enquéteur demandera a la personne de bien vouloir lui montrer ses
résultats d’analyse. Si elle ne peut pas les présenter, il faudra alors au retour de I'enquéte le
signaler pour qu'ils soient demandés auprés du laboratoire ayant réalisé I'analyse.

L’enquéteur recensera ensuite les endroits dans lesquels le cas a séjourné dans les 15 jours

précédant la fiévre ainsi que les endroits ou il pense avoir été en contact avec des
moustiques.
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Enfin 'enquéteur tachera de savoir si la personne interrogée a connaissance d’autres
personnes dans son entourage qui ont contracté la dengue récemment et le cas échéant ou
résident ces personnes.

5. CAS PARTICULIERS DES MALADES A L’ORIGINE DE L’ALERTE

Pour les cas déja signalés par le réseau de surveillance et par lesquels on débutera
I'investigation, on pourra remplir au préalable les questionnaires foyer et malade notamment
pour les items suivants : adresse, sexe, age, nom, prénom, consultation, sérologie et
résultat, hospitalisation.
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Annexe 10 : Fiche de synthése des résultats entomologiques

CENTRE DE DEMOUSTICATION DE MARTINIQUE

Secteur:
Commune
Quartier :

Date de relevé :

Maisons in
Maisons fe

spectées :
rmées :

Maisons positives :
Gites en eau :
Gites positifs :

SURVEILLANCE D’AEDES AEGYPTI

Valeurs des indices larvaires et Productivité

Gites domestiques (+) :
Gites péridomestiques (+) :

Répartition des gites

positifs :

Gites domestiques :
Gites péridomestiques :

En eau

%

Positifs

%

*B.P. Yeb. : Indice Breteau Pondéré Yébakima
PF : Pot a Fleurs, P : Pneu, F : Fit, GR : Grand Récipient, PR : Petit Récipient, DP : Dessous de Pot, D : Déchet, A : Autre

Indice Habitation

%

Indice Gite

%

Indice de Breteau

Nature

.B.P. Yeb.*

Productivité totale :
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Annexe 11 ! Fiche de syntnese par investigation

o
.......................

CONSEIL GENERAL DE LA MARTINIQUE DIRECTION DE LA SANTE ET DU
DEVELOPPEMENT SOCIAL DE MARTINIQUE

FICHE DE SYNTHESE DES INVESTIGATIONS ENTOMOLOGIQUES ET
EPIDEMIOLOGIQUES AUTOUR DES CAS DE DENGUE

Date de I'enquéte : cveeid i, Complément d’enquéte: [ INON []OUI

Date du signalement : ed Code foyer épidémique : || | | |-|_]_|
Récidive: [ INON []OUI siRécidive, code foyer épidémique antérieur correspondant | |__|_|_|-|_|_]
DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES

Type de signalement :

L] Cas confirmé (Nbre : ......... ) ] Cas suspects (Nbre: ......... )

[] Cas sévére  (Nbre Suspect(s) ........ Nbre Confirmé(s) : ......... )

L] Autre logement ou lieu de travail d'un cas signalé (Code foyer du cas signalé : |__|_ || |-|_]_|)
Origine du signalement : [_] Médecin sentinelle [ ] Laboratoire [_] Autre médecin

[ ] Particulier CVS [ ] Particulier CDD L] AULTE (DFEGISET) © ..o

COMMUNE S QU O & oot e e e e e e e e

Nombre de personnes recensées par I'enquéte : ................. dont résidents temporaires : ..............
Nombre de cas découverts pendant I'enquéte :

- Confirmés : |__|__|,dont|__| hospitalisé(s)

- Suspects : |__|__],dont|__| hospitalisé(s)

Conclusion : Foyer épidémique :  OUI ] NON []

DONNEES ENTOMOLOGIQUES

Maisons inspectées : ] Gites en eau : ||

Maisons fermées : ||| Gites positifs' : |__|_|  Maisons positives : |
H: ] IG: ||| B: ||| PY: |_|_J

CONCIUSION & ... e

ACTIONS DE DEMOUSTICATION REALISEES

OBSERVATIONS
Sérotype idenfié : OUI ] NON [ sioui,Date:......./e..c.onfeviis PIECISEZ I vovoovvveericeceeeeresescese s
IH : Indice Habitation (% de maisons positives) IG : Indice gites (% de gites positifs)

IB : Indice de Breteau (nb de gites positifs dans 100 maisons)  IPY : Indice Pondéré Yébakima (productivite)

11 Gltes contenant au moins une larve d'Aedes aegypti
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Annexe 12 : Rapport d’investigation standardisé

g i
Liberté —~ Fpalité — Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE
Ministére de la santé, L. NSTITUT DE
de ta famille CONSEIL GENERAL DE LA MARTINIQUE VEILLE SANITAIRE

et des personnes handicapées CIRE ANTILLES GUYANE

Rapport d’investigation d’un foyer de dengue
quartier (commune)

date

Plan du rapport

ALERTE

MATERIEL ET METHODE

RESULTATS

1. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES171
2. DONNEES ENTOMOLOGIQUES

CONCLUSION

DISCUSSION
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I. ALERTE

Signalement d’un ou plusieurs cas de dengue, suspects, confirmés, dengue sévere.
Localisation(s) et date(s) de survenue.

Personne(s) ou institution a l'origine du ou des signalement(s).

Actions déja réalisées par le service de Démoustication.

Interrogation des professionnels de santé du quartier concerné.

