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Laurent Filleul, Responsable de la Cellule de I'Institut de Veille Sanitaire en région océan Indien

Dans le Sud-Ouest de I'océan Indien, et plus particulierement a la
Réunion, tout le monde gardera en mémoire cette épidémie de chi-
kungunya survenue en 2005-2006. Une épidémie majeure par sa
durée et son impact sanitaire et économique qui a touché une région
développée sur le plan sanitaire. Un nombre considérable de mala-
des, des familles meurtries et 5 ans aprés, des douleurs physiques
et morales encore présentes chez un grand nombre de personnes.
Cette épidémie représente encore le symbole des menaces perma-
nentes de maladies transmises par les moustiques auxquelles
Mayotte et la Réunion sont soumises.

A travers ce numéro du bulletin de veille sanitaire, nous faisons un
point sur deux arboviroses connues dans la région, le chikungunya
et la dengue, qu'il s’agisse de la surveillance épidémiologique, des
mesures de lutte contre le moustique ou des études visant a amélio-
rer les connaissances. Bien que ces deux maladies soient a déclara-
tion obligatoire, un systéme de surveillance spécifique basé sur les
résultats de laboratoire a été mis en place a Mayotte et a la Réunion
afin d’étre le plus exhaustif possible. Ce systéme permet ainsi de
suivre les tendances de ces pathologies, de détecter les cas le plus
précocement possible afin de pouvoir mettre en ceuvre rapidement
des actions de lutte et de prévention. C’est ce a quoi s’attache le
service la lutte anti-vectorielle avec des campagnes de prévention et
de sensibilisation et bien sar les traitements adulticides et larvicides
visant a diminuer le nombre de moustiques.
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Concernant la dengue, nous présentons un bilan des données de
2010 a la Réunion et a Mayotte, année marquée par une épidémie
survenue aux Comores. Cette épidémie s’est traduite par I'introduc-
tion du virus a Mayotte, suivi de l'installation d’un cycle de transmis-
sion autochtone. De méme, cette année a connu des épidémies de
dengue particulierement importantes aux Antilles ou le virus est
endémique. La Cire océan Indien a d’ailleurs envoyé un épidémiolo-
giste en renfort auprés de la Cire Antilles-Guyane dans le cadre de
la collaboration inter Cire ultra-marines afin de contribuer a la lutte
contre cette épidémie.

Nous profitons également de ce bulletin pour faire le bilan du foyer
de chikungunya survenu a Plateau Caillou. Cet épisode qui est resté
localisé dans I'ouest de I'lle a montré que malgré une immunité de la
population estimée a 38% en 2007, le risque épidémique est tou-
jours bien présent. Cela renforce le constat que les actions de pré-
vention doivent se poursuivre et que la lutte contre les moustiques
doit étre permanente. L’arrivée de la saison estivale est encore plus
favorable a leur développement avec des conditions de température
et de pluviométrie idéales.

Le fait que le virus chikungunya circule toujours sur l'ile, associé a
une pression vectorielle constante et en augmentation saisonniére,
peut laisser craindre une recrudescence du nombre de cas de chi-
kungunya sur I'lle au cours des semaines a venir.
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De plus, la Réunion est sous la menace constante du risque de réin- mie majeure de chikungunya sont présentés.

troduction du virus depuis une zone de circulation active (épidémies En espérant que ce numéro vous apporte des informations utiles,
en cours en Inde, en Chine et cas sporadiques & Madagascar). qu'il contribue a sa maniére a la prise de conscience individuelle et
Enfin, les résultats d’'une étude collaborative de la Cire océan Indien collective du risque sanitaire potentiel lié aux arboviroses et bien en-
réalisée en partenariat avec la Drass de la Réunion, I’'Union régionale tendu qu'il rappelle encore que la lutte contre les maladies transmises
des médecins libéraux de la Réunion et le Centre hospitalier régional par les moustiques est « I'affaire de tous ».

de la Réunion visant & décrire les arthralgies trois ans aprés I'épidé- Bonne lecture

| Surveillance |

Le systéeme de surveillance de la dengue et du chikungunya
a la Réunion et a Mayotte

Larrieu S, Balleydier E', Lernout T', Vilain P!, Dehecq JS %, Reilhes O%, Binder P, Jaffar-Bandjee MC* , Michault A® , Giry C°, Filleul L'
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1/ CONTEXTE la dengue et 2008 pour le chikungunya) ; cependant, I'exhaustivité

et la réactivité du systeme de déclaratoire obligatoire étant limitées,
De par leur situation géographique et leur climat, la Réunion et  celui-ci ne permet pas de détecter 'ensemble des cas de maniére
Mayotte sont constamment exposées & de nombreuses menaces  précoce. C’est pourquoi un systéme spécifique de surveillance de la
sanitaires, et en particulier au risque d’épidémie de dengue et de dengue et du chikungunya a été mis en place a la Réunion et a
chikungunya. En effet I'introduction réguliére de ces deux virus sur  Mayotte. Animé par la Cellule de I'InVS en région océan Indien (Cire
le territoire via des voyageurs infectés, couplée a la présence des  Ql), il repose sur une collaboration étroite avec le service de lutte
moustiques vecteurs (Aedes albopictus et aegypti) sur les deux iles,  anti-vectorielle (LAV) de '’Agence de santé océan Indien (ARS Ol) et
peut & tout moment entrainer I'apparition de foyers voire d’'un départ  |a participation des nombreux laboratoires d’analyses biologiques et

épidémique si des conditions favorables sont réunies. médicales’ (LABM) et médecins généralistes et hospitaliers de I'fle.
Afin de limiter le risque de dissémination de ces deux virus sur le A Mayotte, la Cellule de veille, d'alerte et de gestion sanitaire
territoire, la détection précoce de tous les cas de dengue et de chi-  (CVAGS) et le pdle santé publique du centre hospitalier (CHM) parti-

kungunya est essentielle. En effet, la mise en place rapide de mesu-  cipent également a I'animation de ce systéme.
res de gestion autour de chacun de ces cas peut contribuer a éviter

I mSta”at.lon d'une Ch.ame de trans.mlssmrlm Or: ces deu.x pathologies " Laboratoires hospitaliers et privés locaux, Cerba et Biomnis (métropole), Centre
font partie des maladies a déclaration obligatoire (depuis 2006 pour national de référence (CNR) des arbovirus (Institut Pasteur, Paris).

Organisation du systéme de surveillance de la dengue et du chikungunya a la Réunion et a Mayotte

ey LABM de ville et hospitaliers LABM Biomnis et Cerba CNR des arbovirus
Réunion et Mayotte Métropole Institut Pasteur, Paris
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L’objectif du systéme est double :

- d’une part, permettre une détection précoce de toute suspi-
cion de dengue ou de chikungunya a la Réunion et a Mayotte pour
une mise en place immédiate des mesures de gestion adéquates ;

- d'autre part, suivre les tendances a court, moyen et long
termes de ces deux pathologies sur I'ile de la Réunion en termes de
nombre de cas et de caractéristiques des personnes infectées.

2/ PRESENTATION DU SYSTEME

Le systéme de surveillance repose sur le signalement a la Cire Ol
par les LABM de tout résultat biologique compatible avec une
infection récente par le virus du chikungunya ou de la den-
gue (RT-PCR positive ou présence d’lgM spécifiques ou NS1 positif
pour la dengue). Chaque signalement entraine une investigation
épidémiologique réalisée conjointement par la Cire et la LAV ainsi
que la mise en place de mesures de gestion.

Lorsqu’elle regoit un signalement, la Cire Ol - ou la CVAGS pour
Mayotte - collecte immédiatement différentes informations sur le
patient (données administratives, biologiques et cliniques) auprés du
laboratoire signalant et/ou du médecin prescripteur. Ce premier
contact permet de vérifier les coordonnées du patient pour permettre
l'intervention a domicile de la LAV et de réaliser un premier tri suite
a I'entretien avec le médecin. Lorsqu’une infection récente est effec-
tivement suspectée, la Cire Ol envoie un signalement a la LAV pour
intervention immédiate au domicile du cas.

Des la réception du signalement, les agents de la LAV du secteur
concerné prennent contact avec le patient afin de convenir avec lui
d’'un rendez-vous. Au cours de cette visite (cf article p. 4), ils récol-
tent des informations complémentaires sur le patient (date de surve-
nue des signes, détail des symptémes, notion de voyage, etc.), réali-
sent un traitement adapté (recherche et destruction des gites larvai-
res, traitement larvicide et si besoin adulticide), et procédent a des
actions d’éducation sanitaire ainsi qu'a une recherche active de
personnes présentant un syndrome dengue-like dans I'entourage
familial et géographique afin d’identifier d’éventuels foyers de trans-
mission.

Une fois I'enquéte réalisée, la LAV envoie immédiatement un retour
d’enquéte a la Cire Ol qui peut ainsi procéder au classement du cas
en fonction de I'ensemble des éléments cliniques et virologiques
recueillis (cf encadré). De méme, les informations recueillies sur les
voyages effectués par le patient permettent de classer celui-ci en
cas autochtone (i.e. ayant contracté la maladie sur le territoire) ou
importé. Enfin, si 'enquéte de voisinage menée par la LAV conduit a
suspecter I'existence de cas secondaires, la Cire Ol met en place
des investigations complémentaires (contact des médecins, de-
mande de prescriptions de confirmations biologiques, etc.) afin d'i-
dentifier et de caractériser un éventuel foyer épidémique.

Les données recueillies par la Cire Ol permettent ainsi de suivre
I’évolution de la situation épidémiologique au jour le jour sur I'en-
semble de I'lle, mais également les tendances de ces deux patholo-
gies a moyen et long termes. Une rétro-information est ensuite assu-
rée aupres des partenaires du systeme et de I'ensemble du réseau
de santé publique via I'envoi régulier d’'un point épidémiologique
comprenant des informations sur la situation épidémiologique ainsi
que des recommandations destinées aux professionnels de santé.
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| Définition de cas |

Cas probable : Personne présentant un syndrome dengue-like
avec une date de début des signes récente ET des IgM dengue /
chikungunya limites ou positives.

Cas confirmé : Personne présentant un des résultats biologiques
suivants : mise en évidence du génome viral par RT-PCR OU NS1
positif (pour la dengue) OU séroconversion (IgM seul sur 1° préle-
vement et apparition des IgG sur 2° prélevement) OU augmenta-
tion x4 des IgG anti-dengue/chikungunya sur 2 sérums prélevés a 2
semaines d'intervalle.

Cas importé : Cas ayant voyagé dans une zone de circulation ac-
tive du virus dans les 10 jours précédant le début des signes.

Cas autochtone : Cas ayant contracté la maladie sur le territoire
(i.e. n'ayant pas voyagé dans une zone de circulation active du
virus dans les 10 jours précédant le début des signes).

3/ EVOLUTION DU SYSTEME EN FONCTION DE
LA SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE

L’organisation décrite ci-dessus est valable en I'absence de trans-
mission autochtone avérée. Dés qu’une circulation virale est suspec-
tée ou mise en évidence (présence de plusieurs cas probables dans
un méme secteur, survenue d'un cas confirmé autochtone), elle est
complétée par un dispositif de surveillance renforcée : information
des professionnels de santé sur la situation, rappels
des recommandations de prescription biologique systématique,
contact des médecins et biologistes de la zone concernée pour inci-
ter au signalement, etc.

Dans le cas d'une épidémie de grande ampleur généralisée sur
I'ensemble du territoire, un tel dispositif s’avére impossible a mainte-
nir du fait du dépassement progressif des capacités des LABM, de
la Cire Ol et de la LAV a diagnostiquer et investiguer tous les cas.
Par ailleurs, I'intervention systématique autour de chaque personne
infectée n’est plus la stratégie la plus adaptée pour limiter la propa-
gation du virus.

L’objectif devient alors de surveiller les grandes tendances de I'épi-
démie afin dorienter les mesures de lutte communautaire
(traitements dans les quartiers les plus touchés, messages de pré-
vention adaptés a la situation épidémiologique, etc.). La surveillance
exhaustive est donc abandonnée au profit d’'une surveillance popu-
lationnelle, basée sur le recueil de I'activité des médecins sentinelles
qui permet d’obtenir une vision globale de I'épidémie sur I'ensemble
de I'fle. Par ailleurs, une surveillance de I'activité des services d’ur-
gences et des formes graves liées a I'épidémie en cours est égale-
ment mise en place afin de détecter précocement toute évolution
anormale de I'épidémie en termes de sévérité. Une surveillance
virologique sentinelle est également maintenue afin d’identifier le(s)
virus circulant(s) et ceux associés aux éventuelles formes graves.

Les modalités de passage d'un systéme a un autre sont définies
dans un plan de lutte contre les arboviroses qui détermine, en fonc-
tion de la situation épidémiologique, les actions a mener par les
différents acteurs en termes de surveillance, de lutte anti-vectorielle,
de prise en charge des cas, mais aussi de communication, etc.
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A noter enfin que quelle que soit la situation épidémiologique, la Cire
Ol anime également un dispositif de toxicovigilance afin de surveiller
les éventuelles intoxications pouvant étre liées a l'utilisation des in-
secticides (larvicides et adulticide) dans le cadre de la Lutte anti-
vectorielle.

4/ DISCUSSION

Le systeme de surveillance de la dengue et du chikungunya a la
Réunion et a Mayotte repose sur une étroite collaboration entre la
Cire Ol et le service de LAV de I'ARS Ol ; il doit son opérationnalité a
la participation active des LABM qui sont a l'origine des signalements
et des médecins généralistes et hospitaliers qui partagent avec la
Cire Ol des informations essentielles dans le cadre des investiga-
tions menées.

