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INTRODUCTION

Le moustique Aedes Albopictus communément appelé « moustique tigre » est vecteur de
plus d’une vingtaine de maladies infectieuses dont des virus comme la dengue, le chikungunya et le
Zika qui peuvent présenter un réel danger notamment pour les populations fragiles.

Leur expansion dans le monde et plus particulierement en France métropolitaine sur ces
quinze derniéres années a alerté les organisations de sante.

En effet, le risque d’émergence d’une épidémie d’une maladie transmise par ces moustiques
sur notre territoire semble de plus en plus crédible au vu des problématiques de notre époque.

Il est intéressant de définir une maladie émergente pour évaluer si les arboviroses transmises
par ce moustique peuvent présenter un risque dans notre pays. « Une maladie émergente est une
maladie dont I’incidence réelle augmente de maniére significative, dans une population donnée,
d’une région donnée, par rapport a la situation habituelle de cette maladie » (1).

A partir de cette définition, on peut prendre comme exemple celles des au virus Zika (2):
premiére épidémie en Micronésie en 2007 puis plusieurs épidémies ont été signalé jusqu’en
décembre 2015 dans les départements francais d’ Amérique, signe d’un risque accru d’épidemies a
transmission vectorielle. Ce risque est imputable a une plus grande densité des Aedes, vecteurs
secondaire a une urbanisation en expansion, et certains phénomenes climatiques comme El Nino ou
au réchauffement climatique qui sont a I’origine d’environnements plus chauds et plus humides,
favorisant I’augmentation du nombre de moustique.

Il est également possible de définir comme maladies émergentes des maladies anciennes,
survenues dans d’autres pays ou d’autres régions d’un méme pays comme par exemple les
infections a Chikungunya connues en Afrique depuis 1952, déclarées par la suite en Asie et au
niveau de I’Océan Indien en 2004 (3) puis dans les Caraibes et le continent américain en 2013 et
enfin en Océanie en 2014.

On peut de méme citer la Dengue pour laquelle seulement 9 pays avaient connu des épidémies
séveres et qui désormais est endémique dans plus de 100 pays (4).

Différents facteurs favorisent I’émergence de pathologies infectieuses comme des facteurs
environnementaux, démographiques, de bonne pratique medicale ainsi que des facteurs liés a I’hote,
I’agent infectieux et enfin le vecteur (5).

Pour les maladies qui nous intéressent, on retrouve comme facteurs favorisants I’expansion
du vecteur avec un environnement chaud et humide, favorisé par le réchauffement climatique ou
des phénomenes climatiques (6) (par exemple El Nino, entrainant des courants chauds avec de
fortes précipitations) mais également des facteurs démographiques comme I’augmentation des
échanges internationaux de personnes (tourisme et migration de populations provenant de pays en
zone d’endémie) et de marchandises secondaire a la mondialisation, ainsi que la croissance
démographique ou encore une urbanisation non contrélée. On peut aussi évoquer dans les pays
pauvres ou en développement, des facteurs médicaux: des structures sanitaires insuffisantes et la
diminution des politiques de contrdle des populations de moustique (7).

Au vu de ce vecteur de plus en plus présent ayant la capacité de s’adapter au mieux aux
conditions de vie dans notre pays, les populations autochtones sont soumises a un réel risque
d’émergence de pathologies d’importation.

Les médecins généralistes sont des acteurs indispensables pour le signalement des cas importés et la
diffusion des mesures de prévention aux populations permettant ainsi de limiter le risque
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d’émergence de ces maladies en France métropolitaine et représentent donc un maillon essentiel en
matiére de santé publique.

Devant un tel risque d’émergence de ces maladies dans notre pays, il est donc intéressant
d’évaluer si les recommandations en matiére de prévention sont connues et appliquées par les
médecins généralistes concernant ces pathologies ainsi que leur vecteur. Pour ce faire, nous avons
réalisé une étude ayant pour objectif principal d’évaluer les connaissances des médecins
généralistes de Midi-Pyrénees concernant les données épidémiologiques, le diagnostic et les
mesures de prévention des arboviroses transmises par le moustique tigre.
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Chapitre 1 : Revue de la littérature

Présentation d’Aedes Albopictus

Aedes Albopictus, plus connu sous le nom de « moustique tigre » est un arthropode reconnaissable
par la présence d’une ligne médiane d’écailles blanches visible a I’oeil nu sur son thorax noir. 1l est
généralement plus petit que les moustiques communs, épais d’un demi-millimetre et long de 2 mm.
Sa durée de vie est de 2 a 3 semaines.

Cet arthropode est un moustique diurne, il pique préférentiellement le matin ou le soir et sa piqure
provoque un prurit quasi immédiat qui disparait rapidement (8).

Ce moustique est vecteur de plus d’une vingtaine d’arbovirose dont ceux de la dengue, du
chikungunya et du Zika. Aucune autre espéce de moustique connue ne peut en propager autant.

Lorsque ce vecteur pique un individu malade, le virus se multiplie dans tous ses organes
internes, y compris les glandes salivaires et en piquant une nouvelle personne, elle lui transmet le
virus. Il doit donc avoir préalablement piqué une personne infectée pour transmettre ces maladies
infectieuses (9).

Le moustique tigre s’établit généralement dans les environs d’habitats humains pour pouvoir
piquer. Il reste & proximité des maisons, et n’a un rayon d’action que d’une centaine de métres. Pour
s’abriter de la chaleur durant la journée, il se pose principalement entre 0 et 3 métres de hauteur, au-
dessous des feuilles. On le retrouve également dans les zones d’ombre, les zones fraiches, humides
et a I’abri du vent et notamment la végétation dense.

Le moustique femelle a besoin de piquer avant de pondre. Le sang ainsi récolté lui fournira
les protéines nécessaires pour pondre en moyenne 200 oeufs et de continuer a vivre pour piquer de
nouveau dans les 2 jours. Elle recommencera ce cycle de pontes et piqures pendant environ 2 a 3
semaines et pourra donc donner naissance jusqu’a potentiellement 3000 moustiques (10).
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Le moustique tigre pond exclusivement a proximité des eaux stagnantes, réceptacles naturels
ou artificiels.

Au contact de I’eau, ses oeufs éclosent et donnent immédiatement naissance a des larves. La
larve de moustique se transforme a son tour en moustiques au bout de 5 a 6 jours.

Leurs oeufs ont la capacité en climat tempéré d’opérer une dormance, soit une mise en arrét
physiologique induite a I’automne par la diminution de la durée des jours, leur conférant une
résistance aux températures hivernales et permettant un maintien des populations jusqu’au
printemps suivant (11).

Ces derniers peuvent résister plusieurs mois a la dessiccation et éclore lorsqu’ils sont remis
en contact d’eau ce qui permet ainsi leur dispersion via le transport dans toutes sortes de récipients
méme vidés de leur eau (12). C’est ainsi qu’il a pu étre transporté sur de longues distances dans de
nouveaux continents a I’aide du commerce international et notamment celui de pneus usageés (13)
qui constituent un milieu préférentiel pour la ponte et le développement des larves.

Aedes Albopictus est une espéce présentant une grande plasticité écologique et
physiologique qui lui permettent de s’adapter rapidement aux environnements nouvellement
colonisés et ils sont capables de supporter des températures plus basses que les autres especes
tropicales .

Le moustique tigre étant anthropophile, il vit surtout dans un milieu urbain et il est
pratiquement impossible a éradiquer une fois installé dans un territoire. Notons d’ailleurs qu’aucun
département classé niveau 1 c’est a dire ou le moustique est installé durablement et se multipliant
n’est redescendu a un niveau Oa ou Ob soit non detecté ou sporadiquement.

Enfin, il est intéressant de constater I’impact du réchauffement climatique qui représente un
accélérateur a son expansion.

D’abord parce qu’il étend son aire de distribution et ensuite, et surtout, parce que
I’augmentation de la température a un double effet sur lui. Premiérement, plus il fait chaud, plus son
cycle de développement, de I’ceuf & I’adulte, se raccourcit. Entre 20 et 25°C, il dure entre 6 et 10
jours et a 28°C, il n’est plus que de 6 jours. Donc plus on augmente la température, plus le
moustique devient adulte rapidement. Deuxiémement, la vitesse de multiplication du virus a
I”intérieur de cet insecte est augmentée sous I’effet de la température. Donc plus il fait chaud, plus
vite il devient vecteur de la maladie (14).

Répartition d’Aedes Albopictus
Dans le monde

Ce moustique étant originaire des foréts tropicales d’Asie du Sud Est, il débute sa

phase d’expansion vers d’autres continents (Afrique, Amérique et Europe) a la fin des années 70
gréce au commerce international et notamment celui des pneus usagés (13). En effet, le moustique
tigre s’est adapté a divers environnements, et notamment au milieu urbain, en colonisant une
multitude de récipients dans lesquels il pond ses ceufs

Aujourd’hui, I’espéce est établie dans plus de 80 pays d’Asie, de I’océan Indien, du
Pacifique, d’Afrique, du bassin méditerranéen et des Amériques (15). D’année en année, de
nouveaux territoires sont envahis et la distribution d’Aedes Albopictus se voit étendue et nécessite
donc une surveillance entomologique rapprochée.
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En France : un vecteur qui gagne du terrain

En France, pour surveiller son évolution, on classe le moustique tigre selon 2 niveaux (16) :
Niveau Oa : Non détecté
Ob : Détecté sporadiquement
Niveau 1 : Installé et actif

Aedes Albopictus a été observé la premiére fois en France en 2004, en Provence Alpes Cotes
d’Azur dans les Alpes-Maritimes puis en 2006 en Corse.

Jusqu’en 2011, le moustique tigre était détecté comme installé et actif essentiellement dans
ces 2 régions.

A partir de 2012, sa localisation s’étend
vers le nord aux Rhéne Alpes et vers I’ouest au
Languedoc-Roussillon et en Midi-Pyrénées.
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Depuis 2015, son expansion s’est
considérablement accélérée. 1l est classé en niveau
1 dans 30 départements dont le Val de Marne en lle
de France.

En 2016, tous les départements de
Midi-Pyrénées sont considérés comme colonisés
par le moustique tigre.

En 2018, 51 départements sur les 96 métropolitains sont classés niveau 1 dont la plupart des

départements de la moitié méridionale de France mais aussi en Alsace ainsi que la quasi-totalité de

la région parisienne. On constate également que le moustique continue son expansion vers le nord
via la Bourgogne et la région du Pays de la Loire.

Pour comprendre le
caractére récent de ce
probléme de santé publique et
se représenter la rapidite de
cette expansion, il faut noter
que le nombre de départements
ou le moustique tigre est
installé a doublé sur ces deux
derniéres années

En 2019, on constate que le nombre
de départements ou le moustique tigre est
implanté continue d’augmenter. 7
départements dans lequel il n’était que
sporadiquement détecté I’année précédente
sont désormais classes 1.
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On compte une population exposée
d’environ 37 millions de personnes soit
57% de la population francaise vivant en
métropole. Il convient cependant de noter
que ce calcul, réalisé par le ministere des
solidarités et de la santé, reste approximatif
et surestimé car dans certains départements
classés 1, il arrive que les communes
touchées soient peu nombreuses.
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Principales Arboviroses transmises par Aedes Albopticus

LA DENGUE

Présentation

La dengue anciennement appelée « grippe tropicale » ou « fievre rouge » est due a un
arbovirus appartenant a la famille des Flaviviridae, du genre flavivirus. Les souches du virus de la
dengue se répartissent en quatre sérotypes distincts : DEN-1, DEN-2, DEN-3 et DEN-4.

Un individu est susceptible d’étre infecté par chacun des quatre sérotypes de la dengue au
cours de sa vie car I’immunité acquise confere une immunité protectrice contre le sérotype infectant
mais pas contre les autres sérotypes. Et il faut savoir que le risque de développer une dengue sévere,
dite hemorragique, augmente en cas d’ infection ultérieure par d’autres sérotypes (17).

Epidémiologie

La dengue est classée parmi les maladies dites ré-émergentes et son incidence progresse
actuellement de maniere trés importante. Selon une estimation récente de I’OMS, 1/3 de la
population mondiale vit dans des zones a risque de dengue et on compterait 390 millions de cas
annuels de dengue, dont 96 millions présentant des manifestations cliniques, incluant 500 000 cas
de dengue hémorragique avec une tres forte proportion d’enfant (18). 2,5% d’entre eux en meurent.
Pour la dengue séveére, une prise en charge médicale précoce et adaptée permet de ramener le taux
de mortalité de plus de 20% a moins de 1%.

Chez les voyageurs de retour de pays pauvres ou en voie de développement, la dengue est la
2e cause de fievre la plus diagnostiquée apres le paludisme.