Antécédents de cas de dengue dans le quartier.

Au vu de ces informations, il a été décidé de réaliser une enquéte épidémiologique et
entomologique dans le quartier afin de valider et de documenter la survenue d'un foyer
épidémique et de définir avec la municipalité les actions de lutte anti-vectorielle a mener.

Il. MATERIEL ET METHODE

L'investigation s’'est déroulée le . Les enquéteurs étaient au nombre de (préciser :
agents démoustication, Cire, CVS, aulres...). équipes se sont partagées le quartier
Le recueil de données a été effectué a l'aide :

- d'une fiche de relevé des indices entomologiques permettant de caractériser les gites
larvaires, d’apprécier la positivité en Aedes aegypti et de comptabiliser le nombre de
maisons visitées, le nombre de maisons fermées, ainsi que les refus ;

- d'un questionnaire « maison » permettant de recenser des données démographiques
sur chaque foyer enquété : nombre de personnes composant le foyer, age, sexe et
durée de résidence ; les personnes ayant séjourné sur une courte durée dans le
guartier enquété sont également concernées ;

- d'un questionnaire « malade » permettant de recueillir, entre autre, des informations
cliniques et biologiques sur chague personne ayant présenté un épisode fébrile au
cours des trois derniers mois, et de vérifier si le tableau clinique correspond a la
définition de cas suspect de dengue.

lll. RESULTATS

Surles logements que compte le quartier, ( %)ont pu étre visités les  autres étant
fermés ou inoccupés. (noter les refus éventuels, ainsi que les logements exclus).

1.Données épidémiologiques

Dans les  maisons enquétées, personnes ont été recensées. Le sexe-ratio est de (

hommes et femmes), la moyenne d'ageestde [Min: ; Max: 1
Parmi les personnes recensées, (%) répondaient a la définition de cas suspect de
dengue.

Sur ces  cas, avait(ent) déja été identifié(s) par le systéeme de surveillance (préciser).
L’enquéte a ainsi permis de recenser  cas supplémentaire(s) . cas hospitalisé(s) (date),
cas confirmé(s) non signalé(s) par le systéme de surveillance et  cas suspect(s).

Les autres cas sighalés par le systeme de surveillance étaient absents le jour de I'enquéte
et n'ont pas pu étre interroges.

Au total, cas ont été recensés dans le quartier > par le systéeme de surveillance
et parlenquéte.

Graphique 1 : Répartition hebdomadaire des cas de dengue recensés dans le quartier de

en (date) .

Différencier les cas suspects, confirmés et hospitalisés

Indiquer les cas signalés par le systéme de surveillance (interrogés lors de I'enquéte et non-
interrogés)

Situer la date de l'investigation

Reporter éventuellement les cas investigués apres I'enquéte

Caractéristiques des cas investigués

Le sex-ratioest égala ( hommeset femmes).
La moyenne d’age chezlescasestde ans[Min: ;Max: 1]
Indiquer la tranche d’age la plus touchée (cf. taux d’attaque spécifiques par tranche d’age).
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Tableau 1 : Répartition des cas par tranches d’dge
Age des cas nombre
Moins de 10 ans
10 -19 ans
20~-29 ans
30-39 ans
40 -49 ans
50 - 59 ans
60 ans et plus

On recense % de cas résidant en Martinique de puis moins de  ans. Parmielles, %
résidaient dans une région ou la dengue n'est pas endémique (cf. taux d’attaque spécifiques
par durée de résidence).

Parmi les symptdmes rentrant dans la définition de cas, les plus frequemment ressentis, en
association avec I'épisode fébrile d’apparition brutale, sont (Tableau 2).
Les autres symptémes signalés sont

Tableau 2 : Symptémes déclarés par les cas en association avec I'épisode fébrile
Signes cliniques Nombre %
Céphalées
Douleurs musculaires
Douleurs articulaires
Douleurs lombaires
Douleurs rétro-orbitaires
Eruption cutanée
Signes digestifs

cas sur les investigués ont consulté un médecin lors de leur épisode de dengue.
Parmi eux, cas ont été hospitalisés, et  sont confirmés par une sérologie.

La recherche du sérotype responsable a été effectuée sur  préléevement précoce et a
révélé la présence de DEN-

La plupart des cas pensent avoir été contaminés (préciser I'endroit)

personnes parmi les  cas ont séjourné dans un autre lieu durant les deux semaines
précédant I'enquéte ; (localisation identifiée comme pouvant étre a l'origine du foyer ?).

2.Données entomologiques

a. Indicateurs entomologiques
Dans les foyers enquétés, gites larvaires en eau ont été recensés ; (préciser la nature des
principaux gites larvaires).
Au moins un gite d’Aedes aegypti a été retrouvé dans % des maisons; % des gites
rencontrés étaient positifs (avec au moins 1 larve d’Aedes aegypti).
L’indice de Breteau'® (nombre de gites positifs dans 100 maisons) était de . La productivité
totale (indice de Breteau pondéré Yébakima, prenant en compte la typologie et la
productivité respectives des gites) était de ; en temps normal (c'est-a-dire en I'absence
d’indicateur épidémiologique), le service déclenche ses interventions a partir d’'un seuil de
productivité de 200.

"2 | .e nombre minimal de maisons pris en compte par la Démoustication Martinique pour le calcul de
Findice de Breteau et de la productivité est de 50

172



ANNEXES

b. Actions entreprises
Pulvérisations de produits insecticides
Rencontre des services municipaux
Visites domiciliaires renforcées
Distribution d’une lettre d’'information aux habitants du quartier
Opération de nettoyage
Etc........