Il permet en premier lieu une intervention rapide autour de chaque
suspicion de cas dans I'objectif de limiter le risque de transmission
du virus. Il permet également de suivre les tendances de la dengue
et du chikungunya sur le territoire en termes de saisonnalité et de
caractéristiques des personnes infectées (age, sexe, symptdmes,
etc.) et d’améliorer ainsi I'état des connaissances scientifiques sur
ces deux pathologies.

La principale limite du systéme réside dans le fait que seuls les cas
ayant bénéficié d’'un prélévement biologique sont signalés par les
laboratoires. Ainsi, la survenue de cas asymptomatiques?, n’ayant
pas acces au systéeme de soin ou n‘ayant pas réalisé d’analyses
biologiques peut passer inapergue et engendrer I'apparition d'une
chaine de transmission sans que les premiers cas aient pu étre dé-
tectés. Néanmoins, les médecins généralistes et hospitaliers
connaissent la nécessité de prescrire un prélevement san-
guin devant tout syndrome dengue-like® et disposent d’'une réelle
expérience en termes de symptomatologie, notamment sur le chikun-
gunya. On peut donc penser que la proportion des cas non détectés
par le systeme reste relativement faible. De plus, en cas d’installation
d’'une transmission autochtone du virus, les investigations menées
par la LAV autour des cas survenus secondairement peuvent per-
mettre de retrouver a posteriori des patients qui n’auraient pas été
diagnostiqués dans un premier temps.

L’objectif du systeme étant d’intervenir de fagon précoce et systéma-
tique autour de chaque cas, la sensibilité (capacité a détecter les
personnes réellement malades) a été privilégié au détriment de la
spécificité (capacité a exclure les personnes non malades). Ainsi, la
présence d’IgM spécifiques sur un prélévement unique a été intégrée
dans les critéres de signalement, bien que ce choix implique la dé-
tection réguliére de faux positifs* et par conséquent une intervention
de la LAV auprés de personnes en réalité non infectées.

Ce fonctionnement permet néanmoins d’intervenir sans attendre la
confirmation via une deuxiéme sérologie et de gagner du temps qui
peut s’avérer précieux dans un objectif de prévention de la transmis-
sion du virus. De plus, les informations cliniques recueillies par la
LAV lors de la visite au domicile et/ou les analyses biologiques réali-
sées dans un deuxiéme temps permettent de connaitre a posteriori
le statut réel des cas et de reclasser un certain nombre de faux posi-
tifs dans le cadre de surveillance des tendances de ces deux patho-
logies.

En conclusion, la Réunion et Mayotte disposent d’'un systeme de
surveillance réactif et rapidement adaptable a la situation épidémio-
logique, qui fonctionne en continu grace a une collaboration étroite
entre tout ses partenaires. Depuis sa mise en place suite a I'épidé-
mie majeure de chikungunya en 2005-2006, il a déja prouvé son
efficacité et sa réactivité a plusieurs reprises. Il a notamment permis
de détecter précocement l'installation récente d’une transmission de
la dengue a Mayotte (cf p.13) et I'apparition de foyers de chikungu-
nya a la Réunion en 2009 puis en 2010 (cf p.19).

2| es cas asymptomatiques peuvent représenter une proportion non négligea-
ble des personnes infectées, notamment pour la dengue.

3 Cette recommandation est valable en I'absence de circulation avérée ; lors
d’une épidémie de grande ampleur, la confirmation biologique systématique
n’est plus préconisée (le virus circulant étant identifié, et les capacités des
laboratoires risquant d’étre dépassées).

*Une augmentation ponctuelle des IgM spécifiques peut étre observée sans
que la personne ne soit infectée par le virus du chikungunya ou de la dengue,
par exemple en cas d’infection par un autre agent pathogene. Seule une se-
conde sérologie réalisée a 15 jours d’intervalle permet alors de confirmer le
cas.

| Lutte anti-vectorielle |

La lutte anti-vectorielle a la Réunion

Baville M, Dehecq JS, Reihes O, Margueron T

Service de lutte anti-vectorielle, Agence de Santé océan Indien, délégation d’ile de la Réunion

Historique

En 1877, Manson découvre 'évolution de la filaire de Bancroft chez
un moustique, c’est la premiére fois qu’un arthropode est clairement
impliqué dans le cycle d’un parasite et dans la dissémination d’'une
maladie. Puis en 1881, le moustique Aedes aegypti est incriminé
comme vecteur de la fievre jaune — ce qui sera démontré en 1900 —
et la transmission du paludisme par les anophéles est définitivement
établie en 1898 par Grassi.
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Des lors, la lutte contre les arthropodes et en particulier les mousti-
ques s’organise dans les régions d’endémie. Dans les premiers
temps, cette lutte ne s’avere pas efficace ou trés peu, ce n’est qu’a-
vec la découverte des insecticides de contact que pourront se déve-
lopper des programmes de lutte d’envergure, notamment avec le
DDT découvert par le suisse Paul MULLER en 1939. Aprés la 2"
guerre mondiale, de vastes programmes de lutte contre le paludisme
sont alors lancés a travers le monde.
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A la Réunion, la campagne de lutte anti-paludique se met en place en
1949 avec la création d’un service de prophylaxie. Il ceuvrera conco-
mitamment pour la prophylaxie médicamenteuse, la lutte anti-
vectorielle adulticide (DDT) et larvicide (Temephos et Pétrole). Le
paludisme recule alors a la Réunion et est progressivement éradiqué.
Le label d’éradication est remis par I'Organisation Mondiale de la
Santé (OMS) en 1979.

Objectifs de la lutte anti-vectorielle

La lutte anti-vectorielle (LAV) est un élément de la prévention des
maladies a transmission vectorielle, complémentaire d’autres actions,
dont la protection médicamenteuse quand elle existe. Sa finalité n’est
pas d’éliminer certaines especes d’arthropodes hématophages, mais
de tenter d’en contrdler les populations pour diminuer les densités de
vecteurs et donc le risque de transmission de la maladie.
La transmission des maladies vectorielles dépend de nombreux fac-
teurs relatifs au moustique lui-méme, au pathogéne, a I'environne-
ment et aux comportements humains (facteurs socio-économiques).
Par conséquent, la LAV repose sur un panel d’interventions concer-
nant I'assainissement et 'aménagement du milieu, la lutte mécani-
que, biologique et chimique (utilisation d’insecticides), I'éducation et
la mobilisation des populations, le tout se complétant dans ce que
'on appelle la lutte intégrée contre les vecteurs ou lutte anti-
vectorielle intégrée. L'objectif général de cette lutte est donc la réduc-
tion de la morbidité et de la mortalité dues aux maladies a transmis-
sion vectorielle, par la mise en ceuvre d’objectifs spécifiques :

- éliminer autant que possible les sites de développement
larvaire des vecteurs,

- réduire 'abondance et la longévité des vecteurs,

- réduire le contact humain-vecteur.

La lutte anti-vectorielle intégrée a la Réunion

La lutte anti-vectorielle intégrée a aujourd’hui a la Réunion deux prin-
cipales cibles : Anopheles arabiensis, vecteur du paludisme, et Aedes
albopictus, vecteur d’arboviroses, notamment la dengue et le chikun-
gunya. Si le premier est un moustique résidant en milieu rural et pi-
quant la nuit, le second est un moustique principalement urbain avec
des pics d'activité en début et fin de journée. Aussi, la prise en
compte de I'éthologie des vecteurs est indispensable pour accroitre
I'efficacité des actions de lutte.

Depuis 2006, a la Réunion, la LAV est mise en ceuvre dans le cadre
du groupement d’intérét public de lutte anti vectorielle, présidé par le
Préfet. Il est constitué par I'’Agence de Santé océan Indien (ARS Ol)
qui apporte I'essentiel des ressources humaines (171 personnes) et
financiéres, I'Etat, le Conseil général, les 5 intercommunalités et les
24 communes du département, ces derniéres ayant un rble fonda-
mental de maintien de la salubrité publique dans le cadre des pou-
voirs de police du Maire.

Les équipes opérationnelles de '’ARS sont organisées sur 5 sites : 2
a St-Denis puis un dans chaque arrondissement (St-Benoit, St-Paul
et St-Pierre).

Le Service de LAV de I'ARS Ol s’appuie sur les missions menées au
quotidien par ses effectifs permanents :
1. Assurer une surveillance entomologique et contribuer au re-
cueil des données épidémiologiques.
2. Mettre en ceuvre la mobilisation sociale et I'éducation sanitaire
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pour impliquer la population dans la lutte préventive contre la
prolifération des vecteurs.

3. Mener des protocoles de lutte anti-vectorielle autour de tout
signalement de cas de maladie transmise par un moustique
comprenant I'enquéte épidémiologique, la lutte adulticide,
mécanique et larvicide, I'éducation sanitaire et la recherche de
nouveaux cas.

4. Conduire les actions de lutte biologique, mécanique et chimi-
que contre les moustiques vecteurs de maladies (paludisme,
arboviroses...).

5. Participer techniquement et matériellement aux actions de
coopération régionale sur les themes précédemment évo-
qués.

La stratégie de lutte a été élaborée en 2007 a partir des standards de
I'OMS pour la lutte contre le paludisme et les arboviroses, mais éga-
lement a la lumiére des expériences tirées de la gestion de I'épidémie
de chikungunya en 2006 qui avait touché 38% de la population ré-
unionnaise. Elle est fondée sur le suivi et le contréle des densités de
moustiques et, en période épidémique, sur la réduction de la trans-
mission des maladies vectorielles (Delatte et al. 2008).

Les objectifs principaux sont la diminution des populations de vec-
teurs des le stade larvaire d’'une part et la réduction du risque de
transmission secondaire d’autre part grace aux interventions rapides
autour de tous les signalements de maladie transmissible par les
moustiques. Cette derniére action repose sur un systéme de surveil-
lance épidémiologique spécifique de la Réunion et coordonné par la
Cire océan Indien (Cire Ol), qui permet d’informer sur la localisation
spatio-temporelle des cas de dengue, chikungunya, paludisme, etc.

Les différentes actions de lutte du service sont enregistrées dans un
systeme d’information géographique a but descriptif et décisionnel,
permettant leur mise en relation. Ainsi, les 24 communes de I'lle sont
découpées en 980 zones (figure 1) définies selon des critéres opéra-
tionnels, urbanistiques et environnementaux. Ces zones s’étendent
sur 275 km? soit 11% de I'lle et exclusivement en milieu urbain. Seu-
les ces zones font I'objet, en cas de besoin, de traitement adulticide
(deltaméthrine).

Les traitements insecticides reposent sur 'emploi d’un larvicide d’ori-
gine biologique (Bti ou Bacillus thuringiensis israelensis) et d’un adul-
ticide (deltaméthrine) autorisé en France pour la lutte contre les
moustiques.

Un numéro vert (appel gratuit) « Ensemble contre les moustiques »
permet de répondre aux demandes d’informations et de recueillir des
signalements de nuisance ou de situations a risque de nuisance de
moustiques.

un
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| Figure 1 |

Carte des 980 zones de surveillance entomologique de Aedes albopictus a la Réunion en 2009
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Les interventions autour des cas de maladies vecto-
rielles signalés

Les actions prioritaires du service portent sur les interventions les
plus précoces possibles autour des cas de maladies vectorielles
(arboviroses, paludisme) signalés par le systéme de surveillance
épidémiologique en place, ou plus rarement par des particuliers direc-
tement. Afin de prévenir le risque d’apparition de cas secondaires,
ces interventions combinent :

1) au niveau du cas signalé :
- une enquéte épidémiologique afin de décrire le ou les cas, les
résultats de cette enquéte sont transmis a la plateforme de veille
sanitaire réunissant 'ARS Ol et la Cire Ol.
- I'éducation sanitaire pour I'élimination mécanique des gites et la
protection individuelle contre les piqlres de moustiques,
- le traitement périfocal (environ 10 maisons) larvicide et adulti-
cide,
- la recherche active d’éventuels cas secondaires.

2) au niveau de la zone urbaine :
- I'évaluation entomologique et le traitement mécanique ou larvi-
cide des gites larvaires,
- I'éducation sanitaire renforcée,
- la recherche active de potentiels cas secondaires,
- la démoustication spatiale de nuit (2 passages).

Ces actions peuvent étre élargies aux zones urbaines mitoyennes. La
recherche des situations favorables au développement des mousti-
ques est renforcée et s’accompagne de collaborations étroites avec
les collectivités qui renforcent les actions d’assainissement (eaux
stagnantes, déchets, espaces verts) des quartiers et des établisse-
ments recevant du public dont ils assurent la gestion.

Concernant les cas de paludisme, cette procédure est adaptée en
fonction de la présence ou non, a proximité, d’'une zone de présence
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anophélienne. Dans ce cas, une moustiquaire imprégnée est égale-
ment fournie a la personne infectée, 'anophéle piquant la nuit.

Entre le 1" janvier et le 1°" novembre 2010, ces procédures ont été
appliquées pour 493 signalements d’arboviroses et 79 cas de palu-
disme importé.