Initialement, la dengue sévissait essentiellement en zone intertropicale et était limitée a
I’ Asie du Sud-Est et avant 1970, seuls 9 pays avaient connu des épidémies de dengue séveére.
Désormais, la maladie est endémique dans plus de 100 pays en Afrique, dans les Amériques, en
Mediterranée orientale, en Asie du Sud-Est et dans le Pacifique occidental (19).

En effet, depuis plus d’une vingtaine années, la maladie ne cesse de s’étendre et de
nombreuses flambées ont été signalée dans I’Océan Indien et le Pacifique Sud notamment 32 800
cas en Polynésie francaise en 2001 (20), aux Antilles francaises ou elle évolue désormais de
maniére épidémique avec par exemple 86 000 cas en Martinique et Guadeloupe en 2010 (21) selon
InVS ou encore en Amérique du Sud ou les cas annuels ont été multipliés par 60 en I’espace de 5
ans au début des années 90. En 2013, ont été rapportés 2,35 millions de cas, dont 37 687 cas de
dengue sévere en Amérique latine a elle seule (les premiers cas de dengue hémorragique étant
apparus en 1981 aux Caraibes et & Cuba) (22).

Gréace a sa résistance aux températures basses et a sa capacité d’hibernation (11), Aedes
Albopictus s’est implanté en zone tempérée comme en Amérique du Nord et Europe notamment en
France métropolitaine ou deux premiers épisodes de transmission autochtone de dengue ont éeté
rapportés en 2010 a Nice. En 2012, une flambée sur I'archipel de Madere au Portugal a provoqué
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plus de 2000 cas et des cas importés ont été détectés au niveau du Portugal continental et dans 10
autres pays européens (23).

Plus récemment, I’OMS a rapporté en 2013 des cas en Floride ou dans la province du
Yunnan en Chine ou la dengue était jusque-la absente. Elle continue a s’étendre en Amérique du
Sud comme en Honduras, au Mexique ou au Costa Rica ainsi qu’en Asie avec notamment des
flambeées a Singapour ou au Laos. En 2014, les pays insulaires du Pacifique (Malaisie, Fidji, iles
Cook, Vanuatu) ont présenté une augmentation significative des cas apres une absence d’une
dizaine d’année (24).

En France métropolitaine, des cas de dengue importés et autochtones de plus en plus
nombreux et touchant de plus en plus de départements sont régulierement signalés depuis 2013
comme illustré dans ce tableau (25) :

Cas de Dengue signalés en France métropolitaine depuis 2013 : La récolte de données est
réalisée du ler mai au 30 novembre pour chacune des années (correspondant a la période
d’activité des moustiques). Résultat provenant des données de I’'InVS

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
Cas importés 188 163 127 167 137 189 529
(+ Colnf avec + Colnf 6 + Colnf 1
Chikungunya)
Cas autochtones | 1 (PACA) 4 (PACA) 6 (Languedoc 0 0 8dont 9 dont
(Régions Roussillon) 5(PACA)& 7(PACA)&
touchées) 3(Occitanie) 2 (Auvergnes

Rhdne Alpes)

Il est intéressant sur ce tableau de noter le nombre important de cas importés en 2019,
preuve du risque d’émergence de cette maladie, ainsi que le report de 3 cas autochtones en
Occitanie en 2018, région nous concernant dans cette étude.

Enfin, comme son vecteur le moustique tigre, la dengue s’est étendue initialement en 2013
du Var et du PACA a I’Occitanie en 2015 pour apparaitre des 2016 en lle de France et dans la région
Grand-Est ou des cas sont de plus en plus signalés.

Rappelons qu’on parle de cas autochtones lorsqu’un moustique tigre pique une personne
infectée et transmet la maladie a un individu qui n’a pas quitté le territoire. Le nombre de cas
autochtones va donc continuer d’augmenter dans les années a venir, compte tenu de I’expansion
géographique du virus dans le monde et de celle du vecteur en France métropolitaine.

De méme pour les cas importés, chaque année le nombre de région signalant des cas
s’accroit en méme temps que le vecteur s’étend dans I’hexagone et pose la question du risque de
maladie émergente en France métropolitaine.

Depuis le ler mai 2020, 61 cas de dengue ont été confirmés en Occitanie dont deux
autochtones : ces cas importés revenaient de Martinique, Guadeloupe, La Réunion et du Costa-Rica.

Au niveau national, 370 cas importés de dengue et 8 cas autochtones ont été rapportés (26)
(Annexe 1).
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Mode de transmission

Le virus de la dengue a majoritairement comme vecteur des moustiques notamment du
genre Aedes, essentiellement Aedes Aegypti et Aedes Albopictus.

Aedes Aegypti sévit majoritairement en zone tropicale et inter tropicale ou Aedes Albopictus
est aussi présent cependant albopictus est également retrouvé en zone tempérée comme en France
métropolitaine.

Il existe d’autres espéces comme Aedes Niveus en Asie, et A. Furcifer, A. Luteocephalus, A.
Taylori en Afrique mais ces espéces sont peu antropophiles et piquent préférentiellement les singes,
la transmission par moustiques entre singes et humains étant rare (27).

Une personne infectée est contaminante pour le moustique au moment ou le virus est présent
dans le sang c’est a dire lors de la phase virémique de I’infection.

Lors d’une pigdre d’une personne en phase virémique, le virus se multiplie dans le
moustique pendant une durée de 4 a 10 jours environ, appelée phase extrinseque. A I’issue de cette
phase d’incubation et pour tout le reste de sa vie, ce moustique peut transmettre le virus en piquant
un nouvel individu (28).

L’étre humain infecté, manifestant ou pas des symptdmes, est le principal porteur du virus
et, pour la dengue, la phase virémique commence 1 a 2 jours environ avant le début des signes
cliniques et dure en moyenne jusqu’a 7 jours apres.

La période d’incubation de la maladie est de 3 a 14 jours, habituellement 7 jours (29).

D’autres rares modalités de transmission ont été rapportées, notamment par transmission
materno-foetale lorsque I’infection survient aux alentours du terme (30)(31), par allaitement
maternel et enfin par la transfusion de sang ou la greffe d’organes ou de cellules.

Un moustique peut étre infecté simultanément par la dengue et le chikungunya ou le Zika et
il peut transmettre par une piqure les deux maladies en méme temps (32) (60).

Clinique : La dengue maladie

La dengue est asymptomatique dans 50 a 90 % des cas. Aprés 2 a 7 jours d’incubation, elle
se manifeste brutalement par I’apparition d’une forte fievre souvent accompagnée de céphalées, de
nausées voire de vomissements et de douleurs articulaires et musculaires. Comme pour la plupart
des arboviroses, une éruption cutanée est généralement associée a ce syndrome grippal ressemblant
a celle de la rougeole. Elle survient pour environ 1 cas sur 2.

Au bout de 3 a 4 jours, on observe une rémission avec une baisse de la fiévre puis la
symptomatologie s’intensifie. On peut alors observer une réascension de la fievre, des hémorragies
conjonctivales, des gingivorragies, des épistaxis et des ecchymoses ou des pétéchies peuvent
apparaitre.

Cette phase régresse au bout d’une semaine et laisse place a une phase de convalescence
souvent marquée par une importante fatigue durant en général une quinzaine de jours (33).

Bien que souvent invalidante par les douleurs et la fievre, la dengue est dans la grande
majorité des cas bénigne. Le risque majeur est celui de la dengue sévere, avec une maladie pouvant
évoluer selon deux formes graves : la dengue hémorragique puis la dengue avec syndrome de choc
qui est mortelle.
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La forme hémorragique représente environ 1% des cas de dengue dans le monde. La
symptomatologie survient 3 a 7 jours apres les premiers symptomes et est marquée par une baisse
de la fiévre avec des hémorragies multiples associées, notamment gastro-intestinales, cutanéo-
mugqueuses et cérébrales. On peut alors observer en plus des saignements, des douleurs abdominales
séveres, des vomissements persistants, une hyperpnée, de la fatigue et une agitation.

La dengue grave est caractérisée par une fuite plasmatique sévere entrainant un syndrome de
choc, un épanchement et une détresse respiratoire, des hémorragies séveres et multiples et des
atteintes organiques graves notamment le foie, le systeme nerveux central, le coeur ou les reins (34).

Population a risque

Chez les enfants de moins de quinze ans notamment, un état de choc hypovolémique peut
rapidement s’installer entrainant des douleur abdominales et en I’absence de prise en charge
adaptée, provoquer la mort. En effet, en I’absence de traitement, la mort peut survenir dans les 24h
a 48h suivant la phase hémorragique (35).

Les terrains a risque accru de forme grave sont les enfants de moins de 15 ans, les sujets
ageés, les femmes enceintes et les personnes ayant des antécédents de dengue (la dengue secondaire
est souvent plus grave que lors de la primo infection notamment en cas de réinfection avec un autre
sérotype) ou de drépanocytose ou ayant toute autre comorbidité lourde.

Diagnostique biologique

Des méthodes directes et indirectes sont disponibles en fonction de la date de début de la
maladie (36).

Avant J5, une recherche du génome par RT-PCR est effectué. A J6 J7, on réalise une RT-
PCR et une sérologie et, aprés J7 seule une sérologie est faite. Les IgM sont détectables du 5e jour
de la maladie jusqu’a 3 mois et les 1gG apparaissent dés le 10e jours. S’il y a absence de positivité
d’une méthode directe ou détection d’IgM isolées, un 2e prélevement est réalisé 10 jours apres. Le
diagnostic sera confirme en cas d’apparition d’IgG dans le second échantillon, ou devant un titre
croissant d’1gG (en principe, au moins 4 fois plus élevé que sur le premier prélévement sanguin).

En cas de dengue secondaire, on observe une augmentation 4 fois supérieure du taux d’IgG
sur 2 préléevements a 10 jours d’intervalles.

Cinétique du virus et des anticorps de type IgM et 1gG au cours d’une infection par le
virus de la dengue en cas de primo-infection et de dengue secondaire
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Enfin, il existe un test de détection de I’antigéne NS1 réalisable en phase précoce (de JO a J5) qui
n’a pas de recommandation en France métropolitaine et qui n’est fait qu’en zone d’endemie.

Traitement et Prise en charge

Il n’existe pas de traitement curatif spécifique antiviral, le traitement est symptomatique. Il
consiste avant tout en une prise en charge de la fiévre et la douleur soit une hydratation adéquate, un
repos strict et une prise en charge antalgique par Paracétamol. L’ Aspirine et les AINS, ainsi que tout
antiagrégants et anticoagulants, sont contre indiqués devant le risque hémorragique.

En cas de dengue sévére, une hospitalisation s’impose, si possible en unité de soins intensifs
pour remplissage vasculaire et traitement adapté.

L’OMS a défini des critéres d’hospitalisation par une classification de la dengue selon le
terrain et les signes de gravité (37).
La précocité de la prise en charge des formes séveres est un facteur essentiel de diminution de la
létalité.

En cas de prise en charge ambulatoire, une surveillance clinique et biologique (NFS,
Hématocrite) quotidienne s’impose.

Mesures de prévention spécifique

Le premier vaccin contre la dengue, Dengvaxia® a été mis au point par le laboratoire Sanofi
Pasteur fin 2015 (38). Il s’agit d’un vaccin vivant tétravalent recombinant dirigé contre les quatre
sérotypes, administré en 3 doses selon un calendrier du type 0/6/12 mois. Il est indiqué chez des
personnes agées de 9 a 45 ans vivant dans des zones d’endémie, le vaccin ne réduisant pas le risque
d’hospitalisation chez les moins de 9 ans, population développant les formes les plus graves.

Son efficacité est d’environ 59,2% mais son utilisation réduit surtout le risque de formes
graves et d’hospitalisation. L’efficacité varie en fonction du sérotype (DEN3 : 71,6%, DEN4 :
76,9% et DENL1 : 54,7% et DEN2 : 43,0%), en fonction de I’age lors de la vaccination et en
fonction du statut sérologique de départ. 1l est plus efficace quand le sujet a déja été exposé au virus
avant d’étre vacciné et se révéele donc intéressant en zone d’endémie ou la population est déja
infectée par la dengue. Il n’a pas I’AMM en Europe.

Bien que depuis 2016, 3 vaccins plus efficaces soient en cours de développement
(actuellement en essais de phase 111)(39), la lutte anti-vectorielle reste essentielle pour limiter
I’expansion de la dengue en particulier en Europe.

Le mesures de prévention communes a la dengue, au chikungunya et au Zika seront
abordées ultérieurement.
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LE CHIKUNGUNYA

Présentation

Le chikungunya est un arbovirus de type Togaviriae, du genre Alphavirus. Il n’existe qu’un
seul sérotype.
Le virus a éte isolé pour la premiére fois en Tanzanie en 1952 ou il a été nommé par les peuplades
du sud est tanzanien en langue makondée : Chikungunya ce qui signifie « I’homme qui marche
courbé » evoquant la posture des malades en raison d’intenses douleurs articulaires (40).