IV. CONCLUSION

Confirmation d’un foyer épidémique

Taux d'attaque

Groupe de population le plus touché (age, durée de résidence en Martinique)
Gravité des formes cliniques (signes hémorragiques éventuels)

Sérotype responsable

Caracteéristiques des gites et localisations par rapport aux cas

Etc.....

V. DISCUSSION
Suivi de I'épidémie :

- autres cas recensés apres l'investigation

- informations des professionnels de santé

- bénéfice des actions menées
Difficultés rencontrées au cours de l'investigation, amélioration du recueil de données
Etc...
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Annexe 13 : Rapport d’investigation d’un foyer de dengue a 'Anse Madame

Liberté ~ Egalité — Fraternité

REPUBLIQUE FRANCAISE
Ministére de la santé,

o NSTITUT DE
de la famille CONSEIL GENERAL DE LA MARTINIQUE VEILLE SANITAIRE

et des personnes handicapées CIRE ANTILLES GUYANE

Rapport d’investigation d’un foyer de dengue a I’Anse

Madame (Commune de Schoelcher)

Juillet 2004

Plan du rapport

ALERTE

MATERIEL ET METHODE

RESULTATS

-

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES
DONNEES ENTOMOLOGIQUES

CONCLUSION

DISCUSSION

S e

FAISABILITE DES ENQUETES CONJOINTES (EPIDEMIOLOGIQUE ET ENTOMOLOGIQUES)
AMELIORATION DU RECUEIL DE DONNEES

SUIVI DE L’EPIDEMIE

INTERET DE LA REALISATION D’ENQUETES EPIDEMIOLOGIQUES ASSOCIEES AUX RELEVES

NTOMOLOGIQUES

CARTOGRAPHIE DES CAS ET DES GITES LARVAIRES
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. ALERTE

Le 15 juin 2004, le Dr Chanol, médecin généraliste installé a Schoelcher, a signalé a la
Cellule de Veille Sanitaire (CVS) de la Direction de la santé et du développement social
(DSDS) de Martinique, la survenue de 2 cas de dengue dans une méme famille résidant
dans le quartier de 'Anse Madame. Un des patients présentait une sérologie positive.

Le service de démoustication est alors intervenu au domicile des patients signalés et dans
leur environnement, afin de rechercher et détruire les gites larvaires.

Une analyse des résultats d’examen sérologique parvenus a la CVS a montré qu’un cas de
dengue confirmé avait été signalé dans une méme rue de ce quartier ce 15 avril dernier, par
un laboratoire d’analyses de biologie médicale. Afin de détecter une éventuelle épidémie de
dengue, la CVS a interrogé les médecins généralistes de la commune pour savoir si des
patients présentant un syndrome « dengue-like » étaient venus consulter dans les semaines
précédentes. Il leur a été également demandé de prescrire systématiquement une sérologie
de dengue a tous les patients suspects. Aucun des médecins contactés n’a signalé de cas.
Le 22 juin, un habitant de I’Anse Madame, voisin immédiat des cas signalés par le Dr
Chanol, est hospitalisé au CHU de Fort de France pour une dengue.

Devant ce nouveau cas, la CIRE™ et le Service de Démoustication ont réalisé une enquéte
épidémiologique et entomologique dans le quartier. Cette investigation avait pour but de
valider, de documenter la survenue d’un foyer épidémique et de définir avec la municipalité
les actions de lutte anti-vectorielle a mener.

. MATERIEL ET METHODE

L'investigation s’est déroulée dans la matinée du 1% juillet 2004. Sept enquéteurs (3 agents
de la Démoustication et 3 épidémiologistes de la CIRE accompagnés et 1 agent de la mairie
de Schoelcher) ont constitué trois équipes pour visiter le quartier de 'Anse Madame.
Le recueil de données a été effectué a l'aide :
- d’'une fiche de relevé des indices entomologiques permettant de caractériser les gites
larvaires, d’apprécier la positivité en Aedes aegypti et de comptabiliser le nombre de
maisons visitées, le nombre de maisons fermées, ainsi que les refus ;

- d'un questionnaire « foyer » permettant de recenser des données démographiques
sur chaque foyer enquété : nombre de personnes composant le foyer, age, sexe et
durée de résidence ; les personnes ayant séjourné sur une courte durée dans le
quartier enquété sont également concernées ;

- d'un questionnaire « malade » permettant de recueillir, entre autre, des informations
cliniques et biologiques sur chaque personne ayant présenté un épisode fébrile au
cours des deux derniers mois, et de vérifier si le tableau clinique correspond a la
définition de cas suspect de dengue.

lll. RESULTATS

Sur les 92 logements que compte le quartier, 45 ont pu étre visités (48,5%), les 47 autres
étant fermés ou inoccupés.

1.Données épidémiologiques

Dans les 45 foyers enquétés 119 personnes ont été recensées, parmi lesquelles 9 (7,6%)
répondaient a la définition de cas suspect de dengue.

Parmi ces 9 cas, un seul avait déja été identifié par le systéme de surveillance (cas
hospitalisé le 22 juin 2004). L’enquéte a ainsi permis de recenser 8 cas supplémentaires : 2
cas hospitalisés en début d’année (janvier et mars 2004), 1 cas confirmé non signalé par le
systéme de surveillance et 5 cas suspects.