La surveillance entomologique

La surveillance des vecteurs de la Réunion est orientée d’'une part
vers la surveillance anophélienne (Anopheles arabiensis) en préven-
tion du risque de réintroduction du paludisme. Cent neuf zones de
surveillance ont ainsi été définies et sont prospectées chaque mois ;
cette prospection a mis en évidence la présence d’ An. arabiensis
surtout dans des flaques résiduelles au niveau de champs de canne
et chemins agricoles, ou dans certaines ravines. Les gites mis en
évidence font I'objet d’un traitement larvicide.
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Elle concerne par ailleurs la surveillance d’Aedes albopictus, vecteur
du chikungunya et de la dengue notamment. Le protocole ALIZES
(Actions de lutte intégrée en zone et d’éducation sanitaire) est mis en
application chez les particuliers des zones urbaines prédéfinies. I
combine le relevé de tous les gites dans et autour de chaque maison
visitée, le traitement mécanique et larvicide si nécessaire, et I'éduca-
tion sanitaire. Le relevé des gites permet le calcul des indices ento-
mologiques (indice de Breteau et indice maison en particulier)

(Mouchet 1972) permettant d’évaluer la densité vectorielle en Ae.
albopictus et d’orienter les traitements adulticides (en cas d’indices
¢élevés). Jusqu'au 1°" novembre 2010, 785 évaluations entomologi-
ques ont été menées sur I'ile. Les jardins de 61 820 maisons ont été
prospectés, mettant a jour 32 500 gites positifs a Aedes. Et 85 050
gites en eau sans larve ont été relevés. L'ensemble des gites a été
détruit ou traité.

Les traitements mécaniques et insecticides, I’éducation sani-
taire, la réponse aux plaintes et signalements de nuisance

Outre les actions autour des cas d’arboviroses et de paludisme, des
traitements insecticides sont réalisés :

e en cas d’indices entomologiques élevés sur une zone de sur-
veillance entomologique, qui est alors soumise a 2 pulvérisa-
tions successives de produit adulticide.

e en cas de prolifération de moustiques signalée par un particu-
lier et confirmée par le service LAV ; la priorité est donnée a la
recherche des causes de la présence de moustiques et la
suppression des eaux stagnantes permettant leur développe-
ment.

Pour ces deux situations, le traitement insecticide n’est pas effectué
dans le cas de proximité avec des ruches ou d’élevages d’animaux a
sang froid (reptiles et poissons), de zones humides et d’'inclusion aux
périmétres de protection de captages d’eau potable.

La prévention dans les gites productifs

Outre les jardins des particuliers mal entretenus ou abandonnés, les
gites les plus productifs sont représentés par :

e les pneus, carcasses, dépots illégaux de déchets. Les informa-
tions sur ces situations favorables au développement de
moustiques sont transmises aux collectivités,

e les réseaux d’évacuation des eaux pluviales dont 'encombre-
ment ou un défaut de pente permettent le développement des
larves y compris en milieu souterrain,

e les cimetiéres, dont les vases a fleurs et les bassins consti-
tuent des gites tres favorables au développement des larves,
doivent faire I'objet d’'un entretien rigoureux des communes,

BVS | Bulletin de veille sanitaire | CIRE OCEAN INDIEN |

e lesravines : prés de 400 trongons ont été identifiées comme
prioritaires dans la lutte contre les gites productifs des mousti-
ques vecteurs a la Réunion. Seules les ravines a proximité de
zones urbaines présentant des gites productifs font I'objet de
ce suivi, avec un traitement au Bti, larvicide biologique. Ces
trongons de ravines représentent une longueur cumulée de
plus de 450 km. Une action forte initiée par le Préfet de la
Réunion a été lancée en juillet 2010 par la mise a disposition
de 500 contrats aidés par I'Etat afin de constituer des équipes
de nettoyage de ces ravines avec les communes, les associa-
tions et le soutien du Conseil général, du Conseil régional, et
des services de I'Etat.

La prise en compte des aménagements urbains

La lutte contre toute création de points d’eau stagnante, résultant en
particulier d'une mauvaise gestion des eaux pluviales, a I'occasion
des projets d’'aménagement urbain permet aussi de réduire le déve-
loppement des larves de moustiques et ainsi le contact homme-
vecteur.

La prévention de la propagation internationale des maladies

Le Réglement Sanitaire International a pour objectif de prévenir la
propagation internationale des maladies et de s’en protéger sans
entraver le commerce international. Dans le cadre de son application,
la France est tenue de mettre en place un programme de lutte contre
les moustiques pouvant étre vecteurs de maladies dans un périmetre
d’au moins 400 meétres autour des enceintes portuaires et aéropor-
tuaires.

Dans ce cadre, le service de lutte anti-vectorielle de 'ARS Ol a no-
tamment entrepris depuis octobre 2009 une visite de chaque site
professionnel autour des points d’entrée que constituent les ports
Ouest et Est. Cette visite poursuit deux objectifs qui sont la recherche
des gites larvaires de moustiques existants ou potentiels et I'appui
des gestionnaires pour lutter efficacement contre leur développe-
ment. Prés de 300 sites professionnels ont été controlés et des re-
commandations éditées pour prévenir les situations a risque.

A I'aéroport des affiches a I'attention des voyageurs indiquent le ris-
que vectoriel a la Réunion et rappelle 'importance d’'un signalement
rapide auprés d’un médecin en cas d’apparition de signes évocateurs
d’'une maladie vectorielle.

La communication et la mobilisation sociale

La communication, la mobilisation sociale, les manifestations et les
rencontres avec la population permettent de sensibiliser et d’informer
sur la biologie du moustique, sur les maladies et les moyens de pro-
tection et de prévention. Une bonne compréhension des mécanismes
de transmission des maladies vectorielles assure une meilleure ac-
quisition des comportements protecteurs :

e Lutter contre les gites larvaires

pneus...),

e Se protéger contre le moustique pour éviter les piqares,

e Signaler les symptdmes « dengue-like » et consulter un méde-

cin.

(récipients, soucoupes,
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La mobilisation permet donc de réduire les risques au niveau indivi-
duel mais également collectif en réduisant la densité de moustiques.
Sans I'appui de la population, I'Etat et ses partenaires ne pourront
pas faire face a I'arrivée d’un nouveau virus.

Elle se traduit par la mise a disposition de supports d’information, de
formations de formateurs relais, I'organisation de campagnes de com-
munication, I'animation de réseaux d’associations, la participation ou
I'organisation d’événementiels...

Considérant la pression des maladies vectorielles a travers le monde
(dengue, paludisme, émergence de nouvelles arboviroses...), la lutte
anti-vectorielle doit continuer a se renforcer et a se perfectionner. Elle
n'a de sens aujourd’hui que si on I'entend en termes de lutte anti-
vectorielle intégrée, le recours aux insecticides n’étant qu'un des
moyens de lutte parmi tant d’autres qui reste a Iui seul insuffisant,
voire inefficace. Les moustiques développent de maniere réguliere
des résistances, phénomeéne d’autant plus préoccupant que les insec-

ticides disponibles sur le marché sont en diminution, notamment du
fait des nouvelles directives européennes en la matiére. Les activités
de recherche en cours, auxquelles le service de prophylaxie participe,
permettront de réorienter la lutte anti-vectorielle de demain avec de
nouvelles techniques, notamment biologiques. Dans I'attente, la mo-
bilisation sociale relative a la mise en ceuvre par le plus grand nom-
bre des gestes de prévention visant au repérage et a la suppression
réguliere des gites larvaires, reste le maillon essentiel et incontourna-
ble de la lutte anti-vectorielle. L’adhésion de la population est indis-
pensable, en particulier pour lutter contre les moustiques urbains,
principalement Aedes albopictus espéce trés présente a la Réunion,
et la plus préoccupante du fait de sa capacité a transmettre deux
maladies a fort impact sanitaire potentiel : la dengue et le chikungu-
nya.

Pour en savoir plus : www.moustiquesinfos.sante.gouv.fr
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Résultats de la surveillance de la dengue, la Réunion, 2010

Vilain P!, Larrieu S, D’Ortenzio E, Filleul L?

! Programme de formation en épidémiologie de terrain, Institut de veille sanitaire, Saint-Denis, la Réunion, France
% Cire océan Indien, Institut de veille sanitaire, Saint-Denis, la Réunion, France

1/ CONTEXTE

Ces derniéres décennies, la dengue est devenue par son extension
géographique, un probleme majeur de santé publique internationale.
Le virus de la dengue est un arbovirus de la famille des Flaviviridae
dont la transmission est assurée par des moustiques du genre Ae-
des, principalement Ae. aegypti. Cependant, une autre espéce, Ae.
albopictus, peut s’avérer un bon vecteur [1]. Cette derniére espéce a
joué un réle majeur dans la transmission de la dengue lors des épidé-
mies qui ont sévit sur la Réunion [2-3] en 1977-78 (ou environ 30%
de la population aurait été touchée) et en 2004.

La législation frangaise impose depuis 2006 le signalement et la noti-
fication des infections biologiquement confirmées a virus de la den-
gue. Parallélement, la Cellule de I'InVS en région océan Indien (Cire
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Ol) et la Cellule de veille, d’alerte et de gestion sanitaire (CVAGS) de
I’Agence de santé océan Indien (ARS Ol) ont mis en place en 2007
une surveillance biologique de la dengue [4]. Cet article présente les
résultats de cette surveillance depuis le 1°" janvier 2010.

2/ METHODE

Définitions de cas

Pour la définition de cas probables, cas confirmés et cas importés, se
référer a I'article sur la surveillance du chikungunya et de la dengue a
la Réunion (page 3).
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Recueil et analyse des données

Tout signalement biologique de dengue entraine une enquéte épidé-
miologique avec recueil de données a I'aide d’'une fiche standardisée
par les agents du service de lutte anti-vectorielle (LAV) de 'ARS Ol.
Cette enquéte permet de documenter la date d’apparition des pre-
miers signes, la nature de ces signes et de localiser géographique-
ment le domicile des cas avec un pointage GPS. Ces renseigne-
ments permettent le classement des cas selon les définitions rete-
nues. L'investigation inclut également un volet de recherche active
dans le voisinage d’un cas signalé afin de détecter d’éventuel cas
groupés dans le secteur. Les données ainsi recueillies entre le 1%
janvier et le 20 octobre 2010 ont été enregistrées dans une base de
données Epidata Entry® et analysées grace au logiciel Stata 11®.

3/ RESULTATS

Au total, 99 signalements biologiques ont été regus par la Cire Ol
entre le 01/01/2010 et le 20/10/2010. Tous ces signalements ont fait
I'objet d’'une investigation épidémiologique sur le terrain par le service
de LAV. Seule une personne n’a pas pu étre interrogée. Plus de la
moitié des cas (54%) répondaient aux définitions de cas probable ou
confirmé (Figure 1). Parallelement, au cours de cette méme période,
la CVAGS de I'ARS Ol a regu 11 déclarations obligatoires de dengue.

Distribution temporo-spatiale

La courbe épidémique des cas confirmés (n=17) et probables (n=36)
est présentée dans la figure 2. On observe sur I'ensemble de I'lle de
la Réunion une augmentation des cas entre le mois de mars et de
mai (semaines 9 a 22).

Aucun regroupement spatial de cas probables ou confirmés n’a été
observé.

Caractéristiques des cas

Le sexe ratio H/F était de 0,9 et 'dge médian de 39 ans (min=4 ans ;
max=61 ans). Le tableau 1 présente les taux d’'attaque par sexe et
par classe d’age. Le taux d’attaque le plus élevé est retrouvé chez les
femmes, et plus particulierement pour la classe d'age des 40-49 ans.
Bien que les hommes aient globalement un taux d’attaque légére-
ment plus faible que les femmes (6,4/100 000 habitants contre
6,8/100 000), ce taux est plus élevé pour les classes d’age des moins
de 20 ans, 20-39 ans et les 60 ans et plus (Tableau 1).

| Tableau 1 |

Répartition par sexe et par classe d’age des cas de dengue
probables et confirmés et taux d’attaque pour 100 000 habi-
tants, la Réunion, 2010 (N=53)

Nombre de cas Taux d'attaque pour

100 000 hab
Classe d'age H F H F
Moins de 20 ans 3 1 2,2 0,7
20 - 39 ans 11 12 10,3 10,2
40- 59 ans 10 14 10,0 13,0
60 ans et plus 1 1 2,4 1,9
Total 25 28 6,4 6,8

Données démographiques du recensement de 2006, Insee

Les symptémes les plus fréquemment rapportés, en association avec
un épisode fébrile d’apparition brutale (98%) étaient les myalgies
(83%) et les céphalées (77%).

Résultat de I'investigation des signalements biologiques de dengue adressés a la CVAGS dans le cadre de la surveillance

de la dengue, la Réunion, 2010 (N=99)

Signalements biologiques
N=99

v

Signalements biologiques enquétés
N=98

l l

v

Signalements biologiques non enquétés
N=1

Signalements ne répondants pas
aux définitions de cas

N=45 N=53

Signalements répondants aux
définitions de cas

v

Cas probables
N=36
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v

Cas confirmés
N=17
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Courbe épidémique des cas probables et confirmés de dengue selon la date de début des signes, la Réunion, 2010 (n=53)
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Plus d’'un cas sur deux a rapporté des arthralgies et des douleurs
vertébrales et un tiers des cas un symptéme digestif (nausées et/ou
diarrhées). Des signes hémorragiques mineurs ont été rapportés
dans 9% des cas (Figure 3).

Parmi les cas pour lesquels cette information est disponible (n=47),
19% ont été hospitalisés. Cependant aucune dengue sévére n’a été
signalée. De méme, certificat de décés mentionnant la dengue n'a
été signalé a I’ARS Ol au cours de cette période.