Epidémiologie

La survenue d’une épidémie de chikungunya est difficilement prévisible, dépendant de
nombreux facteurs : virus, vecteur, climat, réservoir et immunité des populations. En effet, une
personne infectée par le chikungunya est considérée comme immunisée a vie.

La mortalité est estimée a 1 pour mille. La plupart des décés survenant chez les nouveau-
nés, les immunodéprimés et les personnes agees (41).

Le chikungunya a donc été découvert en 1952 en Tanzanie (Afrique de I’Est) et s’est
d’abord étendu a I’Océan Indien, I’Inde et I’ Asie, principalement en milieu rural (42).

On note depuis une dizaine d’années, une augmentation de I’activité de I’arbovirus :

En 2005-2006, une épidémie majeure a été déclarée dans I’Océan Indien touchant 300 000
personnes sur les iles Maurice, Seychelles, Mayotte et de la Réunion (38,2% de la population avait
alors été infectée a la Réunion soit 1/3 de la population locale) (43) et s’étendant jusqu’en Inde ou 1
300 000 personnes ont été infectées.

A cause d’un cas importé d’Inde et de la présence d’Aedes Albopictus dans le Nord de
I’Italie, une flambée dans la province de Ravenne en 2006 a été responsable de 259 cas (44). Cela
illustre bien le risque d’émergence des pathologies d’importation en cas de vecteur déja implanté
comme c’est le cas actuellement en France métropolitaine.

Fin 2013, deux souches originaires des iles Caraibes et du Brésil ont occasionné une
importante épidémie sévissant dans toute I’ Amérique latine ou 1 700 000 cas ont été rapportés.
Cette epidémie reste actuellement toujours active notamment dans le nord-ouest de I’ Amérique du
Sud et en Amérique Centrale (45).

Enfin, une épidémie en 2014-2015 dans le Pacifique a touché la Polynésie Francaise et la
Nouvelle Calédonie (46).

En France métropolitaine, comme pour la dengue, le vecteur gagnant de plus en plus de
terrain chaque année, les départements rapportant des cas sont de plus en plus nombreux (25).

Les deux premiers cas autochtones de chikungunya ont été détectés en 2010 a Fréjus dans le
sud-est de la France.
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A partir de 2013, les données sont rapportées dans le tableau ci-dessous :

Cas de Chikungunya signalés en France métropolitaine depuis 2013 : La récolte de
donnée est réalisée du ler mai au 30 novembre pour chacune des années. Résultat
provenant des données de I’'InVS

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Cas 2 443 30 18 4 6 56
importés + Colnf 6

(+ Colnf
avec
Dengue)

Cas 0 11 (Languedoc 0 0 17 (PACA) 0 0
autochtones Roussillon)

(Régions
touchées)

En 2014, les 11 cas de Chikungunya ont été rapportés dans un méme quartier de Montpellier et

constituaient un méme foyer de transmission.

De méme en 2017, les 17 cas etaient secondaires a un seul foyer de transmission dans le Var.
Comme pour la dengue, le nombre de cas autochtones augmentera dans le futur au vu de

I’expansion géographique du virus et du moustique vecteur dans I’Hexagone.

Depuis le 1er mai 2020, 4 cas importés de chikungunya ont été rapportés en France métropolitaine
(26) (Annexe 1).

Mode de transmission

Comme pour la dengue, le virus du chikungunya a pour vecteur les moustiques du genre
Aedes, principalement Aedes Aegypti présent en zone tropicale et intertropicale et Aedes Albopictus
également présent en zone tempérée. 1l a été rapporté de tres rares cas de transmission par le
moustique entre singe et homme dans les zones forestiéres africaines par A.Furcifer ou A.
Luteocephalus (47).
Il peut également plus rarement étre transmis par la transfusion ou la greffe d’organes ou de cellules
et quelgues cas de transmission materno-foetale (2e trimestre) et périnatale ont été documentés (48).

Le mode de transmission est le méme que pour la dengue. A la suite d’une piqure d’une
personne infectée en phase virémique, le moustique préléve dans le sang le virus qui va ensuite se
multiplier au sein du vecteur pendant environ 10 jours. A la suite de cette phase extrinseque, le
moustique peut transmettre le chikungunya a une nouvelle personne.

Pour le chikungunya la phase virémique commence 1 a 2 jours avant I’apparition des signes
cliniques et dure jusqu’a 7 jours apres. La phase d’incubation de la maladie est courte de 4 a 7 jours
en moyenne (possiblement de 1 & 12 jours) (41).

Rappelons que des cas de co-infection entre le chikungunya et la dengue ou avec le virus
Zika ont été rapportés (32).

Il n’existe pas de chikungunya secondaire, une personne infectée est considérée comme
immunisée a vie.
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Clinique

Dans 10% a 40% des cas (selon les épidémies), le chikungunya est asymptomatique.

Pour les 60% a 90% des personnes présentant des symptdmes, on retrouve classiqguement un
syndrome grippal soit une altération de I’état général avec une fiévre élevée d’apparition brutale,
des céphalées, des douleurs musculaires et articulaires qui peuvent étre intenses, souvent trés
invalidantes et qui touchent principalement les petites articulations des extréemités (poignets,
chevilles, phalanges) mais aussi les genoux (plus rarement, les hanches et les épaules), une
hyperhémie conjonctivale ou encore des nausées. Comme dans la plupart des arboviroses, une
éruption cutanée maculopapuleuse est souvent associée a cette symptomatologie. Des
gingivorragies et des epistaxis ont également été décrits, principalement en Asie.

L’évolution est le plus souvent favorable au bout d’une dizaine de jours, sans sequelle, mais
chez 30 a 40% des patients, le chikungunya peut aussi évoluer vers une phase chronique marquée
par des douleurs articulaires persistantes et invalidantes pouvant durer plusieurs mois voire années
et ceci d’autant plus fréguemment que I’age du malade est avancé (49).

Enfin, des formes graves de chikungunya ont été rapportées en particulier dans les zones
historiques d’endémie (Asie et Afrique) ou en Polynésie Francaise lors de I’épidémie de 2014-2015,
révélant I’existence de formes neurologiques graves notamment des méningo-encéphalites et des
atteintes des nerfs périphériques (50). Ces derniéres sont principalement rencontrées sur les terrains
fragiles en particulier chez les personnes agées, ou ayant un systeme immunitaire affaibli, et chez
des nouveau-nés infectés in utero a I’occasion d’une infection materno-foetale.

Diagnostic biologique

Le diagnostic biologique du chikungunya est le méme que pour la dengue au cours d’une
primo infection. En effet, il n’existe pas de chikungunya secondaire comme pour la dengue.

Le diagnostic de I’infection par le virus chikungunya est réalisé par des techniques qui
peuvent étre directes (détection du virus par culture ou de son génome par PCR) ou indirectes
(détection d’anticorps par sérologie) et comme pour la dengue il faut identifier avec précision la
date de début des signes afin de choisir les analyses a réaliser (51).

Cinétique du virus et des anticorps de type IgM et 1gG au cours d’une infection par le
virus du chikungunya

Jusqu’a 5 jours apres le début des signes : RT-
PCR

Entre J5 et J7 : RT-PCR et sérologie
Apres J7 : sérologie uniquement (1gG et IgM)
avec un second prélévement de confirmation

au plus tot 10 jours apres le premier
prélevement.
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Traitement et Prise en charge

Il n’existe pas de traitement curatif antiviral, la prise en charge du chikungunya est
essentiellement symptomatique. Il repose sur un traitement antipyrétique et antalgique par
Paracétamol et il faut prévenir la déshydratation et la perte de sel par des mesures diététiques et la
prescription de soluté de réhydratation orale.

Les anti-inflammatoires non stéroidiens et I'aspirine sont contre-indiqués pendant la phase
aigue de I’infection, la coexistence possible avec le virus de la dengue exposant au risque de
saignement.

Pendant la phase subaigué ou en cas de symptomatologie chronique, il est possible d’utiliser
des anti-inflammatoires ou méme une corticothérapie pour lutter contre les inflammations
articulaires et périarticulaires. Enfin, la réadaptation individualisée est conseillée afin de favoriser la
rééducation fonctionnelle qui permet de potentialiser I’effet des anti inflammatoires et limiter leur
durée d’administration.

Une hospitalisation est préconisée en cas de doute diagnostique avec une autre pathologie
infectieuse, en cas de maintien a domicile impossible ou en cas de suspicion de formes
compliquées, soit une altération de I’état général importante en lien avec la fievre, la déshydratation
ou I’impotence fonctionnelle, la décompensation d’une comorbidité (age, diabete, insuffisance
respiratoire, rénale ou cardiopathie) , les formes graves (clinique ou biologique avec élévation de la
CRP, des ALAT, insuffisance rénale) ou des complications iatrogenes (52).

Mesures de prévention spécifique

A I’échelle mondiale, plusieurs équipes scientifiques travaillent sur la mise au point d’un
vaccin pour lutter contre le chikungunya a partir du vaccin contre la rougeole. Partant du principe
qu’une personne infectée par le chikungunya devient ensuite immunisée, les équipes travaillent sur
un vaccin vivant modifié génétiqguement pour exprimer a sa surface un antigéne correspondant au
chikungunya. 1l est efficace en 1 ou 2 piqures et ne nécessite pas de rappel par la suite.

Deux séries de test clinique ont été réaliseées depuis 2014 et retrouvent des résultats plutot
prometteurs. Le vaccin est efficace en quelques semaines et ne cause pas d’effets indésirables
inattendus ou graves. De plus, ce vaccin augmente I’efficacité du vaccin contre la rougeole en
accelérant la production d'anticorps associés a cette maladie.

La troisieme phase de test qui testera I'efficacité du médicament a plus grande échelle est

prévue prochainement. Une mise sur le marché du vaccin pourrait étre espéréee d'ici deux ans si les
bons résultats persistent (53).
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LE VIRUS ZIKA

Présentation

Le virus Zika est un arbovirus de la famille des Flaviviridae, du genre flavivirus. Bien que le
virus puisse provenir de deux lignées différentes, I’une originaire d’Afrique et I’autre d’Asie, il
n’existe qu’un seul sérotype.

Il a été isolé pour la premiere fois chez des singes rhésus en 1947 en Ouganda via un réseau
de surveillance de la fievre jaune, puis a éte identifié en 1952 chez I’homme en Ouganda et en
Tanzanie.

Son nom fait référence a la forét de Zika, prés d’Entebbe en Ouganda ou le virus a été isolé
pour la premiere fois (54).

Epidémiologie

Bien que le virus Zika n’ait été détecté pour la premiere fois qu’en 1947 en Ouganda, les
premieres flambées épidémiques ont été signalées dans les années 1970 dans d’autres pays africains
(Ouganda, Tanzanie, Egypte, République centrafricaine, Sierra Leone, Gabon et Sénégal) puis dans
certains pays asiatiques (Inde, Malaisie, Philippines, Thailande, Vietnam et Indonésie) (55).

En 2007, une réelle épidémie s’est déclarée en Micronésie rapportant 5000 cas dans I’ile de
Yap.

En 2013-2014, 55 000 cas sont signalés en Polynésie francaise.

C’est a partir de 2015 que le virus est détecté pour la premiére fois en Amérique latine. 1l est
signalé d’abord au-nord ouest du Brésil et s’étend rapidement dans les autres régions du pays. Entre
440 000 et 1 500 000 cas suspects sont alors rapportés. C’est d’ailleurs lors de cette épidémie que le
Brésil a signalé qu’il semblait exister un lien entre I’infection a virus Zika et le syndrome de
Guillain-Barré ainsi qu’avec la microcéphalie (56).

Depuis cette flambée, chaque année, des cas de virus Zika sont signalés dans toute
I”’Amérique du Sud et Centrale ainsi que les Tles des Caraibes dont la Guadeloupe et la Martinique.
De méme, le Zika est détecté en Asie notamment récemment en Inde et en Thailande ou encore en
Afrique avec récemment des cas signalés en Angola, Guinée Bissau et au Cap Vert.

En France métropolitaine, comme pour les arboviroses traitées précédemment, le moustique

vecteur de ces maladies gagnant de plus en plus de terrain chaque année, les départements
rapportant des cas sont de plus en plus nombreux (25).
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Cas de Zika signalés en France métropolitaine depuis 2013 : La récolte de données est
réalisée du ler mai au 30 novembre pour chacune des années. Résultat provenant des
données de I’'InVS

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Cas - - - 450 15 0 6
importés (+ + Colnf 1

Colnf avec
Dengue)

Cas = - - 0 1 (PACA) 0 3(Var)
autochtones
(Régions
touchées)

Depuis 2016, la surveillance renforcée du virus Zika a été incluse dans le plan anti-
dissémination des arboviroses en France métropolitaine ce qui explique I’absence de cas rapportés
les années precédentes.