Il faut noter que les 3 cas a P'origine de l'alerte (2 cas confirmés et 1 cas suspect) étaient
absents le jour de 'enquéte et n’ont pas pu étre interrogés.

3 CIRE : Cellule Inter Régionale d’Epidémiologie
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Au total, 12 cas ont été recensés dans le quartier de 'Anse Madame : 4 par le systéme de
surveillance et 8 par I'enquéte. Neuf cas sont survenus entre le 15 mai et le 1% juillet 2004.

Graphique 1: Répartition hebdomadaire des cas de dengue recensés dans le quartier de 'Anse
Madame a Schoelcher, en juillet 2004

5 Investigation du 01/07/04
Cas hospitalisé signalé par le CHU
S
75 2
3 Cas signalés non g 1‘-;:’
@ 3
) O 3
0 == :
V > Q Ak X 0 D O
o Q) N LN S IS N O N -
& <>°‘ & 0"‘ c:.‘* Qb‘ s‘* & & Gl
s S S S S
m Cas Confirmes m Cas Hospitalisés m Cas Suspects

Caractéristiques des 9 cas investigués

Le sex-ratio est égal a 3,5 (7/2).

A l'exception de 2 nourrissons agés de 2 ans et 3 ans (1 cas suspect et 1 cas confirme
hospitalise) les 7 autres cas concernent des adolescents ou des adultes jeunes (Min : 17
Max : 36). Aucun cas n'a été identifié chez les personnes agees de plus de 36 ans (Tableau
1).
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Tableau 1 : Répatrtition par tranche d’dge des cas

Age des cas nombre
0-9ans 2
10-19 ans 1
20-39 ans 6
40 - 59 ans 0
60 ans et plus 0

Parmi les symptdmes rentrant dans la définition de cas, les maux de téte et les douleurs
musculaires et articulaires sont les plus fréquemment ressentis, en association avec
I'épisode fébrile d’apparition brutale. Des symptémes de type éruption cutanée ont
fréquemment été rencontrés (Tableau 2). Les autres symptdmes signalés sont:
amaigrissement important, baisse des plaquettes, épistaxis, ménorragies.

Tableau 2 : Symptdmes déclarés par les 9 cas en association avec I'épisode fébrile

Signes cliniques Nombre %
Céphalées 8 100%
Douleurs musculaires 6 75%
Douleurs articulaires 6 75%
Douleurs lombaires 3 37,5%
Douleurs rétro-orbitaires 4 50%
Eruption cutanée 6 75%
Signes digestifs 4 50%

Huit cas sur 9 investigués ont consulté un médecin lors de leur épisode de dengue.
Parmi eux, 3 cas ont été hospitalisés, tous confirmés par une sérologie.

La recherche du sérotype responsable a été effectuée sur un prélévement précoce et a
révélé la présence de DEN-2.

La plupart des cas (8/9) pensent avoir été contaminés a leur domicile a '’Anse Madame.
Trois personnes parmi les 9 cas ont séjourné dans un autre lieu durant les deux mois

précédant I'enquéte ; cependant, aucune localisation n'a pu étre identifiée comme pouvant
étre a l'origine du foyer.

2.Données entomologiques

a) Indicateurs entomologiques

Dans les 45 foyers enquétés, 86 gites larvaires en eau ont été recensés; il s’agit
essentiellement de coupelles de pots a fleurs (ou dessous de pots) (31), de petits récipients
de réserve d’eau (16) et de pneus usagés (10).
Au moins un gite d’Aedes aegypti a été retrouvé dans 24,4% des maisons ; 28% des gites
rencontrés étaient positifs (avec au moins 1 larve d’Aedes aegypti).
L'indice de Breteau (nombre de gites positifs dans 100 maisons) était de 53,3. La
productivité totale (indice de Breteau pondéré prenant en compte la typologie des gites et
leur productivité respective) était de 92,2 ; en temps normal (c'est-a-dire en I'absence
d’indicateur épidémiologique), le service déclenche ses interventions a partir d’'un seuil de
productivité de 200.
[l faut noter que le nombre minimal de maisons prises en compte pour le calcul de I'indice de
Breteau et de la productivité par le service de Démoustication est de 50.

b) Actions entreprises
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e Pulvérisations spatiales de produit insecticide a partir d’'un pulvérisateur tracté. Le produit

utilisé était de la Deltaméthrine (formulation ULV™).

¢ Rencontre des services municipaux afin de décider des actions a mettre en place,
notamment en matiére de communication sociale. Le 12 juillet, a l'issue d’une séance de
travail entre [a mairie (service santé-environnement et service de communication), il a été
décidé d’organiser des visites domiciliaires renforcées, visites au cours desquelles une
lettre signée du maire de la commune serait distribuée a la population.

e Visites domiciliaires renforcées : elles ont été faites le 15 juillet, conjointement par des
agents de la démoustication, 3 agents municipaux, 1 élu municipal et le Président de
I'association des habitants du quartier. Cette action a permis de renforcer le message de
prévention auprés des administrés visités ; la lettre du maire (cf. annexe) a été glissée
dans toutes les boites aux lettres.

e Par la suite, les services techniques municipaux ont procédé au nettoyage des sites
inhabités dans lesquels des déchets importants avaient été répertoriés.