Parmi les 57 cas probables ou confirmés, 24 cas (45%) étaient impor-
tés dont 15 ont pu étre confirmés biologiquement et 9 répondaient a
la définition de cas probables. Parmi les cas autochtones (n=29), 27
répondaient a la définition de cas probables et 2 a la définition de cas
confirmés (sérotype isolé : DEN-3).

Caractéristiques biologiques

Sur les 53 cas répondant a la définition de cas probables ou confir-
més, 38 présentaient des IgM détectables dont 34 (89%) ont été
considérés comme positifs par les biologistes et 4 (11%) comme limi-
tes. Les autres cas ont été confirmés directement par RT-PCR.

Au total 17 RT-PCR étaient positives et les sérotypes retrouvés
étaient DEN-1 (n=5), DEN-3 (n=5) et DEN-4 (n=3).

Caractéristiques des cas importés

La majorité des cas ont voyagé dans la zone d’échange régionale
(Figure 4). Un tiers des cas (29%) avait séjourné aux Comores dans
les sept jours avant la date de début de signes. Les autres cas ont
voyagés dans des zones d’endémie de dengue: I'Asie Sud Est
(38%), les Antilles (21%), Madagascar (8%) et I'Afrique de I'Est (4%).

Symptémes rapportés par les cas de dengue confirmés et probables, la Réunion, 2010 (n=53)

Signes hémoragiques mineurs™*
Conjonctivite

Eruption cutanée

Signes ORL ou pulmonaires”®
Nausées

Diarrhées

Douleurs vertébrales
Arthralgies

Céphalées

Myalgie

Fievre> 38,5°C

* Signes ORL ou pulmonaires : maux de gorge (n=9), toux (n=2)

0,0% 100% 20,0% 30,0%  40,0% 59,0% 60,0% 70,0%  80,0% 90,0% 100,0%

%

** Signes hémorragiques mineures : purpura (n=2), hématurie (n=1), gingivorragie (n=1), hématome (n=1)
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Répartition des cas de dengue importés selon la zone géographique de séjour, la Réunion, 2010 (n=24)

L T n=3) £

/ P
b T

4/ DISCUSSION

En 2010, parmi les 99 signalements biologiques de dengue regus a la
Cire Ol, 53 répondaient a la définition de cas confirmés (n=36) ou de
cas probables (n=17).

Il n’a pas été rapporté de formes hémorragiques séveres, ni de déces
par dengue. Prés de 45% de cas confirmés ou probables de dengue
recensés a la Réunion en 2010 étaient des cas importés de zones
d’endémies.

Aucun regroupement spatio-temporel de cas n’a été détecté a la Ré-
union en 2010, cependant la courbe épidémique montre une aug-
mentation du nombre de cas entre mars et mai. Cette recrudescence
pourrait correspondre a la mise en évidence d’une circulation de den-
gue a bas bruit sur I'lle. Cependant seuls deux cas autochtones
confirmés ont été identifiés, ce qui ne permet pas de confirmer cette
hypothese. De plus, cette augmentation est fortement liée a la ré-
émergence d'un foyer épidémique de chikungunya dans I'ouest de
I'lle [5]. En effet, dans cette région, la renforcement de la surveillance
épidémiologique s’est accompagné d’une augmentation des deman-
des de sérologies chikungunya mais aussi de dengue, ce qui a pro-
bablement permis de détecter des cas biologiquement positif qui
n’auraient pas été repérés. Cependant des résultats faussement posi-
tifs peuvent étre observés par réaction croisée avec I'ensemble des
Flavivirus (West Nile, fiévre jaune...) ou encore par activation hétéro-
phile lors d’infections par d’autres agents infectieux (virus influenzae).
L’utilisation de critéres cliniques dans les définitions de cas permet de
limiter ce biais en excluant les patients ne présentant pas un syn-
drome dengue-like.

Contrairement aux précédentes années ou le nombre de cas impor-
tés de dengue était relativement faible (4 cas en 2008 et 6 cas en
2010), I'année 2010 a été marquée par une recrudescence de cas
importés a la Réunion. Cette augmentation est a mettre en regard
avec les épidémies intervenant dans les pays avec lesquels la Ré-
union a des échanges privilégiés (Madagascar, Comores, etc.).

Ainsi, la survenue de cas importés des Comores (un tiers des cas)
est fortement corrélée a I'épidémie qui sévit dans ce pays depuis
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mars 2010 [6-7]. Tous les autres cas importés ont séjournés dans
des zones géographiques qui connaissent depuis une décennie [8]
des épidémies majeures de dengue, notamment les Antilles et les
pays d’Asie Sud Est. Les sérotypes retrouvés chez les cas importés
correspondent aux sérotypes qui circulent dans les zones endémi-
ques : DENV-1 pour les Antilles, DENV-3 pour les Comores et DENV-
4 pour les pays d’Asie du Sud Est.

Les résultats de cette surveillance mettent par ailleurs en évidence
les limites de la DO en termes d’exhaustivité et de réactivité. Ainsi,
pour I'année 2010, seuls 9% des signalement regus par la Cire ont
été signalés via la DO. Les résultats de cette analyse montrent donc
que la surveillance biologique fondée sur I'objectif de détecter le plus
précocement des foyers de reprise épidémique reste le moyen de
surveillance épidémiologique le plus adapté a une situation interépi-
démique.

Le signalement biologique précoce des cas et l'investigation épidé-
miologique qui en découle ont permis de localiser précisément les
patients, d’appliquer des mesures de lutte anti-vectorielle ciblées et
d’investiguer leur entourage a la recherche d’autres formes cliniques

compatibles qui seraient alors confirmées biologiquement.
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| Quoi de neuf sur la dengue ? |

Nouveautés sur le diagnostic et la classification de la dengue

Larrieu S', Lernout T2, Baroux N

! Cire océan Indien, Institut de veille sanitaire, la Réunion
2 Cire océan Indien, Institut de veille sanitaire, Mayotte

Le remboursement du test NS1

Depuis fin aolt 2010, le test NS1 est inscrit a la liste des actes et
prestations pris en charge par I'assurance maladie [1]. Basé sur la
détection d’'une protéine virale exprimée par le virus de la dengue, ce
test permet d’établir un diagnostic au cours de la phase précoce de
la maladie, c'est-a-dire entre le premier et le cinquieme jour suivant
I'apparition des signes.

L’avantage du NS1 est qu'il permet de poser un diagnostic de certi-
tude de maniére trés rapide. En effet, sa spécificité (i.e. la probabili-
té que le test soit positif si la personne est réellement infectée) peut
atteindre 100%, et certains kits offrent la possibilité d’obtenir un ré-
sultat en 15 minutes a peine. De plus, il est facilement utilisable en
laboratoire de ville, voire méme sur le terrain.

A l'inverse, son inconvénient majeur est son manque de sensibilité,
puisque celle-ci peut descendre jusqu'a 50% selon le test utilisé [2].
Ainsi, un résultat négatif ne permet en aucun cas d’exclure de
fagon certaine une infection par le virus de la dengue. A la Ré-
union et a Mayotte, la détection exhaustive des cas est un enjeu
majeur car le virus ne circule pas de fagon endémique. Il est donc
important, devant tout patient présentant un syndrome dengue-like et
un test NS1 négatif, de s’assurer de I’'absence d’infection par la
réalisation d’'un autre test de fagon a ne pas passer a c6té d’'un début
de circulation du virus. De plus, le NS1 ne permet pas d’identifier le
sérotype viral mis en cause dans l'infection ; seule la RT-PCR, éga-
lement réalisable durant les 5 jours suivant le début des signes, offre
cette possibilité.

La classification OMS des cas de dengue

Jusgu’en 2009, les seules formes graves reconnues par 'OMS
étaient les dengues hémorragiques et les dengues avec syndrome
de choc. Or, cette classification était jugée trop restrictive par de
nombreux cliniciens qui prenaient en charge des patients présentant
une forme sévére sans pour autant rentrer dans ces catégories ; de
plus, elle était complexe et difficilement applicable en routine dans
les services hospitaliers.

C’est pourquoi une nouvelle classification a été proposée par les
experts de 'OMS [3], distinguant deux formes de dengue : les for-
mes classiques (elles-mémes divisées en formes avec ou sans
signes d’alerte) et les formes séveéres (cf Figure).

Cette classification, plus simple et correspondant mieux a la réalité
du terrain, est en cours d’adoption dans les Territoires francais des
Amériques ou la dengue circule de fagon endémo-épidémique. A
Mayotte, elle a d’'ores et déja été utilisée pour classer les cas de
dengue hospitalisés au cours de ces derniers mois (cf article p.14).
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Classification de la dengue proposée par ’'OMS en 2009

DENGUE CLASSIQUE
+/- SIGNES D’ALERTE

Avec signe(s)
d’alerte

Sans signe
d’alerte

Signes d’alerte
Douleurs abdominales intenses et continues, vomis-
sements persistants, cedeme/épanchement mineur,
saignements muqueux mineurs persistants, Iéthargie
prononcée, hépatomégalie chez I'enfant, thrombopé-
nie, élévation significative de 'hématocrite
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DENGUE SEVERE

1. Fuite plasmatique sévere
2. Signes hémorragiques majeurs
3. Atteinte sévére d’un organe

Signes de sévérité
1. Fuite plasmatique sévére conduisant a un épanchement
avec détresse respiratoire et/ou un état de choc constitué
2. Signes hémorragiques majeurs
3. Atteinte sévere d’un organe : foie (ASAT ou ALAT >1000),
SNC (troubles sévéres de la conscience), cceur, etc.
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| Surveillance épidémiologique |

Emergence du virus de dengue DENV-3 en mars 2010
a Mayotte

Lernout T, Giry C?, Binder P?, Zumbo B, Durquéty E?, Borsu K*, Du Reau B, Rami K*, Thiria J°, Lajoinie G, Javaudin G?, Filleul L

! Cire océan Indien, Institut de veille sanitaire, Saint-Denis, la Réunion
? Centre Hospitalier de Mayotte (CHM), Mayotte

? Agence de santé de I’océan Indien, délégation de Mayotte, Mayotte

4 Réseau de médecins sentinelles, Mayotte

1/ INTRODUCTION

Face a la menace d’épidémies d’arbovirus dans la zone du sud-ouest
de l'océan Indien, une surveillance virologique des syndromes den-
gue-like a été mise en place a Mayotte en 2008, en collaboration
avec le laboratoire du Centre Hospitalier de Mayotte (CHM). Cette
surveillance cible les 4 maladies suivantes : le chikungunya, la den-
gue, la fievre de la vallée de Rift et la leptospirose. De juillet 2008 a
février 2010, aucun cas confirmé de dengue n’a été identifié. En mars
2010, la surveillance de la dengue a été renforcée, suite a une alerte
concernant des cas de dengue dans la zone, plus particulierement
aux Comores. Les objectifs de la surveillance étaient d’identifier rapi-
dement une circulation du virus sur I'lle et de documenter la situation
épidémiologique, afin de permettre aux partenaires et aux décideurs
de mettre en place les mesures de gestion adaptées dans le but de
retarder ou limiter la transmission autochtone.

Les premiers cas confirmés de dengue a Mayotte ont été identifiés le
24 mars 2010.

2/ MATERIEL ET METHODE

A Mayotte, la surveillance renforcée de la dengue repose sur:

e la poursuite de la surveillance virologique par le laboratoire du
CHM : devant tout patient présentant un syndrome dengue-
like (cf. définitions de cas en page 3) avec un test rapide palu-
disme négatif, les médecins sont incités a prescrire une RT-
PCR et/ou une sérologie dengue, chikungunya, fiévre de la
vallée du Rift et leptospirose ;

e une recherche active de personnes malades dans le voisi-
nage de tout cas confirmé ou probable de dengue, par les
agents de la Lutte anti-vectorielle (LAV) ;

e e suivi des cas hospitalisés et des déces (par les certificats
de déces) ;

e le suivi du nombre de cas suspects vus par les médecins du
réseau de surveillance sentinelle ainsi qu'au service des ur-
gences du CHM.

3/ RESULTATS

Au 15 novembre 2010, le laboratoire du CHM a confirmé 76 cas de
DENV-3 et un cas de DENV-1 sur un total de 1122 analyses réali-
sées depuis début mars, soit un taux de positivité global de 6,8%
(Figure 1).
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Nombre d’analyses RT-PCR dengue réalisées par semaine
par le laboratoire du CHM et taux de résultats positifs,
Mayotte, 2010 (n=1157)
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Parmi ces cas, 47 sont autochtones, 24 sont importés des Comores
(DENV-3) ou de Guyane (DENV-1) et six sont perdus de vue.

Trente et un cas probables ont également été répertoriés, dont 28
autochtones et 3 importés (Figure 2).

Aprés l'introduction du virus a Mayotte au mois de mars, on observe
un passage progressif vers une circulation autochtone du virus
DENV-3 (Figure 3).

Le nombre hebdomadaire de cas suspects de dengue est resté sta-
ble depuis le début de la circulation du virus, représentant 0,1 a 1,3%
des consultations chez les médecins sentinelles et 0 a 5 cas suspects
déclarés par le service des urgences a Mamoudzou.

Le dernier cas de dengue déclaré a présenté des signes le 13 sep-
tembre 2010. Depuis, aucun cas confirmé n’a été identifié, malgré la
poursuite des analyses pour les cas suspects (Figures 2 et 3).