En 2016, parmi les 450 cas importés de Zika, 3 étaient secondaires a une transmission
sexuelle. Ils étaient répartis dans tous les départements ou le vecteur était présent en 2016 dont 106
en Languedoc-Roussillon et Midi-Pyrénées.

En 2017, il convient de nuancer le cas autochtone signalé car il s’agissait d’une transmission
par voie sexuelle par un partenaire infecté lors d’un séjour a I’étranger dans les Caraibes ou le Zika
est actif.

Depuis la grande vague épidémique de 2013-2016 qui a atteint I’océan Pacifique puis
I”’Amérique latine, le nombre de cas a considérablement diminué dans le monde mais I’expansion
du Zika reste possible dans les régions ou le moustique Aedes est déja implanté et ou une personne
déja infectée par le Zika séjournerait. La surveillance renforcée est donc essentielle sur notre
territoire.

Depuis le 1er mai 2020, un cas importé de Zika a été rapporté en France métropolitaine (26)
(Annexe 1).

Mode de transmission

Comme pour les deux arboviroses précédemment décrites, le principal mode de transmission
se fait par les moustiques du genre Aedes, dont rappelons le, les deux principaux vecteurs sont A.
Aegypti dans les régions tropicales et A. Albopictus également présent en zone tempérée.
Il peut également étre transmis par la transfusion et la greffe de cellules ou d’organes (57).

Cependant, contrairement a la dengue et le chikungunya, la transmission du Zika peut se
faire par voie sexuelle lors de rapports non protégés notamment par un homme infecté plus
fréquemment lors de rapports hétérosexuels pendant plusieurs mois aprés le début de I’infection
(58). La transmission par voie sexuelle a partir de femmes infectées est possible mais peu
documentée.
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Le virus Zika présente un risque d’infection materno-foetale si la mére est infectée pendant
la grossesse. Enfin, bien qu’il ait été isolé dans la salive et le lait maternel, il n’existe pour le
moment pas de transmission formellement prouvée via ces voies.

Le mode de transmission est le méme que pour les deux autres arboviroses, lors de la phase
virémique, la personne infectée devient contaminante pour le moustique qui peut alors transmettre
le virus a une autre personne a I’occasion d’une piqure. Pour le Zika, le virus est présent dans le
sang 1 a 2 jours avant le debut des symptomes et jusqu'a 7 jours aprés. La phase d’incubation de la
maladie allant de 3 a 14 jours.

A priori, comme pour le chikungunya, une personne infectée par le virus Zika ne peut étre
réinfectée ultérieurement. En effet, le systtme immunitaire produit des anticorps neutralisants pour
combattre I’infection. Ces anticorps vont apporter une immunité contre de prochaines infections par
des souches de la méme lignée. On ignore pour le moment si les anticorps pourraient également
protéger contre les souches de I'autre lignee (59).

Enfin, comme énoncé précédemment, les co-infections avec la dengue ou le chikungunya
sont possibles (32) (60).

Clinique

Dans 70% a 80% des cas, les personnes infectées ne développent aucun symptéme.

Lorsque les symptomes apparaissent, ils sont de type grippal soit une altération de I’état
général avec de la fatigue, une fievre peu élevée et transitoire, des céphalées, ainsi que des douleurs
musculaires et articulaires. A cette symptomatologie s’ajoute généralement une éruption cutanée a
type d’exantheme maculo-papuleux éventuellement accompagnée de démangeaisons. D’autres
signes ont été decrits comme une hyperhémie conjonctivale, des douleurs rétro-orbitaires, des
nausées et plus tardivement peuvent apparaitre des cedemes des mains et des pieds.

Cette symptomatologie (classiquement syndrome grippal avec éruption cutanée associée)
ressemblant a celle d’autres arboviroses et le virus Zika se trouvant dans les mémes régions que
ceux de la dengue et du chikungunya, le diagnostic exact est donc difficile a poser.

L’évolution est le plus souvent rapidement favorable avec une guérison spontanée en 2 a 7
jours. Dans la plupart des cas, les troubles sont modérés et ne nécessitent pas d’hospitalisation (59).

Les complications graves et inhabituelles constituent, & I’heure actuelle, la préoccupation
majeure relative au virus Zika. En effet, depuis la grosse épidémie de 2015, une augmentation
d’incidence des microcéphalies et d’autres anomalies du développement cérébral intra-utérin ainsi
qu’une augmentation des cas de syndrome de Guillain-Barré a été rapportées par le Brésil.

Diagnostic biologique

Le diagnostic biologique du virus Zika est le méme que pour la dengue en primo infection
ou le chikungunya. L’infection par le Zika peut étre documentée par des techniques de maniére
directe (recherche par RT-PCR du virus dans le sérum, le sang, les urines, le sperme, le liquide
amniotique et le sang de cordon, placenta et urine du nouveau-né) ou de maniere indirecte
(détection des anticorps spécifiques de la maladie Zika dans le sang par sérologie) (61).
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Cinétique du virus et des anticorps de type IgM et 1gG au cours d’une infection par le
virus Zika

Jusqu’a 5 jours apres le début des signes :
RT-PCR

Entre J5 et J7 : RT-PCR dans le sérum
et sérologie

Aprés J7 : sérologie uniquement (IgG et
IgM) avec un second prélevement de
confirmation au plus tot 10 jours apres
le premier prélévement

Pour le Zika, en plus de ces analyses, une PCR est réalisée dans les urines jusqu’a 10 jours
apres le début des symptomes. Ainsi, comme pour les deux autres arboviroses, il est primordial
d’identifier avec précision la date de début des signes afin de choisir les analyses a réaliser.

Traitement et Prise en charge

Il n’y a pas de traitement antiviral spécifique ni de vaccin actif contre le virus Zika, la prise
en charge est essentiellement symptomatique. Elle repose sur le repos, la prise en charge antalgique
et antipyrétique par Paracétamol et une hydratation adaptée. En cas d’éruption prurigineuse, des
antihistaminiques peuvent étre prescrits.

Les traitements par AINS, Aspirine ainsi que tout traitement antiagrégant ou anticoagulant
sont a éviter du fait de la coexistence de la dengue dans les zones ou circule le virus Zika et du
risque hémorragique associé.

I n’y a pas de spécificité du traitement pour I’enfant, les personnes agées ou la femme
enceinte chez lesquels le traitement sera eégalement symptomatique.

Le femmes enceintes doivent consulter un médecin en cas de signes évocateurs au retour
d’une zone d’endémie ou en cas de risque d’exposition en particulier suite a des rapports sexuels
avec une personne ayant séjourné dans une zone ou le Zika est actif au vu des complications
relative a la grossesse notamment pour le foetus (58).

En cas d’infection au virus Zika, elles doivent étre suivies en lien avec un centre
pluridisciplinaire de diagnostic prénatal.

En cas de forme compliguée notamment en cas de complications neurologiques post-
infectieuses, de type syndrome de Guillain-Barré, une hospitalisation est nécessaire.

Mesures de prévention spécifiques

Comme pour la dengue et le chikungunya, la prévention commune aux trois arboviroses
contre les pigures de moustiques sera traitée ultérieurement.
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La prévention de la transmission sexuelle est essentielle en raison des issues défavorables de
grossesse et des risques de malformation foetale.

En zones d’endémie, I’information sur le risque de transmission sexuelle du Zika et ses
conséquences sur la grossesse doit étre faite, ainsi que sur les différentes méthodes contraceptives
afin de faire un choix éclairé sur le moment de concevoir un enfant pour éviter de mettre en danger
la grossesse et prévenir le risque de malformation foetale.

Les femmes qui ont eu un rapport sexuel non protégés et ne désirant pas de grossesse
doivent avoir acces a la contraception d’urgence a une contraception efficace.

Les femmes enceintes doivent avoir des rapports sexuels protégés ou s’abstenir de tout
rapport pendant toute la durée de leur grossesse.

En dehors des zones d’endémie, les personnes qui reviennent des zones de transmission
active du Zika doivent avoir des rapports protégés ou doivent s’abstenir de tout rapport pour une
durée de 6 mois afin de prévenir la transmission par voie sexuelle. De méme, les partenaires des
femmes enceintes revenant de zones d’endémie doivent se protéger ou s’abstenir de tout rapport
pendant toute la durée de la grossesse (58).

Deux équipes américaines ont mis au point un vaccin en 2016 pour lutter contre le virus
Zika. 1l fonctionne de la méme maniére que celui mis au point contre le chikungunya, c’est a dire
sur le principe de la production d’anticorps par le systéme immunitaire des personnes exposées
apportant une immunité en cas de réinfection.

Pour le moment, le vaccin n’a été testé que sur des souris et a rapporté des résultats
prometteurs cependant la mise en circulation d’un vaccin efficace pour I’hnomme ne semble pas
encore d’actualité (62).
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Prévention et lutte vectorielle contre Aedes Albopictus

Depuis 2006, un plan de lutte anti-vectorielle a été mis en place en France métropolitaine
par le ministére de la santé. Ce plan national anti-dissémination des arboviroses est appliqué et
actualisé chaque année au moment d’activité du moustique tigre, du ler mai au 30 novembre, par
les préfectures et I'ARS dans les départements dans lesquels le moustique tigre s'est installé (63).
Dans ces departements, un arrété préfectoral définit chaque année les actions a mener dans
les zones concernées :
= Une structure de veille sanitaire recueille les signalements des cas (suspects ou confirmés) de
dengue et de chikungunya, effectués sans délai par les médecins et les responsables de
laboratoires de biologie médicale.

- Une enquéte entomologique est réalisee autour de chaque cas humain recensé afin de
caractériser la présence du vecteur sur site.

- Des opérations de démoustication peuvent étre réalisées autour des habitations des malades et
des établissements de santé.

- Mise en place du traitement des cas sous 48h-72h avec une information a la population locale et
éducation aux mesures de prévention anti-vectorielle.

En pratique, il est demandé au médecin ou biologiste de laboratoire d’effectuer un
signalement a I’ARS devant tout cas confirmé de dengue, chikungunya et Zika mais aussi tous les
cas suspects dans les zones ou le vecteur est implanté pendant sa période d’activité.

Suite au signalement, I’ARS réalise une enquéte clinique et biologique autour du cas suspect,
voire également pour son entourage selon le contexte, puis déclare la présence du cas au Conseil
Géneral et a I’Entente Interdépartemental de Démoustication (I’EID méditerranée travaille avec le
CG de Haute Garonne depuis 2013) (64).

Ensuite, ’EID fait une enquéte entomologique sur le site pour chercher des moustiques tigre
ainsi que des gites larvaires. Selon les résultats, le Conseil Général et I’EID peuvent décider de la
mise en oeuvre d’un traitement de lutte anti-vectorielle sur le terrain. Celui-ci est réalisé par I’EID
et consiste en la nebulisation d’insecticide de I’habitat du cas sur un périmétre de 150 m.

Actuellement, un seul insecticide est utilisé en milieu naturel : le Bti (Bacillus thuringiensis
ser. Israelensis). C’est un bio insecticide tres sélectif a I’égard de la faune non-cible. Il agit
uniquement sur les larves, par ingestion (au contraire d’autres insecticides, aujourd’hui retirés du
marché, qui agissaient par simple contact). Son efficacité dépend donc de la capacité des larves a
I’avaler et se retrouve influencée par des facteurs spécifiques environnementaux : les hauteurs d’eau
qui, si insuffisantes, limitent le temps d’exposition des larves au produit, la végétation, qui
lorsqu'elle est trop dense, limite la pénétration du produit et enfin, la température de I’eau dont la
baisse entraine un ralentissement d’absorption des larves.

De plus, le Bti est efficace seulement sur les jeunes stades larvaires car apres leur 3e stade de
développement les larves se nourrissent tres peu et, au 4e et dernier stade leur sensibilité au Bti est
grandement diminué (220 fois plus faible qu’au premier stade).

Il est intéressant de noter que le marché de la démoustication est peu attractif
commercialement pour les fabricants d’insecticides et on pourrait se retrouver face a un probléme
de santeé publique a I’avenir si aucune nouvelle option n’est développée (65).
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Mesures de prévention collective

La lutte contre le vecteur Aedes Albopictus et ses gites larvaires constitue I’un des
principaux moyens d’éviter tout risque de propagation des virus transmis par le moustique tigre
(66).

Pour permettre aux oeufs d’éclore, le moustique pond au contact d’eaux stagnantes, les
mesures principales pour éviter son installation consistent donc a :

- Eliminer toutes les eaux stagnantes a proximité des habitations.