CONCLUSION

L'investigation a permis de confirmer I'existence d’'un petit foyer épidémique de dengue a
Anse Madame. Le taux d’attaque est en effet relativement faible (10,1%) mais la gravité des
accés est notable. Huit cas sur les 9 interrogés ont consulté un médecin, 3 ont été
hospitalisés. Les cas bénins (syndrome fébrile avec syndrome algique modéré sans autre
symptome) sont minoritaires (3/9). Par ailleurs, plusieurs symptédmes de type hémorragique
ont été relevés.

Les gites les plus productifs (pneus usagés ou gouttiéres) apparaissent trés localisés et
coincident avec la présence des cas.

DISCUSSION
a) Faisabilité des enquétes conjointes (épidémiologique et entomologique)

Cette investigation a montré que le recueil de données épidémiologiques (caractéristiques
des résidents et des cas) associée au relevé des indices entomologiques aupres d’une
cinquantaine de maisons, entraine une charge de travail tout a fait acceptable. Il est rappelé
que ce type d’investigation n’est indiqué que dans les situations ou I'on suspecte la survenue
d’'un foyer de dengue'® (identifié par le systéme de surveillance ou par la visite de 10
maisons autour d’un cas signalé).

A terme, Il est prévu de former des agents du service de démoustication au recueil des
données épidémiologiques, afin que ce dernier puisse étre réaliseé en routine lors des
interventions autour des cas signalés.

b) Amélioration du recueil de données

Suite a linvestigation, des modifications mineures ont été apportées aux questionnaires
utilisés pour le recueil de données :

- pour les personnes résidant sur le lieu d’enquéte depuis moins de 5 ans, une
question supplémentaire sur le lieu de résidence antérieur permettra de savoir si ces
personnes proviennent d'un pays ou d’une région touché par la dengue ou non afin
de quantifier la proportion de personnes potentiellement immunisées.

- une question a été rajoutée pour savoir si le malade a été hospitalisé et si oui, dans
quel service, afin de faciliter la recherche d’informations sur la sérologie et les
éventuels signes de sévérité.

" Ultra Low Volume
'3 Cf. fiches de conduite a tenir du plan de réponse aux épidémies de dengue
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c¢) Suivi de I’épidémie

Suite a cet épisode, le service de démoustication a été informé courant aolt qu'une
personne résidant a Saint-Joseph, mais travaillant a 'Anse Madame, avait contracté la
dengue (sérologie positive le 22 juillet 2004).

De méme une personne résidant a proximité de I'église de Schoelcher a présenté une
sérologie dengue positive le 27 juillet 2004. L'église de Schoelcher n'est située qu'a
guelques dizaines de metres du quartier de 'Anse Madame.

Ces deux cas ont été investigués par le service de démoustication et ont pu étre ainsi
intégrés au foyer épidémique initial (cf. courbe épidémique).

Aucun autre cas n’a été signalé par les médecins de la commune ou détecté par le suivi des
résultats de sérologie en juillet et aolt 2004, dans le quartier de 'Anse Madame.

Au total, 14 cas ont ainsi été recensés dans le quartier, dont 12 sont survenus entre mai et
juillet 2004.

d) Intérét de la réalisation d’enquétes épidémiologiques associées

aux relevés entomologiques

La détection précoce des foyers de transmission de dengue et I'intervention immédiate du
service de démoustication et de la municipalité concernée doivent permettre de limiter la
survenue de cas secondaires et a terme 'ampleur des épidémies de dengue, sous réserve
d’une mobilisation sociale énergique.

Il est probable par ailleurs que la prise de conscience par les habitants de I'existence d’une
épidémie de dengue dans leur quartier renforce la mise en ceuvre des messages de
prévention, a condition que la commune concernée s'implique, aussi bien dans des actions
de destruction des grands gites ou des gites localisés dans les résidences inoccupées que
dans la communication vers les habitants du quartier concerné et des quartiers avoisinants.
Dans le cas particulier de la Municipalité de Schoelcher, engagée depuis plusieurs années
dans les actions de lutte contre les moustiques en partenariat avec le service de
démoustication, la collaboration a été entiére dés la phase de réalisation de I'enquéte.

e) Cartographie des cas et des gites larvaires

La représentation graphique des données des investigations autour des cas de dengue
devra constituer a terme un élément indispensable de I'évaluation du risque épidémique et le
suivi des activités de terrain.

Il serait nécessaire qu’'a terme, le service de démoustication puisse étre équipé de GPS et,
dans la mesure du possible, de Palm pilot pour le recueil des données sur le terrain, ainsi
que d’'un logiciel de cartographie.
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Annexe 14 : Lettre distribuée par la Mairie de Schoelcher a ses habitants lors de 'épidémie
de dengue de I'Anse Madame

3007 2004 13:28 FAY 0568 613679 HAIRIE DE SCHRUELCHER

VILLE DE SCHOELCHER

Boay

13 juilier 2004

( E AR EEENE SR AN E RS R EEEEE R AP ENRE NN FENENE SRR NN E R SRR NS RN E RN EE SRR RN SRR/

A L'ATTENTION DES RESIDENTS DU QUARTIER ANSE - MADAME
- S1TE PILOTE DE DEMOUSTICATION -

Madame, Monsieur,

II' m*est donné de porter 4 votre connaissance que des cas de dengue ont é8 signalés
ces demiers temps, notamment dans le quartier Anse - Madame, par les autorités sani-
talres compétentes {la Direction de la Santé et du Développement Social / DSDS).