Les cas confirmés sont dispersés géographiquement sur I'ile, avec
une concentration plus importante dans les milieux urbains de Ma-
moudzou et Petite Terre, et la survenue de petits foyers de cas au-
tochtones a partir de fin mai, a Passamainty, Mtsangamouiji, Petite
Terre et Acoua (Figure 4).
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Nombre hebdomadaire de cas confirmés et probables de
dengue selon la date de début des signes, Mayotte, au
15/11/2010 (n=108)
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Répartition des cas confirmés de dengue (en %) en fonction
de leur statut, Mayotte, au 15/11/2010
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Caractéristiques des cas

Les cas (confirmés et probables) de dengue sont agés de 2 a 79 ans,
avec une moyenne d’age de 33 ans. La moitié (48%) des cas sont de
sexe masculin. Les malades habitent majoritairement en zones urbai-
nes et périurbaines (89% des 88 cas pour lesquels l'information est

disponible).

Depuis le début de la circulation du virus a Mayotte, 9 personnes ont
été hospitalisées au CHM, dont 7 (78%) pour une forme de dengue
simple et 2 présentant des signes d’alertes, selon les critéres de
I'OMS [1] (cf. p12). Aucune forme de dengue sévére n’a été enregis- .

trée, ni aucun déceés.

4/ DISCUSSION

La zone du sud-ouest de I'océan Indien est sous la menace constante
d’épidémies d’arboviroses. En 2005-2006, une épidémie de chikungu-

nya a touché toutes les iles de la Région [2].
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Des épidémies importantes de dengue ont notamment été décrites
aux Seychelles en 1976 (DENV-2), au Kenya en 1982 (DENV-2) et
aux Comores en 1993 (DENV-1) [3].

Les données historiques sur la circulation de la dengue a Mayotte
sont trés limitées, mais une étude de séroprévalence dans la popu-
lation générale menée en 2006 témoigne d’une circulation ancienne
de dengue sur I'lle, avec une présence d’anticorps chez 23% de la
population, essentiellement chez les plus de 15 ans [4]. La séropré-
valence était 10 fois plus importante chez les adultes nés aux Co-
mores que chez ceux nés a Mayotte, ce qui peut étre lié a I'épidé-
mie comorienne survenue en 1993. Toutefois, I'identification d’en-
fants Mahorais (nés apres I'épidémie de 1993 aux Comores) séro-
positifs suggere I'existence d’une circulation a bas bruit des virus de
la dengue pendant la période 1996-2006.

Fin 2009, une circulation active d'un virus de dengue sérotype 3 a
pu étre mise en évidence en Afrique de I'Est [5] puis début 2010 en
Tanzanie [6] et en Grande Comore, ou plus de 6000 cas suspects
ont été recensés [7]. L'analyse phylogénétique préliminaire du virus
circulant a Mayotte a permis l'identification du génotype Ill du virus
DENV-3. La souche présente une homologie forte avec une autre
décrite en Arabie Saoudite en 2004 et peut étre classée dans le
"cluster" des souches ayant récemment circulé en Afrique de
I'Ouest.

Répartition géographique des cas de dengue confirmés in-
vestigués, Mayotte, au 15/11/2010 (n=70)
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L’introduction du virus a Mayotte a été suivie de l'installation d’'une
circulation autochtone durable ayant entrainé I'apparition de quelques
foyers localisés, rapidement contrélés par les actions renforcées de la
lutte anti-vectorielle. Néanmoins, le potentiel épidémique de la den-
gue a Mayotte est réel puisqu’Aedes albopictus et Ae. Aegypti sont
tous les deux présents, le premier prédominant dans les milieux ur-
bains et semiurbains et le second étant retrouvé en milieu rural.
L’arrivée de la saison des pluies pourrait entrainer une intensification
de la circulation virale, justifiant la poursuite d’'une surveillance renfor-
cée et d’'une intervention rapide de la lutte anti-vectorielle autour de
tous les cas identifiés.
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| Retour d’expérience |

Retour d’expérience : mission en Guadeloupe pendant
I’épidémie de dengue, aout-sept 2010
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% Cire Antilles Guyane, Institut de veille sanitaire, Guadeloupe, France

1/ INTRODUCTION

La Guadeloupe située au coeur des Antilles, est un département
francais d’Amérique (DFA) d’environ 400 000 habitants. Cet archipel
composé de 6 iles (Figure 1) est a environ 6000 km de la France
métropolitaine et a 2000 km des Etats-Unis.

La dengue circule aux Antilles et notamment en Guadeloupe (Figure
2) de maniére permanente tout au long de I'année selon un mode de
transmission endémo-épidémique mais évoluant vers [I'hyper-
endémicité avec une intensité variable selon la saison et selon les
années. Depuis la mise en place du systéme de surveillance et
avant 2009, deux épidémies ont été identifiées en Guadeloupe.
L’'une est survenue de fin juillet @ mi décembre 2005 avec 1300 cas
la semaine du pic épidémique et le virus circulant était le DENV-4.
La seconde est survenue de fin aodt a fin décembre 2007 avec 2500
cas la semaine du pic et le virus circulant était le DENV-2 [1].

Depuis décembre 2009, la Guadeloupe est a nouveau touchée par
une épidémie de dengue d’ampleur bien supérieure aux deux épidé-
mies précédentes. Au vue de la durée et de 'ampleur de cette épi-
démie de dengue, I'équipe basée en Guadeloupe de la Cellule de
I'Institut de veille sanitaire en région Antilles-Guyane (Cire AG) a
souhaité le renfort sur place d’'un épidémiologiste pour une mission
d’'un mois.

Les objectifs de cette mission étaient de participer a la surveillance
de la dengue, superviser la surveillance hospitaliere, participer a
I'animation des comités d’expert sur la Guadeloupe et sur les Tles du
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Nord. Au dela de ces objectifs de surveillance épidémiologique, un
objectif transversal était 'échange professionnel et le partage d’ex-
périence entre Cire ultra-marines.

L’archipel de la Guadeloupe et les iles du Nord
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Evolution du nombre hebdomadaire de cas cliniquement évocateurs de dengue, Guadeloupe, juillet 2006 a octobre 2010
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2/ LADENGUE

La dengue est une maladie virale transmise par les moustiques du
genre Aedes, qui se traduit par une forte fiévre accompagnée de
maux de téte, de courbatures et d’'une sensation de fatigue. Si, dans
la majorité des cas, il 'y a pas de complications, la maladie peut
cependant évoluer vers des formes séveres. Il n’existe ni traitement
préventif, ni traitement spécifique, ni vaccin.

Quatre sérotypes de dengue étroitement apparentés sont identifiés :
DENV-1, DENV-2, DENV-3 et DENV-4. Une immunité a vie est ac-
quise contre le sérotype responsable de I'infection mais sans procu-
rer une immunité contre les trois autres.

| Figure 3 |

L’incidence mondiale de la dengue a trés fortement progressé ces
dernieres années (figure 3). Environ 2,5 milliards de personnes, soit
deux cinquiémes de la population mondiale, sont désormais expo-
sées au risque. Selon les estimations actuelles de I'OMS, il pourrait y
avoir chaque année dans le monde 50 millions de cas de dengue.
Rien qu’en 2007, plus de 890 000 cas ont été notifiés sur le continent
américain, dont 26 000 cas de dengue hémorragique [2].

Zones a risque de transmission de dengue, 2008
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3/ LA CIRE ANTILLES-GUYANE

L’InVS en charge de la surveillance épidémiologique pour les 3 DFA
est présent aux Antilles-Guyane via sa cellule régionale, la Cire AG,
depuis 1997 en Martinique. Afin d’étre au plus prés des autorités
sanitaires de chaque DFA, la Cire s’est ensuite déployée en Guade-
loupe et en Guyane. Au total, en 2010, la Cire est sous la responsabi-
lité d’'un médecin épidémiologiste ; elle compte 3 épidémiologistes en
Martinique, 3 épidémiologistes en Guyane et 2 épidémiologistes en
Guadeloupe.

4/ LA SURVEILLANCE DE LA DENGUE EN GUA-
DELOUPE

4.1 Le programme de surveillance d’alerte et de gestion des
épidémies
A partir de 2005, un programme de surveillance d’alerte et de gestion
des épidémies de dengue (Psage) [3] a été élaboré par chaque DFA
sous la coordination de la Cire AG avec tous les acteurs concernés
par la lutte contre la dengue. Ces programmes permettent de graduer
en 5 phases les stratégies de surveillance et de controle de la den-
gue en fonction de la situation épidémiologique :

Phase 1 : Phase inter épidémique de transmission sporadique

Phase 2 : Foyer(s) épidémique(s), recrudescence saisonniere

Phase 3 : Phase de pré-alerte épidémique

Phase 4 : Alerte épidémique

Phase 5 : Phase de fin d’épidémie
Les Psage recouvrent tous les aspects de la lutte contre la dengue,
de la surveillance épidémiologique a la mobilisation sociale en pas-
sant par la prise en charge des malades. lls permettent ainsi d’officia-
liser et d’'articuler le réle et les missions de tous les partenaires impli-
qués dans la lutte contre la dengue.

4.2 La surveillance épidémiologique

La surveillance de la dengue repose sur un ensemble d’indicateurs
sanitaires permettant de suivre les différents aspects de I'épidémie.

L’ampleur de I’épidémie est décrite par le nombre estimé de cas
cliniquement évocateurs de dengue ayant consulté en médecine de
ville. Cette estimation repose sur un ensemble de médecins sentinel-
les répartis sur toute I'lle et qui sont interrogés chaque semaine sur le
nombre de consultations pour des signes cliniques évocateurs de
dengue. Une extrapolation du nombre de cas est ensuite réalisée
pour I'ensemble de I'lle et par commune. Le réseau de médecins
sentinelles de Guadeloupe existe depuis une vingtaine d’année. Il est
composé de 43 médecins représentant environ 20 % de l'activité de
médecine de ville. Il est animé par les équipes de veille sanitaire de I
Agence Régionale de Santé (ARS), sous la responsabilité scientifique
de la Cire qui traite et analyse chaque semaine les données, assure
information des autorités et la rétro-information des acteurs partici-
pant a la surveillance.

La dynamique de I’épidémie est aussi représentée par le nombre
de cas confirmés. Cette surveillance est basée sur la collecte des
données des laboratoires d’analyses de biologie médicale, des labo-
ratoires hospitaliers de I'lle et du Centre national de référence des
arboviroses de I'Institut Pasteur de Guyane (IP de Guyane) qui trans-
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mettent a 'ARS les résultats positifs et négatifs des analyses des
prélévements réalisés suite a un diagnostic clinique de la dengue.
L’IP de Guyane transmet également les résultats des sérotypes du
virus de la dengue.

La gravité de I’épidémie est principalement évaluée par le nombre
de cas hospitalisés biologiquement confirmés. Pour toute hospitalisa-
tion liée a la dengue, une enquéte est réalisée afin de déterminer la
gravité de chaque cas et les classer en forme commune ou en forme
grave (dengue hémorragique incompléte, dengue hémorragique ou
dengue avec syndrome de choc selon I'ancienne classification OMS

[4)

Un autre indicateur est le nombre de passages aux urgences codés,
selon la classification internationale des maladies, dengue classique
(A90) ou fievre hémorragique due au virus de la dengue (A91). Il est
suivi chaque semaine, ainsi que le nombre d’hospitalisations consé-
cutives.

Chaque décés pour lequel une dengue est confirmée est expertisé
par des médecins infectiologues afin d’évaluer si le déces est lié
(directement ou indirectement) ou non a la dengue.

4.3 Le Comité d’expert des maladies infectieuses et émer-
gentes et le comité de gestion

Le Comité d’expert des maladies infectieuses et émergentes réunit
des compétences scientifiques et techniques dans les domaines de la
clinique, de l'infectiologie, de la virologie, de I'entomologie, de la san-
té publique et de la lutte anti-vectorielle. Il est animé par la Cire et se
rassemble régulierement pendant I'épidémie.

Il apporte un appui a l'interprétation des résultats de la surveillance et
émet des recommandations et des propositions pour la surveillance
et la gestion de I'épidémie. D'une maniére globale, il apporte un re-
gard scientifique multi-compétent sur I'épidémie et permet un partage
de l'information scientifique et technique entre les différents profes-
sionnels de santé.

Le comité de gestion, constitué par les responsables administratifs et
les élus, se réunit durant I'épidémie. Il a pour mission de valider la
stratégie de lutte contre la dengue, mobiliser les ressources, gérer la
communication et I'information et coordonner les actions des parte-
naires.

4.4 Rétro-Information

Une rétro-Information bimensuelle ou hebdomadaire selon I'actualité
est réalisée sous forme de point épidémiologique et diffusée a I'en-
semble du réseau régional de veille sanitaire (professionnels de san-
té, responsables administratifs).

4.5 Systéme d’information des maladies prioritaires : Une
plateforme de partage d’information

Afin d’optimiser la surveillance épidémiologique et de garantir un
partage rapide de I'information, un outil spécifique, de type plateforme
Internet, a été élaboré sous la maitrise d’ouvrage de la Cire AG. Les
objectifs de cette plateforme sont de réduire les délais de transmis-
sion, de traitement, d’analyse et de mise en forme des données et de
simplifier les processus de recueil, de transmission et de saisie de
ces informations [5]. Les informations hebdomadaires transmises par
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les médecins sentinelles, les résultats biologiques des laboratoires
et les données portant sur les cas hospitalisés confirmés sont saisis
via cette application.