= Supprimer ou vider régulierement les récipients pouvant contenir de I’eau comme les vases ou
soucoupes pour pot de fleurs.

- Protéger ou ranger tout objet pouvant contenir de I’eau comme des pneus, pots ou baches.

- \eiller a la bonne évacuation des eaux de pluie pour que I’eau ne stagne pas dans les gouttiéres.

- Rendre inaccessibles les systemes de récupération d’eau de pluie ou les couvrir avec des
moustiquaires.

Mesures de prévention individuelle

Les mesures de prévention individuelles sont essentielles pour éviter la transmission des
pathologies d’importation aux moustiques de la région et ainsi éviter la diffusion de cas
autochtones.

L’information des moyens de prévention doit étre délivrée aux personnes se rendant dans
des pays de zone d’endémie ou aux personnes vivant ou revenant d’une zone endémique qui
présentent des symptémes compatibles avec une dengue, un chikungunya ou un Zika (66).

Ces mesures consistent en :

- Port de vétements longs et amples qui réduisent I’exposition de la peau.

- Utilisation de répulsif cutané sur les parties de la peau découvertes et application d’insecticide
sur les vétements

- Utilisation de moustiquaires imprégnées d’insecticide pour la literie (et berceaux) et installation
de moustiquaires aux portes et fenétres ou aux systemes de conditionnement de I’air qui peuvent
également permettre de réduire les pigdres.

- Utilisation de produits insecticides en aérosol, de spirales anti-moustiques ou d’autres dispositifs
de vaporisation d’insecticides réduisant leur activité.

- Limiter I’activité en extérieur lors des pics d’activité du moustique notamment a I’aube, en fin
d’apres-midi et au crépuscule.

- Si besoin, il y a possibilité d’utiliser une climatisation, les moustiques fuyant les endroits frais.

Il est fortement conseillé par les autorités sanitaires de proposer aux voyageurs de retour
d’une zone d’endémie d’effectuer une protection anti-vectorielle pendant 7 jours afin d’éviter la
transmission des arboviroses provenant de cas importés asymptomatiques via les moustiques de la
région.

De méme, ces mesures de protection devraient étre encourager lors des flambeées
épidémiques.
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Vaccination et Perspectives

Pour le moment, aucun vaccin n’a été mis en circulation pour lutter contre la dengue, le
chikungunya ou le Zika mais depuis environ 5 ans les laboratoires travaillent a I’élaboration de
vaccin pour chacune de ces arboviroses.

Les mesures de prévention spécifiques a chaque maladie comme la stratégie vaccinale sont
abordées dans les parties traitant de chacune des pathologies étudiées.

Information aux médecins

Au début de la période d’activité du moustique tigre, un courrier est envoyé par I’ARS aux
médecins libéraux pour les informer de ces pathologies d’importation afin que I’ARS organise, dés
le signalement fait, la lutte anti-vectorielle autour de chaque cas.

Nous avons contacté I’ARS d’Occitanie pour récupérer ce courrier d’information diffusé aux
médecins généralistes. 1l est compose de :
= Une lettre d’information rappelant la période d’activité du moustique du ler mai au 30

novembre, les modalités de signalement a I’ARS et les tests biologiques a réaliser pour poser le
diagnostic (RT-PCR et sérologie) et lesquels réaliser en fonction de la date de début des signes.

(Annexe 1)

Il est recommandé au médecin ou biologiste déclarant de rechercher les trois arboviroses en
méme temps au vu des tableaux cliniques similaires que présentent la dengue, le chikungunya et
le Zika.

Devant tout résultat positif pour I’une de ces maladies, il est demandé de procéder sans délai au
signalement a I’ARS.

- Lafiche de renseignement clinique nécessaire au signalement d’un cas sous forme d’items a

cocher et remplir pour simplifier au mieux la procédure. (Annexe 2)

Le médecin ou biologiste de laboratoire signalant doit renseigner I’identité et les coordonnées du
déclarant et du cas suspect. Il doit indiquer les symptdmes retrouvés évoquant un tableau
d’arbovirose, si le cas est une patiente enceinte, s’il y a notion de voyage récent, la date du
voyage et dans quel pays, si le patient a été vacciné contre la fiévre jaune et s’il y a notion
d’autres cas dans I’entourage. Enfin, il doit informer des tests biologiques réalisés, a quelle date
et leur résultat.

Cette fiche de renseignement d’une page est accompagnée d’une seconde page synthétisant le
tableau clinique des trois arboviroses (dengue, chikungunya et Zika), les tests biologiques a
réaliser et les modalités pour les faire. Enfin, il y est noté les coordonnées (téléphone, fax, mail
et adresse) des organismes que les médecins peuvent contacter pour faire le signalement ou
s’informer : ARS Occitanie, Santé publique France Occitanie et le CNR des arboviroses situé a
Marseille.

Les professionnels de santé ont la possibilité de remplir la feuille Cerfa de notification de
maladie a déclaration obligatoire a la place de cette fiche de renseignement clinique. (Annexe 3)

= Un bulletin épidemiologique régional d’actualité sur les arboviroses de Santé Publique France et
notamment la situation épidémiologique en Occitanie en 2020 (Annexe 1).
= Un bulletin épidemiologique thématique d’actualité (BEH) a destination des voyageurs de Sante

Publique France.

- Les derniers supports d’information grand public avec des brochures simples et synthétiques
traitant des mesures de protection anti-vectorielle individuelle, de la suppression des eaux
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stagnantes, de I’importance de consulter en cas de doute et du signalement (a faire pour la
population via le site internet www.signalement-moustique.anses.fr). (Annexe 4)
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Ve

Etudes réalisées en France métropolitaine sur les connaissances des
meédecins géneralistes relatives a Aedes Albopictus

A I’heure actuelle, une seule étude a éte réalisée concernant les connaissances des médecins
généralistes quant au moustique tigre et aux arboviroses qu’il transmet en France Métropolitaine.

Il s’agissait d’une étude réalisée en 2015 par le Dr Ingrid Martins dans le cadre d’une these
de médecine géneérale qui traitait des connaissances des medecins généralistes du Languedoc-
Roussillon concernant la prévention de trois viroses d’importation : dengue, chikungunya et Ebola
(67). Cette thése avait été soutenue lors de I’importante flambée épidémique d’Ebola en Afrique de
I’Ouest qui a sévi de 2014 a 2016 et qui avait inquiétée les autorités sanitaires au vu des importants
taux de létalité et du risque d’importation de ce virus en Europe. Elle concluait que pour ces trois
pathologies les mesures de prévention étaient connues mais peu mise en pratiques, notamment en
terme de conseil de lutte anti-vectorielle et que la plupart des médecins en ambulatoire ne
possédaient pas le matériel de protection nécessaire a I’abord d’un cas suspect de virus Ebola.

Bien que le risque de survenue d’une flambée épidémique d’Ebola est toujours présente sur
notre territoire, il nous a semblé pertinent de traiter le virus Zika au vu du nombre plus important de
cas détectés en Europe et en France : 6 cas d’Ebola rapportés hors Afrique pour le moment contre
475 cas de Zika (dont 4 autochtones) rien que dans I’Hexagone depuis son entrée en 2016 dans le
plan anti-dissémination des arboviroses en France métropolitaine.

Par ailleurs, il faut savoir que de nombreuses études ont été réalisées sur le sujet d’Aedes
Albopictus mais elles s’intéressaient surtout a I’aspect entomologique et a I’impact des insecticides
sur I’environnement plutét qu’a I’aspect médical.

De méme, de nombreuses études ont été réalisées au sujet de la dengue, du chikungunya et
du virus Zika mais elles ne traitaient pas du role des médecins généralistes, acteurs essentiels de la
chaine de santé publique en ce qui concerne le signalement et la prévention de ces maladies
d’importation.
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Chapitre 2 : Connaissances des médecins genéralistes de Midi-
Pyrénées concernant la prévention des Arboviroses transmises par
Aedes Albopictus

Contexte

Obijectif de I’étude

L’étude a pour objectif de faire un état des lieux des connaissances et des pratiques des
médecins généralistes d’Occitanie des maladies transmises par le moustique tigre que sont la
dengue, le chikungunya et le virus Zika.

Ainsi nous avons cherché a évaluer si le risque de dissémination de ces pathologies en
France et plus particulierement en région Midi-Pyrénées est connu par les médecins généralistes et
si les mesures de prévention sont appliquées dans la pratique habituelle.

Matériel et Méthode

Description de I’étude

Il s’agit d’une étude KABP, soit une étude transversale épidémiologique descriptive sur les
connaissances, attitudes, croyances et comportement des médecins généralistes face aux maladies
transmises par le moustique tigre.

Elle est réalisée de maniere prospective de novembre 2018 a avril 2019 dans la région Midi-
Pyrénées basée sur un questionnaire a I’attention des médecins généralistes.

Les donneées de I’étude ont été recueillies a I’aide d’un questionnaire informatisé via la plateforme
Google Forms.

Cette étude est explorative, seule une étude en Languedoc-Roussillon avait été réalisée sur
les connaissances des médecins généralistes des arboviroses transmises par le moustique tigre dans
une région de France métropolitaine.

Population étudiée

Le questionnaire a été diffusé par I’Union Régionale des Professionnels de Santé des
Médecins Libéraux d’Occitanie (URPS ML Occitanie) a I’ensemble des médecins généralistes de
Midi-Pyrénées inscrits sur leur liste, ce qui représente 1747 médecins.

L’URPS nous a indiqué que parmi eux, 636 ont ouvert le mail envoyé et 137 ont cliqué sur le lien
du questionnaire.

Les médecins inclus dans I’étude sont des médecins d’Ariége, d’Aveyron, de Haute-
Garonne, du Gers, du Lot, de Hautes-Pyrénées, du Tarn, du Tarn et Garonne ayant une pratique
ambulatoire en milieu urbain ou rural, seul ou en cabinet de groupe.
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Pour augmenter le nombre de participants a notre étude, nous avons diffusé le questionnaire
aux internes de médecine genérale de Toulouse de ler au 6e semestre en activité lors de la période
de novembre 2018 a avril 2019. Pour ce faire, nous avons utilisé les réseaux sociaux et en
particulier les groupes de chaque promotion d’internes de médecine générale a Toulouse de I’année
scolaire 2018/2019 sur la plateforme Facebook.

Aprés 2 relances pour chacune de ces méthodes, nous avons ainsi pu récolter 184 réponses a
notre questionnaire dont 137 des médecins généralistes via la diffusion de I’URPS ce qui
correspond a 74,5 % des réponses et 47 des internes (ou jeunes médecins remplacants) via les
groupes de réseaux sociaux, c’est a dire 25,5% des réponses.

Questionnaire (Annexe 5)

Le questionnaire a été élaboré a partir des recommandations de bonnes pratiques et
prévention des maladies vectorielles transmises par le moustique tigre émises par Santé Publique
France, qui est un établissement publique administratif sous tutelle du ministére chargé de la Santé
et a partir des donnees épidémiologiques emises par le Ministére des Solidarités et de la Santé.

Il est composé de 19 questions dont 4 questions a choix multiples et 15 questions a choix
simple dont 14 questions fermées et 1 ouverte.
Le temps pour y répondre est evalué a 5 minutes maximum.

Le questionnaire se divise en 3 parties : les données socio-démographiques, les
connaissances épidémiologiques relatives a I’expansion des arboviroses transmises par le moustique
tigre soit la Dengue, le Chikungunya et le Zika et enfin les connaissances des mesures de prévention
de ces pathologies.

La premiére partie est composée de 6 questions relatives aux données socio-démographiques
des médecins ayant répondu a cette étude : le sexe, I’age, le statut (médecin ou interne), le
départements, le mode d’exercice (seul, en cabinet ou hospitalier) et le type de secteur (rural, semi
rural ou urbain).

Pour la question du mode d’exercice, nous avons considéré que la pratique en médecine
générale se divisait en 3 parties, c’est a dire en cabinet de groupe, seul ou a I’hépital mais nous
avons laissé la question ouverte notamment au cas ou des médecins avaient plusieurs type d’activité
notamment les remplacants ou les internes.

La deuxiéme partie comprenant 5 questions a pour but d’évaluer la connaissance des
médecins généralistes sur le risque de survenue d’une épidémie d’arbovirose transmise par le
moustique tigre en Midi-Pyrénées.

Les 3 premiéres questions s’intéressent aux connaissances épidémiologiques des médecins
généralistes quant a I’expansion du vecteur moustique tigre en France meétropolitaine et plus
particulierement en Midi-Pyrénées. Les deux questions suivantes portent sur le diagnostic de ces
pathologies d’importation dans leur pratique courante afin de savoir s’ils ont déja été confrontés a
un tableau clinique évoquant la dengue, le chikungunya ou le Zika en France métropolitaine.
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La derniére partie traite des connaissances des mesures de prévention et par quels moyens
les médecins genéralistes de la région sont informés au sujet de ces pathologies d’importation plus
fréguentes en zone d’endémie.