Les visites domiciliaires engagées conjointement par la Ville, la DSDS et le Conseil
Géndral, Je ler juillet 2004, om laissé apparajtre que méme daps des habitations bien

entretenues, des gites larvaires étaient présents,
Une pulvérisation de produit insecticide a done été effectuée le mardi 6 julller 2004 par le

Service de Démoustication,

, . . . an Rou tud moustik ln
L'occasion m'est domnéde, & nouveay, dattirer votre

attention sur rois points :

1- La dengue est une maladie qui peut tuer.

2- 1] n'existe aucun traitement spécitique pour lutter conire cetie
maladie.

3- La suppression des sites de développement du moustique
Aedes aegyphi (le vectour de la dengue) est le moyen le plus
efficace pour prévenir une épidémie.

Aeslvs aagvpd vedeur de In dengue

Supprimer autant que faire se peut ces sites dont la liste
est donnée en annexe, est un geste citoyen auquel chacun
de nous doit se spumettre car Ia lutte contre ce moustique
domestique reléve de la responsabilité de chacun d’entre

nous.

Lis GITES A
MOUSTIQUES
CONSTITUENT UN DANGER !

QUELS SONT-ILS T
v Sans votre coopération, les services municipaux, 'Etat et le

Vases & flews, dessous de pols,
gouttiéres  abunées ou ‘mal
entretenues, f0ts, deales ou
coques de noix de cogo, pots de
vaourt, sachets plasdgues, pots
dec peinture abandounés, moki-
lices e jarding abandonnés,
prisus usagés, caneux ou bateaux
de plaisance non protépss,
carcasses de  voltues, frige et
sures vieilleries abandonnéss 3
proximité des habstations sont
des gites de reproduction du
moustique.

Conseil Généra) ne peyvent accormplir cette action entamée,
notamment 3 ['Anse - Madame, depuis 8 années dans le
cadre du “Projet Pilote Schoelcher Démoustication”.

Je compte vivement sur votre active participation et votre
implication énerpique, avec 'assurance de mes sentimenits
les plus dévouds.
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Annexe 15 : Rapport d’investigation d’'un foyer de dengue a Terreville

podd .
Liberté — Egalité — Fraternité
REPUBLIQUE FRANCAISE

Ministére de 1a santé, . INSTITUT DE
de la familte CONSEIL GENERAL DE LA MARTINIQUE VEILLE SANITAIRE

et des personnes handicapées CIRE ANTILLES GUYANE

Rapport d’investigation d’un foyer de dengue a Terreville
(Commune de Schoelcher)

16 Septembre 2004

. ALERTE

Le 31 aolt 2004, la Cellule de Veille Sanitaire (CVS) de la DSDS a regu une télécopie
émanant du service Santé Environnement de la Marie de Schoelcher. Cette derniere
reprenait une demande d’intervention deposée par une administrée (habitant le bourg de
Schoelcher) et signalant une recrudescence de moustiques dans son quartier ainsi que 3
cas de dengue.

Suite a ce message, la CVS a contacté les médecins du secteur afin de savoir si ils avaient
observé une augmentation du nombre de cas suspects de dengue dans les derniéres
semaines.

Le Dr Blanc, installé a Terreville, a signalé plusieurs cas de dengue chez des familles
résidant au lotissement « Les Bermudes » (Terreville - Schoelcher). Deux résuitats positifs
en sérologie, chez des patients résidant dans ce lotissement, sont venus corroborer les
observations du médecin.

Devant ces deux cas positifs, la CIRE'® et le Service de Démoustication ont réalisé une
enquéte épidémiologique et entomologique dans le quartier. Cette investigation avait pour
but de valider, de documenter la survenue d’un foyer épidémique et de définir avec la
municipalité les actions de lutte anti-vectorielle & mener.

. MATERIEL ET METHODE

L'investigation s’est déroulée dans la matinée du 16 septembre 2004. Sept enquéteurs (4

agents de la Démoustication et 3 membres de la CIRE) ont constitué trois équipes pour

visiter le quartier de Terreviile.

Une des 3 équipes a été plus particulierement chargée d’enquéter dans les deux familles ou

les cas confirmés avaient été signalés. Une pulvérisation d’insecticides a été faite dans les

maisons concernées.

Le recueil de données a été effectué a l'aide :

- d’'une fiche de relevé des indices entomologiques permettant de caractériser les gites

larvaires, d’apprécier la positivité en Aedes aegypti, et de comptabiliser le nombre de
maisons visitées, le nombre de maisons fermées, ainsi que les refus ;

- d'un questionnaire « foyer » permettant de recenser des données démographiques
sur chaque foyer enquété : nombre de personnes composant le foyer, age, sexe et
durée de résidence ; les personnes ayant séjourné sur une courte durée dans le
quartier enquété étaient également concernées ;

'8 CIRE : Cellule Inter Régionaie d'Epidémiologie

181



ANNEXES

- d'un questionnaire « malade » permettant de recueillir, entre autre, des informations
cliniques et biologiques sur chagque personne ayant présenté un épisode fébrile au
cours des deux derniers mois, et de vérifier si le tableau clinique correspondait a la
définition de cas suspect de dengue.

M. RESULTATS

Sur les 94 logements que compte la zone d'enquéte, 39 (41,5%) ont pu étre visités mais les
questionnaires épidémiologiques n'ont été remplis que pour 28 d'entre eux (29,8%) ; par
ailleurs, 2 familles ont été exclues de I'analyse épidémiologique car les personnes
interrogées n'appartenaient pas aux foyers et n'étaient pas en mesure de donner des
réponses fiables ; les logements restants étaient fermés ou inoccupés.