Un processus de calcul automatisé permet la consultation en temps
réel du nombre hebdomadaire estimé de cas cliniquement évoca-
teurs de dengue.

5/ L’EPIDEMIE EN GUADELOUPE EN 2009-2010

Le 17 décembre 2009, le comité de gestion de Guadeloupe a validé,
aprés proposition du comité d’expert, le passage en phase 3 (risque
épidémique), puis le 14 janvier 2010 en phase 4 (épidémie confir-
mée) (Figure 2). L’épidémie a progressé de facon lente jusqu'a mi-
mars avec une moyenne d’environ 200 cas suspects hebdomadai-
res puis jusqu’a mi-mai avec une moyenne d’environ 400 cas sus-
pects hebdomadaires. La dynamique de I'épidémie s’est ensuite
intensifiée jusqu’a la 1°® semaine d’aolt, soit la semaine du pic épi-
démique, ou plus de 4000 cas hebdomadaires ont été estimés. Le
nombre de cas biologiquement confirmés a suivi la méme dynami-
que. Par la suite, le nombre de cas évocateurs de dengue a pro-
gressivement diminué et s’approche de la valeur maximale attendue
pour la période pour le mois d’octobre. Depuis le début de I'épidé-
mie et jusqu’au 28 octobre, environ 44000 cas cliniquement évoca-
teurs de dengue ont été estimés.

Le taux d’hospitalisation cumulé depuis le début de I'épidémie est
inférieur a celui observé lors de I'épidémie de 2007 (0,9% vs 1,4%).
Au total, cing déceés liés a la dengue ont été enregistrés et confirmés
depuis le début de I'épidémie dont 3 directement liés a la dengue et
2 indirectement liés. Le sérotype circulant correspond a 99% au
virus DENV-1.

6/ DISCUSSION

La Guadeloupe est touchée par une épidémie de dengue depuis
décembre 2009. Cette épidémie est plus longue (11 mois) et plus
intense que les précédentes (44000 cas estimés). Cependant, la
proportion de formes graves est plus faible.

Depuis plusieurs années, le virus de la dengue circule de fagon per-
manente dans les Antilles et les sérotypes identifiés sont principale-
ment les DENV-1, DENV-2 et DENV-4. En Guadeloupe, le sérotype
responsable de I'épidémie de 2005 était le DENV-4 puis en 2007 le
DENV-2. La situation rencontrée aux Antilles en 2009 et 2010 est
celle d’'une circulation prédominante du sérotype DENV-1. L'immuni-
té de population acquise lors des épidémies précédentes étant spé-
cifique au sérotype mis en cause [2], cette co-circulation des virus
de la dengue favorise des épisodes épidémiques récurrents.
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Dans la littérature, les facteurs pouvant expliquer une situation d’hy-
per-endémicité telle que celle observée aux Antilles sont multiples :
facteurs populationnels (densité de population, augmentation de la
taille de la population, parameétres socio-économiques, éléments
culturels, mouvements de population, immunité de la population
exposeée, etc.), des facteurs environnementaux (température, préci-
pitations, humidité relative, El Nifio, événements climatiques excep-
tionnels, caractéristiques des constructions, etc.) et des facteurs
concernant le vecteur (taux de reproduction, compétence et capacité
vectorielle, cycle, distribution, etc.) [6]. Seuls les facteurs environne-
mentaux notamment les températures élevées en février et mars
2010, ainsi qu’'un nombre élevé de cas de dengue précocement au
cours de la saison a risque ont été retrouvés en Guadeloupe,
comme facteurs de risque de cette épidémie.

Actuellement, le virus de la dengue circule dans I'océan indien. A
I'approche de la saison des pluies, une augmentation du nombre de
cas de dengue a Mayotte ou d’'une réémergence du virus de la den-
gue a la Réunion est a envisager. Dans ce contexte, I'expertise et
les outils de surveillance développés par la Cire AG au cours de ces
derniéres années seront mis a profit de la surveillance de la dengue
dans I'océan Indien.

Lors de cette mission, I'objectif principal d’alléger la charge de travail
quotidienne liée a I'épidémie de dengue des deux épidémiologistes
de la Cire AG en Guadeloupe a été atteint. Au-dela de ce premier
aspect, cette mission a également permis un enrichissement des
deux Cire ultra-marines des Antilles-Guyane et de I'océan Indien sur
les dispositifs de surveillance mutuels, ainsi que sur les pratiques et
les méthodes utilisées par chaque équipe. De plus, le rapproche-
ment créé ainsi entre les équipes est de nature a faciliter les échan-
ges ultérieurs sur des problématiques communes.

En conclusion, ces missions inter-Cire contribuent non seulement a
la constitution d’un véritable réseau d’experts, mais aussi a I'enri-
chissement de I'expertise collégiale, grace au partage des outils et
des connaissances. La lutte contre la dengue ne pourra étre efficace
gu’avec une pérennisation d’'un réseau de partenaires locaux et
internationaux.
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A LA REUNION

Depuis I'épidémie majeure de chikungunya en 2005-2006, ou plus de
38% de la population a été infectée, la Réunion était en situation in-
ter-épidémique pour ce virus. Seul un foyer de 5 cas, tres limité dans
le temps et I'espace, avait été identifié en ao(t 2009 a Saint-Gilles-
les-Bains (commune de Saint-Paul).

Le 17 mars 2010, dans le cadre du systéeme de surveillance épidé-
miologique du chikungunya en inter-épidémie, un laboratoire signale
un résultat biologique compatible avec une infection récente par le
virus chikungunya (présence d’anticorps IgM) dans le quartier de
Plateau Caillou, commune de Saint-Paul. Dans le cadre de l'investi-
gation de ce signalement de suspicion d'infection récente a virus
chikungunya, le médecin prescripteur et les équipes de lutte anti-
vectorielle (LAV) signalent d’autres cas cliniquement compatibles
avec une infection par le virus chikungunya sur la méme zone géo-
graphique. Des analyses biologiques (RT-PCR) ont été demandées
afin de confirmer ou non I'infection par le virus chikungunya.

Le 28 mars 2010, le laboratoire du Centre Hospitalier Régional Nord
confirme biologiguement un de ces cas (RT-PCR positive) avec une
date de début des signes (DDS) du 23 mars et pour lequel aucune
notion de voyage n’est rapportée. Il s’agissait donc du premier cas
confirmé autochtone de chikungunya en 2010. Ce signal a immédia-
tement entrainé le renforcement du systéme de surveillance du chi-
kungunya.

Cas autochtones

Répartition temporo-spatiale

Au 22 novembre 2010, le systéme de surveillance (présenté en page
2) a identifié 112 cas confirmés et 46 cas probables soit 158 cas au-
tochtones de chikungunya. Par ailleurs la CVAGS a regu 35 notifica-
tions dans le cadre du dispositif réglementaire de déclaration obliga-
toire.

Le nombre hebdomadaire de cas confirmés a augmenté a partir de la
fin mars (semaine 12) et s’est stabilisé autour d’'une dizaine de cas
jusqu’'a la mi mai (Figure 1). Il a ensuite commencé a diminuer pro-
gressivement. A partir de la fin juin (semaine 25), le nombre de cas
s’est situé a un faible niveau hebdomadaire. Cependant, bien
qu'ayant fortement diminué, la transmission s’est maintenue durant
I’hiver austral et 2 nouveaux cas autochtones confirmés par RT-PCR
identifiés avec des DDS en semaine 39. Depuis des cas probables
ont été identifiés indiquant une persistance a bas bruit de la circula-
tion du virus.

Si I'on regarde les communes de résidence des cas, les premiers
étaient situés dans le quartier de Plateau Caillou principalement entre
la semaine 7 et la semaine 18 (Figure 2). Dans ce quartier 36 cas ont
été identifiés, soit plus de 23,5% du total des cas autochtones.

Courbe épidémique hebdomadaire des cas autochtones de chikungunya par date de début des signes, la Réunion, du 01/01/10 au

22/11/10 (n=158)
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Courbe épidémique hebdomadaire des cas autochtones de chi-
kungunya par commune de résidence, la Réunion, du 01/01/10
au 22/11/2010 (n=158)
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Semaines de 2010

Le foyer a peu a peu diffusé au reste de la commune de Saint-Paul
ou 69 cas (soit 45,1% du total des cas) ont été recensés entre la se-
maine 9 et la semaine 34. A partir de la semaine 13, des cas sporadi-
ques (n=48) ont été retrouvés dans d’autres communes de I'lle mais
sans donner lieu a des foyers de transmission.

La carte 1 représente la localisation géographique des cas autochto-
nes par commune de résidence.

| Carte 1 |

Caractéristique des cas

Pour les cas confirmés (n=112), le sexe ratio (H/F) était de 0,81 et
I’age médian était de 39 ans [3 mois-80 ans].

Les principaux symptomes déclarés par les cas confirmés étaient la
fievre chez 91,9% des malades, les arthralgies pour 93,7%, les cé-
phalées pour 81,1%, et pour 80,0% les courbatures.

Six cas ont été hospitalisés pour symptomatologie mal tolérée, mais
aucun cas grave ou atypique n’a été signalé.

Aucun déces n’a été identifié.

Analyses Phylogéniques

Les premiéres analyses des souches réalisées par le Centre national
de référence des arbovirus (IP-Pasteur, Paris) indiquent une trés forte
homogénéité entre la souche identifiée en aoGt 2009 a Saint-Gilles-
les-Bains et celle isolée a Plateau-Caillou en mars 2010 et également
celle circulant @ Madagascar depuis 2006.

Ces résultats sont en faveur d’une réintroduction en 2010 du virus
chikungunya a la Reunion depuis Madagascar (ou le virus continue
de circuler depuis son émergence en 2005), plutét que d’'une une
circulation virale a bas bruit. En effet les médecins sont invités a pres-
crire systématiquement une confirmation biologique de chikungunya
devant tout syndrome dengue-like et il apparait peu probable qu’au-
cun cas n'ait été identifié avec ce systéme entre aolt 2009 et mars
2010.

L’hypothése la plus probable serait donc linstallation d’'un cycle de
transmission autochtone a la Réunion impliquant une ou plusieurs
personnes revenues virémiques de Madagascar.

Cas autochtones de chikungunya par commune de résidence, la Réunion, du 01/01/10 au 22/11/10 (n=158)
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Cas importés

Entre le 1°" janvier et le 22 novembre 2010, 8 cas de chikungunya
probables ou confirmés ont été importés, 6 venant de Madagascar et
2 venant d’Indonésie, pays ou le chikungunya circule de maniére
endémo-épidémique.

Discussion

Les résultats de cette surveillance mettent en évidence les limites de
la DO notamment en termes d’exhaustivité (exhaustivité aux alen-
tours de 20%) appuyant ainsi la nécessité de le compléter avec une
surveillance biologique

En I'état actuel des connaissances, la maladie est immunisante et
38% de la population réunionnaise a été immunisé entre 2005-2006.
Cependant cette immunité de population, hétérogéne sur I'ile, est en
baisse”, et aujourd’hui plus de 60% de la population est encore sus-
ceptible de s’infecter. Cette situation peut donner lieu a I'apparition de
foyers de transmission comme cela a été le cas en 2009 et en 2010.
A noter que le foyer de 2010 a été beaucoup plus intense que celui
de 2009, que ce soit par sa durée ou par son impact.

Des cas autochtones continuent d’étre identifiés depuis mars, et
confirment une transmission virale locale du virus sur I'lle et ce mal-
gré I'hiver austral. A ce jour, plusieurs scénarios sont envisageables.
Le premier, serait I'arrét de la circulation virale . Le second, pourrait
étre I'apparition de foyers épidémiques (en lien avec une circulation
virale a bas bruit, ou une ré-introduction d’une souche importée). Et
le troisieme serait une nouvelle épidémie majeure.

Depuis quelques années, l'aire de distribution du virus chikungunya
s’est fortement étendue et le nombre d’'épidémies a lui aussi augmen-
té. Actuellement, le virus circule de maniére active a Madagascar
(transmission sporadique), et en Asie de sud-est dont I'Inde
(transmission épidémique), pays avec lesquels la Réunion a beau-
coup d’échanges, augmentant considérablement le risque de ré-
introduction du virus sur I'lle. Ce risque majeur d’introduction d’'une
souche importée pouvant donner lieu a l'installation et a la persis-
tance d’'un cycle de transmission locale doit étre pris en considéra-
tion.

Conclusion

La Réunion est particulierement vulnérable aux risques liés aux mala-
dies transmises par les moustiques en lien avec une densité vecto-
rielle constamment suffisante quelle que soit la saison pour permettre
une transmission virale locale, voire un départ épidémique. La per-
sistance de la circulation du virus avec l'arrivée de I'été austral, le
risque de ré-introduction du virus depuis une zone de circulation ac-
tive et les conditions de température et de pluviométrie favorables au
développement des moustiques peuvent laisser craindre une recru-
descence du nombre de cas de chikungunya sur I'lle au cours des
mois a venir.