On s’intéresse enfin aux conseils des moyens de lutte anti-vectorielle pour les voyageurs en
zone d’endémie ou pour les populations fragiles exposées au vecteur, a la déclaration obligatoire et
aux mesures mis en place au niveau régional avec des organismes comme I’Entente
Interdépartementale de Démoustication.

Méthodes Statistiques

Les tableaux présentant les résultats donnent, selon chaque paramétre étudié, le nombre de
médecins ayant répondus et le pourcentage correspondant.

Les réponses de trois questions posées nous ont amené a approfondir I’analyse de notre
population : les médecins qui estimaient une épidémie a arbovirose impossible en Midi-Pyrénées,
ceux qui pensaient que le vecteur est installé sporadiqguement ou non installé dans le région (nous
avons regroupé les réponses pour faciliter I’analyse) et enfin ceux qui disaient ne jamais avoir eté
informés en métropole sur les maladies transmises par le moustique tigre.

Il nous a semblé pertinent d’approfondir ces 3 paramétres, afin d’évaluer si une
caractéristique du profil des médecins ayant répondus a ces questions ressortait.

Pour ce faire, nous avons comparé le groupe qui répondait positivement au groupe qui
répondait négativement a chacune de ces questions.

Nous avons analysé notre population selon I’age, le type d’activité, le secteur d’activité et s’ils
étaient médecins généralistes ou internes.

Pour comparer chaque groupe, nous avons réalisé des test Chi? de Pearson pour le secteur
d’activité et si la personne interrogée était médecin généraliste ou interne, un test exact de Fisher
pour le type d’activité car certains groupes avaient des effectifs trop faible pour réaliser un test Chi?
de Pearson (activité de remplacement ou retraité) et enfin un test t de Welch pour comparer I’age
moyen.

Dans ces tableaux, il est noté « - » pour les paramétres retrouvant des « p » trop élevés : il
n’y a donc pas de différences significatives entre les deux groupes.

Résultats

Notre étude a été diffusée par mail par I’lURPS des Médecins Libéraux d’Occitanie aux
médecins généralistes de Midi-Pyrénées. Apres 2 relances, un total de 137 médecins a répondu au
guestionnaire.

En parallele, pour augmenter la taille de I’échantillon, nous avons diffusé le questionnaire
sur les réseaux sociaux via la plateforme Facebook aux 3 promotions d’internes de médecine
générale rattachées a Toulouse en activité au cours de la période de novembre 2018 a avril 2019.
Aprés 2 relances, 47 internes ou jeunes médecins remplacants ont répondu a notre étude.

Par ces deux méthodes de diffusion, nous avons donc eu un total de 184 réponses a notre
étude.
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Caractéristiques démographiques des médecins inclus dans I’étude

Répartition par sexe

La population des médecins ayant répondu a I’étude se composait de 122 femmes soit 66,3% et 62
hommes soit 33,7% correspondant a un sex ratio de 0,5.

Répartition par age

Sur les 184 personnes ayant répondu a notre questionnaire, 3 femmes et 9 hommes soit 12
personnes n’ont pas renseigne leur age.

La moyenne d’age était de 40 ans avec un minimum de 23 ans et un maximum de 71 ans.
La moyenne d’age pour les femmes était de 37,6 ans et pour les hommes de 45,3 ans.

Répartition par département

La répartition des médecins généralistes ayant répondu a I’étude retrouvait 58,2% qui exercaient en
Haute Garonne, 9,8% dans le Tarn, 9,2% en Hautes Pyrénées, 5,4% en Aveyron, 5,4% dans le Gers,
4,9% en Ariege, 4,9% dans le Tarn et Garonne et 2,2% dans le Lot.

Mode d’exercice

La plupart des médecins ayant répondu au questionnaire travaillaient en cabinet de groupe soit 115
ou 62,5%, ensuite 35 avaient une activité seule soit 19 %, et 20 personnes soit 11% travaillaient en
milieu hospitalier.

Parmi les réponses, 13 personnes se définissaient comme remplagants ou internes avec des mode
d’exercice différents soit 7%.

Enfin une retraitée a répondu au questionnaire soit 0,5%.

Type de secteur d’activité

Parmi ces médecins, 42,6% exercaient en milieu semi rural, 37,7% en milieu urbain et 19,7% en
milieu rural.
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Données socio-démograhiques des médecins ayant répondu a notre étude

Sexe

Age (Femme / Homme)

Département

Mode d’exercice

Secteur d’activité

Femme

Homme

20 a 30 ans
31a40ans

41 a 50 ans
51460 ans

Plus de 61 ans
Non répondu
Arieége

Aveyron

Gers

Haute Garonne
Hautes Pyrénées
Lot

Tarn

Tarn et Garonne
Cabinet de groupe
Seul

Hospitalier

Activité diverse /
Retraité

Urbain
Semi Rural

Rural

Nombre Femme / Homme Nombre de médecins (%)

43/20
33/5
26/2
14/13
3/13
3/9

122 (66,3%)
62 (33,7%)
63 (34,2%)
38 (20,7%)
28 (15,2%)
27 (14,7%)
16 (8,7%)
12 (6,5%)

9 (4,9%)

10 (5,4%)
10 (5,4%)
107 (58,2%)
17 (9,2%)

4 (2,2%)

18 (9,8%)

9 (4,9%)
115 (62,5%)
35 (19%)
20 (11%)

13 (7%) / 1 (0,5%)

69 (37,7%)
78 (42,6%)
36 (19,7%)

Connaissance épidémiologique des arboviroses transmises par le moustique tigre et

diagnostic dans la pratique courante

Au niveau épidémiologique, nous avons questionné les médecins sur leur sentiment quant a
I’émergence en Midi-Pyrénées d’une épidémie a dengue, chikungunya ou Zika et nous leur avons
demandé si pour eux le vecteur est installé et actif, détecté sporadiquement ou non présent dans

cette région.

On constate que pour 71,7% des médecins interrogés, I’émergence d’une de ces arboviroses
est possible et 65,8% affirment que le moustique tigre est implanté et actif en Midi-Pyrénées.
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Au contraire, pour 28,3% une épidémie ne semble pas possible et 32,6% pensent que le
vecteur n’est détecté que sporadiquement. Enfin, 1,6% pensent que le moustique tigre n’est pas

implanté dans la région.

Nombre de médecins (%)

Possibilité d’une épidémie en

Occitanie

Présence du moustique tigre en

Occitanie

Oui

Non

Installé et actif

Détecté sporadiquement

Absent

132 (71,7%)

52 (28,3%)

121 (65,8%)

60 (32,6%)

3 (1,6%)

Nous avons ensuite évalue le profil des médecins qui estimaient qu’une épidémie d’arbovirose en
Midi-Pyrénées était impossible (28,3%).

Comparaison des médecins estimant une épidémie d’arbovirose possible en Midi-

Pyrénées et ceux estimant une épidémie impossible

Meédecins estimant une Meédecins estimant une n p
épidémie possible n: 132 épidémie impossible n: 52
(71,7%) (28,3%)
Age moyen 39,5 ans 40,8 ans 0,59
Médecins 96 (73%) / 35 (27%) 41 (79%) / 11 (21%) 137/47 0,43/ -
généralistes / internes
Mode d’activité : Seul | 24 (18%) 11 (21%) 35 -
Cabinet de groupe 84 (64%) 31 (60%) 115 0,39
Hépital 16 (12%) 4 (7,7%) 20 -
Remplacement, 6 (4,6%) /1 (0,76%) 6 (12%) / 0 (0%) 12/1 -
activité diverse /
Retraité
Secteur d’activité : 28 (21%) 8 (15%) 36 -
Rural
Semi-rural 53 (40%) 25 (48%) 78 0,55
Urbain 50 (38 %) 19 (37%) 69 -

On constate qu’il n’y a pas de différences significatives entre le groupe qui pense qu’une épidémie
est possible en Midi-Pyrénées ou au contraire qu’elle est impossible.

De la méme maniere, nous nous sommes intéressé au médecins qui pensaient que le vecteur n’était
pas installé ou installé sporadiquement dans la région pour évaluer si un type de profil ressortait.
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Comparaison des médecins qui pensent que le vecteur est implanté et actif, et ceux qui
pensent qu’il est implanté de maniére sporadique ou non implanté

Vecteur implanté de maniére

active n: 121 (66 %)

Vecteur implanté de maniére n p
sporadique ou non implanté
n: 63 (34%)

Age moyen

Médecins généralistes
[/ internes

Mode d’activité : Seul
Cabinet de groupe

Hépital

Remplacement,
activité diverse /
Retraité

Secteur d’activité :
Rural

Semi-rural

Urbain

39,2 ans

95 (79 %) / 25 (21 %)

20 (17 %)

79 (65 %)

11 (9,1 %)

11 (9,1 %) /0 (0 %)

21 (17 %)

51 (42 %)

49 (40 %)

41,3 ans 172 0,37

42 (67 %) / 21 (33 %) 137/46 0,064/ -

15 (24 %) 35 0,066
36 (58 %) 115 -

9 (15 %) 20 -

1(1,6 %) /1 (1,6 %) 12/1  -/-

15 (24 %) 36 -

27 (44 %) 78 0,42
20 (32 %) 69 -

Comme précédemment, on ne retrouve pas de différences significatives entre les 2 groupes.

En complément de cette question sur le vecteur, nous avons évalué les connaissances des
médecins en les questionnant sur la date d’implantation du moustique tigre en France

métropolitaine.

Pour 24,5% d’entre eux, le vecteur est présent depuis 2015, 37,5% pensent entre 2010 et
2015, 22,3% entre 2005 et 2010, 9,8% entre 2000 et 2005, et enfin 6% considérent son arrivée dans
I’hexagone avant 2000.

Date d’implantation du moustique tigre en France métropolitaine d’apres les médecins
interrogés

Avant 2000 (6%)

Entre 2000 et 2005 (9,8%)
Entre 2005 et 2010 (22,3%)
Entre 2010 et 2015 (37,5%)
Depuis 2015 (24,5%)

20 30 40 50 60 70

Nombre de médecins
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Nous avons par la suite interrogé les médecins pour savoir si dans leur pratique courante ils
avaient déja été confrontés a une symptomatologie évoquant une arbovirose, soit des piqures de
moustiques associés a des signes généraux.

La plupart soit 59,8% assure ne jamais avoir été en présence d’un tel tableau clinique. Pour 33,7%
d’entre eux, ils ont été 1 a 5 fois en contact avec cette symptomatologie. Pour 3,3% entre 5 a10 fois,
pour 2,2% entre 10 a 15 fois et 1,1% y ont été confronté plus de 15 fois.

Nombre de fois ou les médecins interrogés ont été en contact d’une symptomatologie
évoguant une arbovirose transmise par le moustique tigre

Jamais (59,8%)

1 a5 fois (33,7%)
5 a 10 fois (3,3%)
10 & 15 fois (2,2%)

Plus de 15 fois (1,1%)

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120
Nombre de médecins

En dehors de notion de voyage récent en zone d’endémie, une majorité des médecins soit
68,5% n’évoquent pas d’arbovirose devant ce type de symptomatologie.
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Connaissance des mesures de préventions et lutte anti-vectorielle

Parmi les médecins ayant répondu au questionnaire, la moitié des médecins (50,5%)
n’avaient jamais été informés sur les maladies transmises par le moustique tigre.

Comparaison des médecins déja informés et ceux jamais informés sur les maladies
transmises par le moustique tigre en métropole

Déja informés n: 90 (49,5 %) Jamais informés n: 92 (50,5 %) n p
Age moyen 42,8 ans 36,8 ans 170 <0,01
Médecins généralistes | 69 (78 %) / 20 (22 %) 66 (72 %) / 26 (28 %) 135/46 0,37/-
/ internes
Mode d’activité : 20 (22 %) 14 (15 %) 34 -
Seul
Cabinet de groupe 58 (65 %) 56 (61 %) 114 0,19
Hopital 8 (9 %) 12 (13 %) 20 -
Remplacement, 3(3,4%)/0 (0 %) 9(9,8%) /1 (1,1%) 12/1 -/ -
activité diverse /
Retraité
Secteur d’activité : 14 (16 %) 21 (23 %) 35 -
Rural
Semi-rural 35 (39 %) 42 (46 %) 77 0,15
Urbain 40 (45 %) 29 (32 %) 69 -

Il existe une différence significative entre les deux groupes par rapport a I’age moyen. On constate
que les médecins qui n’ont jamais été informés sont plus jeunes (36,8 ans contre 42,8 ans, p < 0,01).