1)Données épidémiologiques

Dans les 26 foyers enquétés 78 personnes ont été recensées. Le sex-ratio est de 1,11
(41/37), la moyenne d’'age est de 36 ans [Min : 1 ; Max : 76].

Parmi les 78 personnes recensées, 13 (15,8%) répondaient a la définition de cas suspect ou
confirmé de dengue.

Sur ces 13 cas, deux avaient déja été identifiés par le systéme de surveillance (cas avec une
sérologie positive). L'enquéte a permis de recenser 11 cas suspects, non identifiés par le
réseau de surveillance.

Graphique 1 : Répartition hebdomadaire des cas de dengue recensés dans le quartier de Terreville a
Schoelcher, le 16 septembre 2004

Cas confirmés signalés par Investigation le 16/09/04

4 - les laboratoires

¢ - m—————

;_l H

2004-31 2004-32 2004-33 2004-34 2004-35 2004-36 2004-37

@ Cas Confirmés Cas Suspects

Caractéristiques des 13 cas investigués

Le sex-ratio est de 1,2 (7/6). La moyenne d'age est de 29 ans [Min : 7 ; Max : 49]. Sur les 13
cas, 5 ont moins de 20 ans et 5 ont entre 40 et 50 ans (Tableau 1).
Tableau 1 : Répartition par tranches d'age des cas

Age des cas nombre
Moins de 10 ans 2
10-19 ans 3
20 -29 ans 1
30 -39 ans 2
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40 — 49 ans 5
50 ans et plus 0

Parmi les symptdmes rentrant dans la définition de cas, les maux de téte, les éruptions
cutanées, les signes digestifs (nausées), les douleurs musculaires et articulaires sont les
plus fréquemment ressentis, en association avec I'épisode fébrile d’apparition brutale
(Tableau 2). Les autres symptébmes signalés sont une fatigue importante (6/13), des
ganglions, et des plaques violacées qui peuvent étre rattachées aux éruptions cutanées.

Tableau 2 : Symptbémes déclarés par les 13 cas en association avec I'épisode fébrile

Signes cliniques Nombre %

Céphalées 13 100%
Eruption cutanée 9 69%
Signes digestifs 8 62%
Douleurs rétro-orbitaires 7 54%
Douleurs musculaires 5 38%
Douleurs articulaires 5 38%
Douleurs lombaires 5 38%

Douze cas sur 13 investigués ont consulté un médecin lors de leur épisode de dengue,
aucun n’a été hospitalisé.

Sept des 13 cas ont eu une prise de sang, 3 ont présente les résultats de leurs examens.
Deux de ces résultats était positifs et correspondaient aux personnes déja identifiées par le
systéme de surveillance. La troisiéme personne a présenté des résultats d’'examen qui
correspondaient a un bilan sanguin classique (NFS...). Cette personne n'a pas fait de
deuxiéme prise de sang (a j+5) pour réaliser la sérologie dengue, comme son médecin le lui
avait conseillé.

Plus de la moitié des cas (7/13) pensent avoir été contaminés a leur domicile a Terreville.
Cing personnes parmi les 13 cas ont séjourné dans un autre lieu durant les 15 jours
précédant 'apparition des signes cliniques. A noter que 4 des 5 personnes précédemment

citées, ont résidé quelques jours dans la villa d’'un de leur voisin immédiat.

2)Données entomologiques

a) Indicateurs entomologiques

Sur 39 maisons inspectées, 70 gites larvaires en eau ont été recensés. Il s’agit
essentiellement de dessous de pots (31), de petits récipients de réserve d'eau (13) et de
pots a fleurs (8).

Au moins un gite d’Aedes aegypti a été retrouvé dans 20% des maisons ; 24% des gites
rencontrés étaient positifs (avec au moins une larve d’Aedes aegypti).

L'indice de Breteau (nombre de gites positifs dans 100 maisons) était de 43,6. La
productivité totale (Indice de Breteau Pondéré prenant en compte la typologie des gites) n'a
pu étre calculé car le nombre de maisons visitées était insuffisant pour valider ce calcul.

b) Actions entreprises

Trois pulvérisations spatiales d’insecticides espacées de 4 jours ont été réalisées les 20, 23
et 27 septembre 2004 au Lotissement Les Bermudes et dans le secteur. Le produit utilisé est
fa deltamethrine en formulation ULV.
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Iv. CONCLUSION

L'investigation a permis de confirmer l'existence d’un foyer épidémique de dengue a
Terreville, tres localisé puisqu’il n'a concerné que 4 maisons. Le taux d'attaque (16,7%) est
plus important que celui observé lors de la petite épidémie de dengue qui a touche le
quartier de 'Anse Madame (Schoelcher) quelques semaines auparavant. Cette différence
peut s’expliquer par le fait que tous les cas sont d’origine métropolitaine et résident, pour la
plupart, depuis moins de 5 ans en Martinique. On peut donc supposer que cette population
est plus sensible au virus de la dengue.

Les malades ont présenté des signes cliniques classiques pour la dengue (fievre, maux de
téte, éruptions cutanées, douleurs ....), mais aucun signe hémorragique n’a été identifie.