"

immunisées (naissance, flux migratoire entrant...).
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A MAYOTTE

Depuis I'épidémie majeure de 2005-2006, ou 37% de la population a
été infectée par le virus, Mayotte est en situation inter-épidémique
pour le chikungunya. La surveillance biologique mise en place fin
2008 n'a identifié aucun cas confirmé ni probable sur plus de 1300
RT-PCR et 800 sérologies réalisées par le laboratoire du CHM en
2009 et 2010.
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Expliqué par une diminution du nombre de personnes immunisés (déceés, flux migratoire sortant...) associé a une augmentation du nombre de personnes non-
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1/ CONTEXTE

Suite a I'épidémie majeure de chikungunya survenue sur l'ile de la
Réunion en 2005-2006 lors de laquelle pres de 38% de la population
avait été touchée [1], une surveillance épidémiologique a été mise en
place afin de détecter et de localiser le plus précocement possible les
éventuels foyers de transmission de chikungunya [2].

En mars 2010, le systeme de surveillance a permis de détecter plu-
sieurs cas biologiguement compatibles avec une infection récente par
le virus du chikungunya dans la commune de Saint-Paul (ouest de
I'lle) et nayant pas voyagé. Les investigations conduites autour de
ces cas détectés et les examens biologiques réalisés en laboratoire
ont permis de confirmer I'existence d’une transmission locale du virus
du chikungunya.

La survenue de ce foyer trés localisé souléve de nombreuses ques-
tions notamment sur les caractéristiques et comportements des per-
sonnes infectées, les moyens de protection qu’elles ont utilisé, leur
calendrier résidentiel, leur exposition aux moustiques et leurs
contacts avec des malades du chikungunya au cours des deux épidé-
mies. Dans ce cadre, la cellule de I'InVS en région océan Indien a
mis en place une étude visant a décrire les cas incidents de chikun-
gunya en termes de caractéristiques sociodémographiques et com-
portementales, et émettre des hypothéses sur les facteurs pouvant
expliquer la survenue de ce foyer épidémique.

2/ METHODE

Il s’agissait d’'une étude épidémiologique rétrospective descriptive.

Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans I'étude, tous les cas répondant a la définition de
cas autochtones, probables ou confirmés, de chikungunya détectés
par le systéme de surveillance entre le 1°" mars et le 2 juillet 2010,
nés avant le 1 juillet 2006 et résidant dans la région ouest de I'ile.

Définition de cas
Les définitions retenues sont celles présentées en page 3 (cas proba-
ble et cas confirmé).

Recueil des données

Les cas identifiés par le systeme de surveillance et répondant aux
criteres d’inclusion ont été interrogés par téléphone. Avant chaque
entretien téléphonique, les sujets étaient informés sur les objectifs de
I'étude. Les données ont été recueillies a I'aide d’'un questionnaire
standardisé et saisie anonymement sous le logiciel Epidata ® v 3.1.
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Les données suivantes ont été recueillies :
e caractéristiques sociodémographiques (sexe, age, lieu et type
de résidence lors de I'épidémie de chikungunya de 2005-2006
et en 2010)

e moyens de protection utilisés lors de I'épidémie de 2005-2006
eten 2010 ;

e ¢évaluation semi-quantitative (a I'aide d'une échelle de type
Likert) de I'exposition aux moustiques et des contacts avec
des malades du chikungunya au cours des deux épidémies.

Les analyses ont été réalisées a I'aide du logiciel Stata v11®.

3/ RESULTATS

Au total 74 cas ont consenti a participer a I'étude sur les 103 cas
répondant aux critéres d’inclusion. Le taux de participation s’élevait a
71%.

Age, sexe et infection antérieure au chikungunya

Pour 'ensemble des cas, il s’agissait d’'une primo-infection au chikun-
gunya. Le sexe ratio H/F des cas était de 0,7. Dans la Figure 1, on
constate que cette prédominance des cas féminins concernait surtout
les tranches d’age des 20-39 ans (33% vs 19%) et des 60 ans et plus
(14% vs 7%). Les cas masculins se regroupaient essentiellement
dans la tranche d’dage des moins de 19 ans (39% vs 16%). L’age
médian était de 38,5 ans (min : 6 ; max : 79).

Lieu de résidence et typologie de I’habitat

Trois-quarts des malades résidaient en maison individuelle. Parmi
ceux résidant en appartement, 67% logeaient au rez-de-chaussée.
Trente-cing pourcent des cas ont rapporté un déménagement aprés
I'épidémie de 2005-2006. Parmi eux, 22% résidaient hors de la Ré-
union au cours de cette période.

Présence de malades et de moustiques dans I’environne-
ment

Lorsque la variable était renseignée, 87% des cas ont déclaré « peu
ou pas » de malades du chikungunya au sein de leur domicile en
2005-2006, 76% dans leur voisinage, 66% dans leur entourage
(famille, amis, loisirs) et 87% dans leur milieu professionnel ou sco-
laire (Figure 2).
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Répartition des cas probables et confirmés de chikungunya
par sexe et par classes d’age, la Réunion, 2010
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Auto-évaluation par les cas de chikungunya de 2010, du
nombre de cas de chikungunya et de moustiques dans leur
environnement lors de I’épidémie de 2005-2006, la Réunion
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Au total, parmi les cas rapportant « peu ou pas » de malades du chi-
kungunya dans leur environnement (travail ou domicile ou voisinage
ou entourage familiale) lors de I'épidémie de 2005-2006, 47% ont été
en contact avec des malades en 2010. Les lieux de contact étaient
pour 58% le voisinage, 32% le domicile, 23% les autres lieux (loisirs,
famille, amis) et 3% le travail.

Pour les cas ayant répondu, 74% ont déclaré « peu ou pas » de
moustiques dans leur milieu professionnel et 69% a leur domicile lors
de I'épidémie de 2005-2006. Parmi les cas rapportant « peu ou pas »
de moustiques en 2005-2006, 49% ont constaté une augmentation du
nombre de moustiques dans leur environnement en 2010.

Mesures prophylactiques contre le chikungunya

Parmi les cas (78%) ayant déclaré avoir utilisé des protections indivi-
duelles contre les piglres de moustiques (vétements longs, produits
répulsifs, diffuseurs électriques, moustiquaires, etc.) ou mis en place
des mesures préventives contre les gites larvaires (élimination d’eau
stagnante dans les vases, soucoupes etc.) lors de I'épidémie de
2005-2006, 41% ont rapporté avoir diminué leur protection indivi-
duelle en 2010. La moitié d’entre eux attribuaient cette baisse a un
faible risque d’infection au chikungunya apres I'épidémie de 2005-
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2006. Les autres raisons évoquées étaient « peu ou pas » de mousti-
ques dans I'environnement (n=4), personnes non a risque aujourd’hui
(n=3), allergies aux produits répulsifs (n=1), produits nocifs (n=1).

Cinquante-deux pourcent des cas ont rapporté une démoustication
par les services de lutte anti-vectorielle comme mesure prophylacti-
que contre le chikungunya lors de I'épidémie de 2005-2006. En 2010,
ils étaient 75%.

4/ DISCUSSION

Cinqg ans aprés I'épidémie majeure de chikungunya qui a touché I'ile
de la Réunion, un nouveau foyer épidémique a été détecté dans
I'ouest de I'fle.

Les résultats de I'investigation menée autour des cas incidents de ce
foyer ont permis de soulever plusieurs hypothéses complémentaires
sur les facteurs ayant contribué a I'apparition de ce foyer. En effet
trois types de facteurs ont probablement agi de fagon complémen-
taire : l'introduction du virus, les caractéristiques de la population et
des facteurs environnementaux (Figure 3).

| Figure 3 |

Facteurs ayant contribué a ’apparition du foyer épidémique
de chikungunya dans la région ouest de Iile de la Réunion,
2010
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Introduction du virus

Suite a ce foyer épidémique, les analyses phylogéniques réalisées
ont montré que la souche circulante était la méme que celle en cause
dans I'épidémie de Madagascar ayant débuté en 2009 [3]. La réintro-
duction de cette souche lors d’'un retour de voyage, dans I'ouest de
I'fle est donc probablement a I'origine de la survenue de cet épisode
[4].

Caractéristiques de la population

Parmi les personnes infectées au cours de ce foyer, 35% ont rappor-
té un déménagement apres I'épidémie de 2005-2006. La plupart de
ces cas ayant rapporté « peu ou pas » de malades du chikungunya
dans leur environnement lors de I'épidémie de 2005-2006, on peut
penser qu'ils vivaient alors dans des quartiers ou le taux d’attaque
était faible. Parmi eux, 22% n’avaient jamais été exposés au chikun-
gunya auparavant, étant nouvellement arrivés sur I'lle. Ces migra-
tions de population immunologiquement naive ont pu contribuer a
créer des conditions propices au développement de ce foyer.

De plus, des changements de comportement individuel ont pu aug-
menter I'exposition de la population puisque parmi les cas ayant dé-
claré avoir utilisé des moyens de protection contre les piqlres de
moustiques ou mis en place des mesures préventives contre les gites
larvaires lors de I'épidémie de 2005-2006, pres de la moitié ont rap-
porté avoir diminué ces mesures de protection en 2010.

Facteurs environnementaux

Dans notre étude, trois-quarts des malades résidaient en maison
individuelle et 67% de ceux qui vivaient en appartement logeaient au
rez-de-chaussée. Or, le fait de résider dans une maison individuelle
ou au rez-de-chaussée d’'un appartement est un facteur de risque
connu d’infection par les arborviroses [5].

La densité vectorielle a probablement joué un réle important dans
I'extension de ce foyer puisque la moitié des cas ont constaté une
présence importante du vecteur dans leur environnement.

5/ CONCLUSION

La circulation persistante d’arbovirus tel que le chikungunya conjoin-
tement a la présence tout au long de I'année du vecteur Aedes albo-
pictus implique une menace épidémique permanente pour I'lle de La
Réunion.

Les mouvements de populations non immunes et les changements
de comportement peuvent constituer autant de « poches » vulnéra-
bles a la transmission de I'infection par le virus du chikungunya. Les
résultats de cette étude apportent des éléments permettant d’orienter
les campagnes de sensibilisation qui doivent étre réguli€rement répé-
tées afin de maintenir la vigilance de chacun.
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L’infection par le virus du chikungunya associe un syndrome fébrile
aigué a des polyarthralgies souvent invalidantes. La maladie est
causée par le virus du chikungunya (vCHIK), un alphavirus transmis
par la piqlre d’'un moustique de type Aedes [1]. En 2005-2006, une
épidémie sans précédent est survenue sur I'lle de la Réunion [2]. En
avril 2006, le systeme de surveillance épidémiologique avait permis
d’estimer a prés de 266 000 le nombre de personnes ayant présenté
des signes cliniques compatibles avec une infection par le vCHIK,
soit un taux d’attaque au sein de la population réunionnaise de 36%
[3]. A la fin de I'épidémie, une étude de séroprévalence rapportait
que 38% de la population présentait des anticorps contre le VCHIK
[4].
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Depuis décembre 2006, aucun cas autochtone de chikungunya n’a-
vait été détecté sur I'lle de la Réunion jusqu’a la survenue, au mois
d’aolt 2009, de cinq cas d’infection par le vCHIK alors que ces per-
sonnes n'avaient pas récemment voyagé hors de la Réunion [5].

En 2010, un nouveau foyer épidémique a été identifié dans 'ouest
de I'lle, avec des cas sporadiques sur 'ensemble de I'ile, la majorité
étant concentrée sur la cote Ouest. Au 22 novembre 2010, 158 cas
autochtones ont été identifiés : 112 cas confirmés par RT-PCR
(Reverse Transcriptase - Polymerase Chaine Reaction) ou séro-
conversion et 46 cas probables présentant des immunoglobulines
de type M contre le vCHIK et des symptdmes compatibles [6].

N° 08 | décembre 2010 | Page 24



Depuis I'épidémie de 2005-2006, de nombreux patients ayant
contracté le vCHIK rapportent des arthralgies avec parfois une symp-
tomatologie assez invalidante et cela plusieurs mois, voire plusieurs
années apres linfection [7]. Ce constat, retrouvé dans d’autres pays
ayant connu des épidémies de VCHIK, souléve de nombreuses ques-
tions : s’agit-il d’'une rechute ? Ces douleurs sont-elles le fait d’'une
deuxiéme infection par le virus ?

L’hypothése d’une deuxieme infection est peu probable car les per-
sonnes ayant été infectées présentent des anticorps et une réponse
lymphocytaire contre le vCHIK. Ce virus ne présentant qu’'un seul
sérotype, I'immunité acquise protégerait donc les personnes d’une
deuxiéme infection. Pour que cette immunité ne soit plus protectrice,
il faudrait que le virus subisse une mutation produisant une modifica-
tion antigénique, qui a ce jour n’a jamais été constatée.

Tres récemment, des travaux scientifiques ont apporté des éléments
de réponse permettant d’expliquer la durée des signes cliniques et
les récidives observées chez certains des sujets ayant été infectés.

Le premier élément fait suite a des travaux de recherche chez le ma-
caque qui présente les mémes caractéristiques que 'homme face au
vCHIK en termes clinique et pathologique [8]. Les auteurs observent
chez I'animal une infection a long terme du foie, de la rate et des
ganglions par le vVCHIK. lls mettent également en évidence, in vivo,
que les macrophages constituent le principal réservoir cellulaire du-
rant I'infection.

Le deuxieéme élément de réponse a été apporté par une étude réali-
sée chez 49 patients hospitalisés a la Réunion dont un groupe de
patients présentaient des signes chroniques de la maladie [9]. Les
auteurs confirment la présence du virus (ARN et protéines) dans les
macrophages synoviaux. lls mettent également en évidence plusieurs
évenements cellulaires et moléculaires pouvant contribuer a des ar-
thralgies chroniques responsables des douleurs persistantes chez les
patients infectés. Il est a noter que les patients présentaient tous des
RT-PCR vCHIK négatives démontrant qu’ils n’étaient pas virémiques.