Seuls 128 participants nous ont renseigné sur la maniére dont ils avaient été informés sur les
maladies d’importations transmises par le moustique tigre.

Les médecins ont principalement été renseignés par une information médicale spécialisée :
dans 32% des cas par I’ARS via la diffusion de fiches de recommandations, dans 31,3% des cas ils
ont été renseignés par des sites internet médicaux spécialisés (InVS, santé.gouv.fr, ...), dans 25%
des cas par des revues médicales et dans 7,8% par des évaluations des pratiques professionnelles ou
des diplémes universitaires.

L’ information a été délivrée par les médias traditionnels (TV, radio, journaux internet, ...)
dans 21,1% des cas et dans 14,1% des cas par I’entourage. Notons que 2 des médecins ayant
répondu a I’étude ont été informés aprés avoir vécu a la Réunion, nous les avons inclus dans le
groupe renseigné par leur entourage.
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Moyens dont les médecins généralistes ont été informés sur les maladies transmises par le
moustique tigre

EPP et DU (7,8%)

Revues médicales (25%)

ARS via la diffusion de fiches de recommandation (32%)
Sites internet médicaux spécialisés (31,3%)

Meédias traditionels (21,1%)

Entourage (14,1%)

50

Nombre de médecins

Nous avons ensuite évalué les connaissances des médecins quant aux mesures de
prévention.

En ce qui concerne la déclaration obligatoire a I’ARS, nous retrouvons des résultats
sensiblement identiques pour chacune des trois pathologies d’importation abordées dans notre
étude.

- 54,9% des médecins ont répondu que la Dengue est une maladie a déclaration obligatoire, 7,6%
considerent que non et 37,5% ne savaient pas.

= Pour le Chikungunya, 48,9% des médecins le déclarent, contrairement a 10,3% d’entre eux et
40,8% ne se pronongaient pas.

- Enfin, a propos du Zika, la déclaration été faite dans 52,2% des cas, 4,3% des cas ne le faisaient
pas et 43,5% ne connaissaient pas la réponse.

Nombre de médecins (%) quant a la declaration obligatoire de chacune des 3 arboviroses

Déclare Ne déclare pas Ne sait pas
Dengue 101 (54,4 %) 14 (7,6 %) 9 (37,5 %)
Chikungunya 90 (48,9%) 19 (10,3%) 75 (40,8%)
Zika 96 (52,2%) 8 (4,3%) 78 (43,5%)

Presque la totalité (95,6%) des médecins interrogés n’ont jamais entendu parler de I’Entente
Interdépartementale pour la démoustication, 38% ne connaissaient pas son réle et 57,1% qui doit la
contacter.

Dans leur pratique courante, 68,3% des médecins interrogés ont déja informés les
populations fragiles comme les enfants ou les femmes enceintes des risques liés aux moustiques
tigre ainsi que les moyens de prévention.

Enfin, nous avons demandé aux médecins les moyens de lutte anti-vectorielle déja proposés
aux patients dans leur pratique en France métropolitaine.

Une majorité d’entre eux recommandent la suppression des eaux stagnantes dans 77 % des
cas, le port de vétements longs dans 73,8% des cas, I’utilisation de sprays anti-moustiques dans
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73,2% des cas et enfin dans 66,1% des cas, ils conseillent de protéger I’habitat avec par exemple
I’utilisation de moustiquaires, de diffuseurs électriques ou encore la fermeture des fenétres.

Ils préconisent dans une moindre mesure, le signalement aux autorités sanitaires (10,4%) et la mise
en place de mesures de protection anti-moustique dans la semaine suivant un retour d'un pays
d'endémie (14,8%) afin d’éviter un risque de dissémination et la survenue d’un cluster par la
présence de cas importés.

Une minorité ne faisait pas de recommandation s’il n’y a pas de notion de voyage dans des pays en
zones d’endémie (8,7%).

Conseils des moyens de lutte anti-vectorielle délivrés par les médecins generalistes dans
leur pratique courante

Vetements longs (73,8%)
Sprays anti-moustiques (73,2%)
Suppression des eaux stagnantes (77%)
Protéger I'habitat (66,1%)
Signalement aux autorités sanitaires (10,4%)
Protection en retour de zone d'endémie (14,8%)
Ne sait pas (8,7%)

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Nombre de médecins

Discussion

Données épidémiologiques

On observe que 71,7% des médecins estiment qu’une épidémie a dengue, chikungunya ou
Zika est possible en Midi-Pyrénées et 65,8% savent que le vecteur est présent et actif dans la région.
Seul 9,8% d’entre eux situent a la bonne période, entre 2000 et 2005, I’année d’implantation du
moustique tigre en France métropolitaine (2004) contre 62% qui considéerent son implantation apres
2010.

On constate donc qu’environ 1/3 des médecins interrogés ne pensent pas possible la
survenue d’une épidémie a I’une de ses arboviroses dans I’Hexagone, la méme proportion sous-
estime I’implantation du moustique tigre en Midi-Pyrénées et la majorité d’entre eux (84,3%)
considerent son implantation plus récente qu’elle ne I’est sur le territoire.

Un tiers des médecins semble sous-estimer le risque d’émergence d’une pathologie
d’importation dans la région. Ce risque est pourtant bien réel au vu de la présence du vecteur
partout sur notre territoire depuis plus de 15 ans, des échanges de plus en plus importants de
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populations provenant de pays en zone d’endémie et la survenue par le passé de micro-foyers
épidémiques en Europe.

L'information des données épidémiologiques parait donc essentielle car si les médecins ne
pensent pas que le vecteur est implanté sur notre territoire et que les arboviroses peuvent circuler, ils
ne penseront pas a les rechercher dans leur pratique courante.

Pratique courante des médecins interrogés

Les médecins de notre étude sont 59,8% a ne jamais avoir été confrontés a un tableau
évocateur d’arbovirose en Midi-Pyrénées et 68,5% n’évoquent pas de maladies transmises par le
moustique tigre en dehors de voyage récent en pays de zone d’endémie. On constate donc que plus
de 2/3 d’entre eux n’évoque pas d’arbovirose devant un méme tableau clinique en I’absence de
séjour récent en zone endémigue.

Rappelons que les pathologies étudiées sont le plus souvent asymptomatiques : 50 a 90 %
des cas pour la dengue, 10% a 40% pour le chikungunya et 70% a 80% pour le Zika. Ces maladies
peu bruyantes sont donc difficiles voire impossibles a diagnostiquer et ne seront pas rechercher en
I’absence de symptdmes évocateurs. Le risque de circulation de ces virus dans la population est
donc important et constitue un risque de flambée plus élevé en cas d’apparition d’un cluster.

Il est donc essentiel de continuer a sensibiliser les médecins libéraux pour rester vigilant afin
de signaler le plus précocement possible la présence de cas importés en France métropolitaine. On
pourra ainsi prévenir I’apparition d’un foyer épidémique non controlé secondaire a une transmission
des arboviroses par les moustiques de la région et majoré par le caractére insidieux de ces
pathologies.

Enfin, il est arrivé a 68,3% des médecins d’informer les populations fragiles comme les
femmes enceintes ou les enfants des risques liés aux arboviroses et des mesures de lutte anti-
vectorielle. Cette information étant essentiellement délivrée dans un contexte de voyage en zone
d’endémie.

Les actions de santé publique mises en place par le Ministere des Solidarités et de la Santé
telles que la surveillance renforcée de cas de dengue, chikungunya et Zika lors de la période
d’activité des moustiques tigres semblent efficaces devant I’absence de survenue de foyer
épidémique non contrélé en France métropolitaine. Cependant, I’information doit étre maintenue
assidiment et doit étre répétée aupres des médecins de soins primaires pour rester vigilants, méme
en dehors de notion de voyage en pays de zone d’endémie, devant le risque bien réel d’émergence
de pathologies d’importation et ainsi pouvoir alerter au plus vite les autorités sanitaires afin d’éviter
la survenue d’un foyer qui pourrait devenir difficilement contrdlable en I’absence d’action publigue.

Mesures de prévention

On constate que la moitié des médecins interrogés (50,5%) disent ne jamais avoir été
informés sur les maladies transmises par le moustique tigre en métropole malgreé les courriers
d’information envoyé par I’ARS en début de période d’activité du moustique tigre.

On remarque en analysant le profil de ces médecins que la moyenne d’age est
significativement plus jeune que ceux qui assurent avoir déja été informés.

Il faut savoir que les internes et les jeunes médecins non theésés n’ont pas acces de la méme
maniére a I’information médicale concernant les pathologies d’importation que les médecins
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libéraux installés. On pourrait peut-étre expliquer cette différence du fait qu’ils ne regoivent pas les
courriers d’information diffusés par I’ARS chaque année. Par ailleurs, ils utilisent plutot I’outil
informatique et internet pour se renseigner en particulier lorsqu’ils se retrouvent face a une situation
clinique qu’ils rencontrent dans leur pratique courante, ce qui n’est, pour le moment, pas le cas des
arboviroses en I’absence de flambée épidémique en métropole.

L’information a été délivrée principalement par I’ARS via des fiches de recommandations
(32%), par des sites médicaux spécialisés (31,3%) ou encore par des revues médicales (25%).

A un moindre niveau, on observe que les médias traditionnels (21,1%) et la population
(14,1%) abordent le sujet des maladies transmises par le moustique tigre et sont donc sensibilisés
aux risques relatifs a ces pathologies.

On observe que pour chacune des arboviroses étudiées, seule la moitié des médecins
interrogés réalise la déclaration obligatoire : la dengue (54,4%), le chikungunya (48,9%) et le Zika
(52,2%). La déclaration obligatoire des pathologies d’importation apparait méconnue par les
professionnels de santé bien qu’elle constitue un moyen efficace de signalement et de surveillance
d’apparition de sujets contact.

Pour les mesures de prévention, on constate que la majorité des médecins sont au fait des
moyens de lutte anti-vectorielle a proposer aux patients pour se protéger soi-méme comme le port
de vétements longs (73,8%), les sprays anti-moustiques (73,2%), la suppression des eaux stagnantes
(77%) ou encore la protection de I’habitat (66,1%).

Toutefois, on observe que peu d’entre eux pensent a informer les patients de la possibilité de
signaler directement aux autorités sanitaires la présence de moustique tigre (10,4%) via I’Agence
Nationale de Sécurité sanitaire ANSES, I’Agence Régionale de Santé ou I’Entente
Interdépartemental de Démoustication.

De méme, presque la totalitée des médecins interrogés (95,6%) n’ont jamais entendu parler
de I’Entente Interdépartemental de Démoustication, organisme pourtant majeur dans la
surveillance, le contrdle des populations de moustiques et les actions de démoustication. Les
médecins ne connaissent donc pas son rdle ni qu’ils peuvent, comme la population générale, les
contacter pour maintenir une surveillance et un contréle le plus efficace possible des populations de
moustique toujours dans I’objectif d’éviter la survenue d’une épidémie de Dengue, Chikungunya ou
Zika en France metropolitaine.

Enfin, une minorité (14,8%) pense a conseiller des mesures de protection anti-moustique
dans la semaine de retour de pays de zone d’endémie pour éviter tout risque de dissémination par
des cas importés. On peut expliquer cela du fait que cette mesure semble encore sous-estimée mais
permettrait de prévenir la survenue de cas autochtones par transmission par des moustiques tigre
déja implantés dans la région suite a la piqure d’un cas importeé.

Pour analyser les résultats de cette étude, nous avons contacté I’ARS. Nous avons été mis en
contact avec un ingénieur sanitaire spécialiste de la question des pathologies vectorielles en cours
d’émergence en France et en Europe.

Nos echanges confirment I’intérét que porte I’ARS aux maladies transmises par le moustique tigre et
leur inquiétude quant au risque d’émergence d’une épidémie a dengue, chikungunya ou Zika en
France métropolitaine.

En détaillant I’action de I’ARS, notre correspondant a insisté sur I’importance de la
déclaration a I’ARS ou a I’ANSES pour pouvoir déclencher rapidement et massivement des actions
de lutte anti-vectorielle dés les premiers signalements de cas et ainsi espérer empécher une épidémie
grace a un systeme efficace de surveillance épidémiologique comme le préconise I’OMS.
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Devant un tableau clinique évocateur, il est demandé aux médecins de réaliser des analyses,
selon la date de début des signes, par PCR ou sérologie des trois arboviroses simultanément en
raison de symptomatologies similaires et de préciser a minima : les coordonnées du patient et de son
médecin traitant, le résultat de I’analyse, la date de début des signes, la notion de voyage, le lieu du
voyage et la date de retour. Cette procédure pourtant nécessaire pour signaler un cas suspect peut
étre compliguée a réaliser en pratique et constituer un véritable frein pour les médecins libéraux qui
sont déja surchargés par de nombreuses démarches administratives.