V. DISCUSSION
a) Faisabilité des enquétes conjointes (épidémiologiques et entomologiques)

Cette investigation a mis en évidence la difficulté de réaliser simultanément le recueil des
données dans les habitations voisines des cas et le traitement des maisons ou résident les
cas confirmés a l'origine de l'alerte.
En effet, lintervention au domicile d’'un cas comprend une identification des gites, un
traitement adulticide et une investigation épidémiologique afin de recenser les autres cas
potentiels au sein du foyer. Ces activités ont presque entierement mobilisé une équipe sur
les trois.
A P'avenir, les prochaines investigations devraient étre réalisés en deux étapes, deux jours
différents :

1 — Investigation entomologique et épidémiologique dans les foyers ou des cas
confirmés ont été identifiés et traitement insecticide a I'intérieur et autour de I'habitation ;

2 — Investigation entomologique et épidémiologique dans les foyers voisins.
Il est prévu, d’ici la fin du mois d’octobre, que quelques agents du service de démoustication
soient formés au recueil des données épidémiologiques, afin que ce dernier puisse étre
réalisé en routine lors des interventions autour ces cas signalés.

f. Suivi de I'épidémie

Suite a cet épisode, la CVS a informé la CIRE gqu’'une troisiéme sérologie positive (en date
du 8 septembre) a été regue pour une personne habitant dans le méme quartier (voisin
immédiat des cas confirmés et déja identifi€ comme cas suspect lors de l'investigation). Par
ailleurs, I'épouse d’'un des cas confirmés initiaux a regu les résultats de sa sérologie
effectuée le 21 septembre. Le diagnostic de dengue a également été confirmé.

g. Cartographie des cas et des gites larvaires

La représentation graphique des données des investigations autour des cas de dengue
devra constituer a terme un élément clef de I'évaluation de la transmission de la dengue en
Martinique.

Il serait nécessaire qu’a terme, le service de démoustication puisse étre équipé de GPS et,
dans la mesure du possible, de Palm pilot pour le recueil des données sur le terrain, ainsi
gue d’'un logiciel de cartographie.

Il est & noter que comme pour l'investigation de I'épidémie de FAnse Madame a Schoelcher,
il n"a pas été possible de mettre en corrélation les cas de dengue avec les gites larvaires,
faute d’avoir pu obtenir un plan des quartiers concernés. A l'avenir, il est indispensable que
ces plans puissent étre fournis au service de démoustication et a la CIRE par les maries
concernées. La mise en paralléle des gites et des cas permettant de mieux cerner la
dynamique de transmission.
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Détection et investigation des foyers épidémiques de dengue en Martinique

Thése soutenue le 9 février 2007
Par Aurélie MALON
RESUME :

La dengue, maladie virale transmise par les moustiques du genre Aedes aegypti, est I'arbovirose la plus
répandue dans le monde. Responsable de 50 a 100 millions de cas chaque année, elle représente un enjeu
majeur de santé publique dans plus de 100 pays tropicaux ol elle sévit sur un mode endémo-épidémique.
Le plus souvent, la dengue est une maladie bénigne. Mais il existe des formes hémorragiques plus graves
pouvant conduire au décés. Ces formes, plus fréquentes dans les pays d'Asie, sont apparues récemment
dans la Caraibe et les Départements francais d'’Amérique ol I'on craint des épidémies de plus en plus
graves.

Or, en I'absence de vaccin et de traitement spécifique, le contréle de la maladie ne peut se faire que par
I'intermédiaire de moyens de lutte efficaces contre le moustique vecteur. [l est donc nécessaire que les
pays touchés par cette maladie disposent d'un systéme de surveillance visant a détecter I'apparition de cas
et de foyers épidémiques afin d'orienter les actions de démoustication qui permettront de circonscrire les
foyers et de limiter les conséquences sanitaires d'une épidémie.

En Martinique, le systéme de surveillance existe depuis le milieu des années 80. En vingt ans, ce systéme,
et devenu un élément clé pour le déclenchement d'alerte épidémique et 'orientation d'actions de contréle.
Le systéme actuel est basé sur le Psage (Programme de Surveillance d'Alerte et de Gestion des épidémies
de dengue) qui formalise les critéres d'intervention, les réponses a apporter en fonction du risque
épidémique et le réle de chacun des acteurs impliqués dans la surveillance et le contréle de la dengue.

Les investigations eptomologiques et épidémiologiques autour des cas de dengue sont un maillon essentiel
de ce systéme. Réalisées en période inter-épidémique, ces investigations, en complétant les données de
surveillance recueillies par les services de soin, par des données de terrain, permettent de mettre en
évidence de facon plus précoce toute apparition de foyers épidémiques.

Initiees en décembre 2003 lors d'une épidémie survenue a Saint-Martin en Guadeloupe, ces investigations
ont été développées et finalisées pendant prés de deux ans par la Cire et le service de Démoustication. Un
an de test en Martinique a permis de dresser le bilan de ce projet innovant. Son intérét dans la détection
précoce d'épidémies a été confirmé a la veille de I'épidémie de 2005. On a également pu constater que les
echanges techniques permanents entre la démoustication et la veille sanitaire lors des investigations
permettaient de renforcer la collaboration entre ces deux services, garantissant un fonctionnement optimal
du systéme de surveillance. Ces enquétes sont, de plus, I'occasion de sensibiliser et de mobiliser les
municipalités et la population dans le cadre de la lutte intégrée contre le vecteur de la dengue.

Dans un avenir proche, ces investigations seront développées en Guadeloupe et en Guyane et dans
l'océan Indien a I'occasion d'ateliers spécifiques Antilles - Réunion/Mayotte organisés en 2007.
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