La présence prolongée de virus dans les macrophages tissulaires,
nommés « sanctuaire viral », perturberait les défenses immunitaires
et les cascades inflammatoires qui en découlent et seraient donc
responsables des arthralgies observées a long terme chez les sujets
infectés. Les informations scientifiques disponibles a ce jour ne per-
mettent donc pas de démontrer I'existence de rechutes liées a une
nouvelle infection par le vCHIK. S’il est certain que des sujets souf-
frent longtemps aprés avoir contracté la maladie, rien a ce jour ne
permet de dire qu'il s’agit d’'une rechute, bien au contraire ces dou-
leurs semblent étre la conséquence de l'infection ancienne. Les résul-
tats de ces premiers travaux de recherche devraient également per-
mettre de développer de nouvelles thérapeutiques ciblées et straté-
gies prophylactiques.
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1/ CONTEXTE

En 2005-2006, d'importantes épidémies liées au virus Chikungunya
(CHIKV) ont touché les populations des iles de 'Océan Indien [1-4]. A
la Réunion, ou le virus n’avait jamais été identifié auparavant, I'épidé-
mie a débuté en mars 2005 et s’est terminée en juillet 2006. L’étude
de séroprévalence en population générale menée entre aodt et octo-
bre 2006 montrait que 38% des résidents avaient été infectés [5].

Le virus du Chikungunya est un arbovirus transmis a 'homme par la
pigdre de moustiques infectés de genre Aedes spp [6]. A la Réunion,
il s’agit essentiellement d’Ae albopictus [7]. L’affection se manifeste,
dans sa phase aigue, par une fievre élevée d’apparition brutale, ac-
compagnée d’arthralgies mais aussi par d’autres signes moins cons-
tants, comme les céphalées, les myalgies et les éruptions [8].
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L’atteinte articulaire, caractéristique majeure des virus du groupe
Semliki Forest (genre alphavirus, famille Togaviridae) auquel appar-
tient le CHIKV, se caractérise par des douleurs d’allure inflammatoire
accompagnées par des cedemes et une raideur. Elle touche principa-
lement les articulations du métacarpe et des phalanges, du poignet,
du coude, de I'épaule, du genou, de la cheville et du métatarse, et
avait la réputation d’étre spontanément résolutive en quelques semai-
nes chez la plupart des personnes infectées [9]. Toutefois, pour des
raisons non expliquées a ce jour, ces arthralgies pourraient persister
pendant plusieurs années voire une décennie et prendre parfois la
forme d’une polyarthrite de type rhumatoide [10, 11].
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Les observations des praticiens réunionnais ayant été confrontés a la
prise en charge de patients atteints de CHIKV en 2005-2006 ont sus-
cité de nombreuses questions sur la fréquence, I'évolution et 'impact
sur la qualité de vie des troubles rhumatologiques post-CHIKV infec-
tion [12]. Une étude en population générale 15 mois apres I'épidémie
montrait une persistance des manifestations articulaires chez 57%
des participants. Trois facteurs de risque avaient été identifiés : un
age de 45 ans ou plus, des antécédents d’arthrose et une intensité de
la douleur initiale jugée sévere par le malade [13].

Afin de compléter ces résultats, une étude transversale clinico-
biologique (étude « Chikarticulaire M36 ») a été réalisée parmi la
patientele des médecins généralistes réunionnais. Cette étude finan-
cée par I'Union Régionale des Médecins Libéraux de la Réunion
(URMLR), la Direction Régionales des Affaires Sanitaires et Sociales
de la Réunion (Drass) et I'lnstitut de Veille Sanitaire (InVS) s’est dé-
roulée du 14 avril au 15 mai 2009. Ses objectifs étaient d’estimer la
prévalence des manifestations rhumatologiques 36 mois apres I'épi-
démie de Chikungunya, chez les personnes de plus de 18 ans rési-
dant a la Réunion depuis au moins le 1°" mars 2005, et d'investiguer
’'association entre la présence de ces manifestations rhumatologi-
ques et certains facteurs individuels (notamment le fait d’avoir eu le
chikungunya en 2005-2006)

2/ METHODES

Les médecins investigateurs participants étaient des volontaires
parmi 120 praticiens généralistes libéraux (MGL) tirés au sort a partir
du fichier ADELI (ex-Drass de la Réunion) qui répertoriait 863 MGL
au moment de I'enquéte. L’enquéte a concerné toute la Réunion et le
nombre de médecins a été stratifié par sous-région administrative
d’exercice. Pendant les quatre semaines de I'enquéte, chaque méde-
cin incluait les deux premiéres personnes consultantes, éligibles, de
chaque demi-journée de travail, ayant donné leur accord. Certains
patients n’étaient pas éligibles ; il s’agissait des mineurs, adultes défi-
cients mentaux, femmes enceintes ou allaitantes, patients sous corti-
cothérapie orale au long ou sous immunosuppresseur, ainsi que ceux
présentant une polyarthrite d’origine connue (lupus, polyarthrite rhu-
matoide, goutte, chondrocalcinose, etc.).

Sur la base d'une proportion attendue de 38% de personnes ayant
une sérologie chikungunya positive, et dans I'objectif de mettre en
évidence un rapport de cotes (RC) de 2 au minimum entre les per-
sonnes ayant été infectées ou pas par le chikungunya, il était néces-
saire d’inclure au minimum 324 sujets. Un questionnaire recueillait les
caractéristiques socio-démographiques des patients (age, sexe, ville
de résidence, profession, niveau d’études), ainsi que des données
médicales portant sur I'épisode initial de linfection a chikungunya,
I’évolution rhumatologique entre le début et la fin des signes articulai-
res, la description des rechutes, I'état rhumatologique au cours des
sept derniers jours, enfin 'examen clinique et les comorbidités.

Un cas présentant des manifestations rhumatologiques était défini
comme une personne présentant au moins deux des trois signes
suivants : douleur spontanée, cedéme, raideur, quelle que soit la ou
les articulations concernées. Cette définition des cas s’appuie sur les
travaux réalisés en rhumatologie pour I'optimisation du diagnostic de
la polyarthrite [14].

La recherche des anticorps spécifiques (IgG) du CHIKV, permettant
de déterminer si les patients avaient été infectés par le chikungunya,
a été effectuée par la technique immunoenzymatique ELISA Capture,
avec les réactifs fournis par le Centre national de référence des arbo-
virus (Institut Pasteur, Paris). Les préléevements ont été faits par des
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infirmiers libéraux au domicile des patients. Les sérologies ont été
réalisées par le laboratoire de virologie de I'hopital Félix-Guyon de
Saint-Denis.

Les données ont été anonymisées puis saisies et analysées au
moyen des logiciels Epidata version 3 et STATA 10. Les associations
entre la présence de manifestations articulaires et les variables expli-
catives ont été mesurées et testées a l'aide de régressions logisti-
ques univariées puis multivariées. Le protocole a été soumis au Co-
mité de protection des personnes et a la Commission nationale infor-
matique et liberté qui ont émis un avis favorable.

3/ RESULTATS

Les 36 médecins enquéteurs ont inclus 317 personnes, 4 autres pa-
tients ayant refusé de participer. Seuls 273 patients ont pu étre inclus
dans l'analyse finale, 44 n'ayant pu bénéficier de I'examen clinique
lors d’'une consultation dédiée & cette étude.

L’age des patients inclus était compris entre 18 et 87 ans, avec une
moyenne de 49 ans (écart-type 15,4 ans). L’échantillon comprenait
une majorité de femmes, avec un sexe-ratio de 2,3 femmes pour 1
homme. Plus de 80% des personnes (80,6 %) avaient arrété leurs
études a la fin du secondaire, et 41,8% seulement avaient une activi-
té professionnelle.

Sur le plan médical, 69,1% présentaient une maladie autre que celle
étudiée. Parmi ces comorbidités, les plus fréquentes étaient les dor-
salgies, le diabéte, I'anxiété et une autre maladie articulaire non in-
flammatoire. Enfin, dans cet échantillon, 91 personnes (33,3%) pré-
sentaient des manifestations articulaires de type inflammatoire au
moment de I'étude (39,0 % chez les personnes présentant des IgM
positives) ; et 141 (53,2%) déclaraient avoir eu le chikungunya
(Tableau 1).

| Tableau 1 |

Caractéristiques démographiques, cliniques et biologiques
des participants a I’étude transversale sur les manifestations
articulaires persistantes 3 ans apres I’épidémie de chikungu-
nya, la Réunion, 2009 (n=273)

Répon-

Variable dants n (%)
Age (années) 271

<38 62 22,9

38-47 70 25,8

48 - 59 72 26,6

60 et plus 67 24,7
Comorbidités

Présence d'une comorbidité 252 174 69,1
Type de comorbidité présente

Dorsalgie 174 75 43,1

Diabete 174 56 32,2

Anxiété 174 32 18,4

Autre maladie articulaire 174 36 20,7
Manifestations articulaires persistantes

Oui 273 9 33,3
Antécédent de chikungunya déclaré

Oui 241 155 64,3
Sérologie IgG

Positive 265 141 53,2
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Les résultats des analyses sur les facteurs associés a la présence de
manifestations articulaires sont présentés dans le Tableau 2.

L’analyse univariée montrait une association positive et significative
entre la présence de manifestations articulaires persistantes et le fait
d’avoir eu le chikungunya, de méme qu’avec les facteurs suivants :
age, existence d’au moins une pathologie associée et surpoids.

L’analyse multivariée montrait que le risque de présenter des signes

articulaires était plus important chez les personnes agées de plus de
47 ans, chez les patients ayant un indice de masse corporelle (IMC)
de 25 ou plus, chez les diabétiques et chez les personnes ayant des
antécédents de dorsalgies. Par contre, en tenant compte de I'ensem-
ble des caractéristiques des patients, on ne retrouvait plus d’associa-
tion entre la présence des manifestations articulaires et le fait d’avoir
en le chikungunya.

| Tableau 2 |

Facteurs associés a la présence de manifestations articulaires 3 ans apreés I’épidémie de chikungunya ; analyse univariée et

multivariée. La Réunion, 2009.

Analyse univariée

Analyse multivariée (n=232)

Variable n RC brut [IC 95%)] RC ajusté [IC 95%)]
Sérologie IgG 265

Positive 1,69 [1,01 - 2,85]
Comorbidités 252

Présence d'une comorbidité 3,98 [2,00 - 7,88]
Age (années) 273

48 ans et plus 2,41 [1,43 - 4,07] 2,05 [1,11-3,81]
Type de comorbidité présente

Dorsalgie 252 2,84 [1,62 - 4,98] 2,55 [1,36 - 4,78]

Diabéte 252 2,44 [1,33 - 4,48] 2,11 [1,06 - 4,19]
Indice de masse corporelle

25 et plus 252 2,55 [1,42 - 4,55] 1,88 [1,01 - 3,53]

4/ DISCUSSION

Cette étude transversale a montré qu’'une personne sur trois présen-
tait des manifestations articulaires au moment de I'étude. Apres ajus-
tement, la présence de ces manifestations était associée a un age de
48 ans et plus, un surpoids, des antécédents de diabéte et de mal de
dos ; mais ces manifestations n’étaient pas associées a des antécé-
dents d'infection par le chikungunya.

Ces résultats concernent les personnes consultant chez un médecin
libéral, et ayant accepté de participer a I'étude. La prévalence obser-
vée de 53% de personnes ayant eu le chikungunya dans cet échantil-
lon montre une différence avec la prévalence de 38% observée dans
la population réunionnaise durant I'épidémie de 2005-2006. Cette
différence pourrait étre due a un recours au soin plus important chez
les personnes ayant eu le chikungunya mais aucune donnée n’est
disponible pour confirmer ou infirmer cette hypothése.

Considérant la faible documentation de I'évolution rhumatologique a
long terme de linfection par le chikungunya, nous avons confronté
nos résultats avec ceux concernant le virus de la riviére Ross, un
autre alphavirus de la méme famille antigénique et clinique, mais
mieux décrit a ce jour [15].

L’age et les antécédents d’ostéo-arthrite avaient déja été identifiés
comme des facteurs associés a la persistance des manifestations
articulaires chez des personnes ayant été infectées par le chikungu-
nya dans une étude réalisée a la Réunion [13]. L'IMC et les antécé-
dents de diabéte sont des facteurs de risque qui n'avaient pas été
décrits auparavant. Cependant, méme si aucune interaction n’a été
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retrouvée lors de notre analyse, le surpoids avait déja été identifié
comme étant associé a l'infection a chikungunya [16], et il est un fac-
teur de risque connu des pathologies articulaires mécaniques [17].

Les données recueillies lors de cette enquéte transversale aupres
des réunionnais de plus de 18 ans consultant un médecin généraliste
ont permis d’élargir les connaissances déja acquises sur I'épidémie a
chikungunya de 2006, trois ans apres la survenue de celle-ci. Cet
apport, pourrait orienter les praticiens dans le diagnostic précoce et la
prise en charge des patients présentant des plaintes articulaires attri-
buées ou non au chikungunya, dans un contexte ou cette arbovirose
continue a se manifester de fagon sporadique a la Réunion et dans
plusieurs pays. Au-dela, cette étude a aussi été une nouvelle illustra-
tion de la pertinence d’un partenariat et d'un engagement pluridiscipli-
naires et interinstitutionnels pour la progression de la Santé Publique.
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