L’ingénieur sanitaire de I’ARS nous a également rapporté que le signalement n’était souvent
percu que comme un moyen de « remplir des tableaux de statistiques », ce qui sous-entend qu’une
partie des médecins semble avoir compris la dimension de surveillance épidémiologique du
signalement en omettant qu’il sert également & la mise en place d’opérations rapides sur le terrain.

Cette méconnaissance des objectifs du signalement pourrait également expliquer pourquoi la
déclaration obligatoire n’est pas toujours réalisée et le signalement sous-estimé malgré les
connaissances des médecins généralistes des pathologies d’importation notamment les mesures de
prévention anti-vectorielle individuelle qui sont bien assimilées.

Limites de |I’étude

Représentativite de I’échantillon

En Midi-Pyrénees, d’aprés les données de I’année 2020 de la Direction de la Recherche, des
Etudes, de I’Evaluation et des Statistiques du Ministere des Solidarités et de la Santé, on retrouve
un &ge moyen des médecins généralistes de 52 ans qui est supérieur a celui de notre étude de 40 ans.

De méme, parmi les médecins généralistes de Midi-Pyrénées, I’age moyen des hommes est
de 56 ans contre 45 ans dans notre étude et celui des femmes de 47 ans contre 38 ans pour notre
étude.

La proportion homme femme retrouve un sexe-ratio de 1,07 versus 0,5 dans notre étude.

On peut expliquer la moyenne age plus jeune de notre étude par la méthode de recrutement.
En effet, un quart des réponses a notre questionnaire provenait du recrutement sur les réseaux
sociaux aupres des promotions d’internes ou jeunes médecins remplacants.

Au niveau de la répartition des médecins en fonction du département, on retrouve dans notre

étude une sur-représentation des médecins de Haute Garonne et une sous-représentation des
médecins du Tarn et Garonne et du Lot.
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Comparaison de la répartition par département des médecins généralistes de Midi-
Pyrénées en 2020 avec la population de notre étude

Données Ministére Solidarités  Population de I’Etude

& Santé (2020)
Ariége 4,9 % 4,9 %
Aveyron 7,9 % 5,4 %
Haute Garonne 49,5 % 58,2 %
Gers 5,4 % 5,4 %
Lot 5,5 % 2,2 %
Hautes Pyrénées 8,8 % 9,2 %
Tarn 11 % 9,8 %
Tarn et Garonne 7% 4,9 %

Limites du questionnaire

I1 s’agit d’un questionnaire en ligne via la plateforme Google Form. En y répondant, il est
donc possible de se renseigner et modifier ses réponses ce qui peut donc biaiser les réponses.

Cependant, il est probable que dans leur pratique courante, les médecins se seraient
renseignés devant un tableau évoquant une arbovirose pour avoir une prise en charge la plus
optimale possible.

La question concernant I’évaluation des médecins généralistes dans leur pratique courante
pour savoir s’ils ont déja été confrontés a un tableau clinique évoquant une maladie transmise par le
moustique tigre n’est pas assez précise.

La symptomatologie de signes généraux est commune a de nombreuses pathologies. Nous
aurions dd insister sur un tableau d’altération de I’état général avec d’autres signes plus spécifiques
d’arboviroses comme I’hyperhémie conjonctivale, I’éruption cutanée maculopapuleuse ou des
signes hémorragiques tel que les gingivorragies et les épistaxis.

La question ne semble pas suffisamment objective dans la maniére dont elle est posée, il
aurait eté plus judicieux d’évaluer les connaissances des médecins sur les signes cliniques
communes aux arboviroses avec une question ouverte afin de savoir si dans leur pratique courante,
ils suggérent une pathologie d’importation devant un tableau évocateur.

Perspectives

Les maladies émergentes constituent un véritable sujet d’actualité comme nous avons pu le
constater cette année avec la crise sanitaire secondaire au coronavirus (COVID-19) et leur dépistage
constitue un enjeu majeur de santé publique.
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De nos jours, I’lhomme est sujet a de nouvelles problématiques que sont I’urbanisation
incontr6lée favorisant les interactions de plus en plus fortes avec le monde animal et donc le contact
avec les zoonoses, les migrations de populations qui favorisent la circulation des virus ou le
réchauffement climatique contribuant a I’installation et I’activité de vecteur tels les moustiques dans
des zones tempérées comme la France métropolitaine. On a d’ailleurs de nombreux exemples de
flambées épidémiques (notamment avec la dengue et le chikungunya) de faible ampleur identifiées
ces derniéres années en Europe.

Pour anticiper et donc contréler la survenue d’éventuels foyers épidémiques, les médecins
généralistes ont un role essentiel de dépistage, de déclaration et de suivi des cas suspects et doivent
donc rester vigilants lors de la période d’activité du moustique tigre afin d’alerter au plus vite les
autorités de santé pour qu’elles puissent mettre en oeuvre des actions massives et rapides de lutte
anti-vectorielle sur le terrain.

Pour ce faire, I’information aux professionnels de santé doit étre la plus efficace et adaptée possible.

Les courriers et fiches de prévention diffusés par I’ARS en début de période d’activité du
moustique tigre sont bien réalises en étant synthétiques et faciles a lire tout en traitant avec clarté de
I’épidémiologie, le diagnostic clinique et biologique et les mesures de prévention que sont le
signalement et les mesures de lutte anti-vectorielle.

Il semble que pour améliorer I’information, on pourrait proposer d’autres moyens d’acces a
celle-ci, en particulier gréce a I’outil informatique via internet qui est de plus en plus utilisé par les
jeunes médecins. Ils pourraient alors se renseigner sur les nouvelles recommandations via des sites
fiables, un référencement pertinent des mots clefs par les moteurs de recherche et pourquoi pas le
développement d’une application d’information de santé publique par I’ARS.

De méme, il pourrait étre intéressant de faciliter le signalement des maladies a déclaration
obligatoire qui sont actuellement faites sur formulaires a télécharger et a renvoyer, notamment pour
les médecins libéraux qui doivent déja gérer beaucoup de démarches administratives dans leur
pratique courante, en développant une plateforme informatisée de signalement sur le site internet de
I’ARS, comme cela existe déja pour déclarer les événements indésirables.

Pour sensibiliser les médecins, il serait également intéressant d’insister lors de la formation
médicale en maladie infectieuse (en 2e ou 3e cycle) sur les maladies émergentes et notamment les
pathologies d’importation a risque en France métropolitaine comme pour la dengue, le chikungunya
et le Zika.

Enfin, il faut savoir que des vaccins contre la Dengue, le Chikungunya et le Zika sont en
cours d’élaboration. Les stratégies de prévention pourraient se voir modifier a I’avenir, une fois ces
vaccins mis au point.

Nous proposons d’envoyer les résultats de notre étude a I’ARS d’Occitanie ainsi que nos
conclusions sur I’'importance de la diffusion d’informations réguliéres, claire et synthétique aux
médecins généralistes pour garder une vigilance constante et effectuer le diagnostic et le
signalement de ces pathologies d’importation dans les plus brefs délais.

Il revenait de nos !

Par ailleurs, ils confirmaient nos conclusions quant au fait que les mesures de prévention
anti-vectorielle sont bien connues par les médecins genéralistes et I’éducation a la population
facilement réalisée, cependant le signalement semble souvent sous-estimé car les actions mises en
place en aval par les autorité sanitaires semble méconnues.
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Enfin, malgré une population de médecins interroges dans notre étude peu représentative car
plus jeune qu’en Midi-Pyrénées, ces conclusions nous semblent rester pertinentes au vu du nombre
important de médecins généralistes de la région en fin de carriere.
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Conclusion

Les pathologies d’importation transmises par le moustique tigre comme la dengue, le
chikungunya et le virus Zika constituent un réel risque de maladie émergente en Midi-Pyrénées.
Toutes les conditions sont réunies pour la survenue d’une épidémie : un vecteur présent et implanté
dans toute la région, des échanges de populations provenant de pays de zone d’endémie a risque
d’étre des cas importés et des exemples par le passé de survenue de micro-foyers épidémiques en
Europe.

La majorité des médecins généralistes interrogés sont conscients de la présence du vecteur
dans la région et connaissent les mesures de prévention de ces maladies comme la lutte anti-
vectorielle. Néanmoins, n’étant pour le moment pas confrontés a I’une de ces pathologies
d’importation dans leur pratique courante, la plupart ne pensent pas a une arbovirose devant un
tableau évocateur en I’absence de voyage récent en pays de zone d’endémie.

Bien que les organismes publiques de lutte contre les moustiques et leurs actions semblent
méconnus ainsi que les modalités de signalement comme la déclaration obligatoire, I’information
par les autorités sanitaires semble satisfaisante aux médecins libéraux qui constituent un maillon
essentiel du soin primaire.

Elle doit étre continuée de maniére adaptée, assidue et répétée, en particulier lors de la
période d’activité du moustique de mai a octobre, pour éduquer la population par les professionnels
de santé et prévenir tout risque de survenue d’un foyer épidémique en détectant et signalant le plus
précocement possible la présence de cas afin de déclencher des actions rapides et massives de lutte
anti-vectorielle par les autorités sanitaires.

En développant une plateforme informatisée, le signalement pourrait &tre amélioré en
facilitant les démarches de déclaration de ces pathologies a I’ARS et permettre un meilleur contréle
en cas de survenue d’un foyer épidémique en France métropolitaine.
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Annexes

Annexe 1 : Dernier bulletin épidémiologique régional envoyé par I’ARS aux médecins

généralistes d’Occitanie - Mise a jour au 27 juillet 2020

OCCITANIE

Surveillance du Chikungunya, de la Dengue et du Zika

en Occitanie
Données au 27 juillet 2020

Faits marquants

Du ler mai au 30 novembre de chaque année, Santé publique France coordonne, en lien avec les
ARS concernées, la surveillance renforcée saisonniére du chikungunya, de la dengue et du Zika
dans les départements métropolitains colonisés par le moustique vecteur, Aedes albopictus.

En Occitanie, depuis le 1°" mai 2020, 11 cas importés de dengue ont été confirmés : les per-
sonnes concernées revenaient de Martinique (4), Guadeloupe (3), La Réunion (3) et Costa-Rica (1).
Aucun cas de chikungunya ni de Zika n’a été identifié.

Afin de limiter le risque de transmission autochtone, 22 prospections entomologiques et 13 traite-
ments de lutte anti-vectorielle ont été réalisés dans I'entourage de ces cas.

Au niveau national, du 1er mai au 24 juillet 2020, ont été confirmés :
- 70 cas importés de dengue ;
- 1 cas importé de chikungunya ;
- 0cas importé de Zika.

Récapitulatif des signalements de Chikungunya, Dengue et Zika regus en Occitanie et des acti

vectorielle (LAV) re s du1erm let 2020
Données Voozarbo** Données SI-LAV**
Cas confirmés importés Cas autochtones °

g 8y s g g 3 z
2= 9 g E = fia o 5

= = 3} = < S
= s @ = g S 2
S & £ S o 2 (5}
Département = T o = a o 0 £
3 S 5 = §5 2
58 B
o G =
o (]
o k=l
zZ o
z
9 Aiege 2 - - - - - - - 2 7 2
11 Aude 1 = = o - - - - 1 3 1
12 Aveyron - - - - - - - - - - -
30 Gard 1 - - - - - - - = 1 -
31 Haute-Garonne 1 - - - - - - - 1 3 3
32 Gers i = - - - - - - 1 2 2
34 Hérault 4 - - - - - - - 3 9 5
46 Lot - - - - - - - - S o -
48 Lozere - - - - - - - - - - -
65 Hautes-Pyrénées - - - - - - o = s 2 -
66 Pyrénées-Orientales| 1 - - - - - - - - - -
81 Tarn - - - - - - - = > - -
82 Tarn-et-Garonne - - - - - - - - - - -
Total Occitanie 0 0 0 0 0 0 0 8 22 13

* Impossibilité de distinguer une infection due au virus de la dengue ou du Zika

** |les données Voozarbo (en bleu) représentent le nombre de cas signalés par département. En revanche, les données SI-LAV
(en vert) représentent le nombre de prospections et de traitements LAV par département de réalisation (un cas peut avoir
entrainé plusieurs prospections ou traitements dans différents départements)

Nombrede cas
N

-

18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48
Semainede signalement

5 Cas confirmés importés Dengue ucas ésimportés C ucas ésimportés Zika
uCas confirmés importés Flaviviis = Cas importés Co-inf “icas Dengue
Le point épidémio | Occitanie Point au 29 juillet 2020 | Page 1
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Annexe 2 : Lettre d’information diffusée par I’ARS aux médecins généralistes

Mesdames, Messieurs les médecins
libéraux d’Occitanie

Direction de la Santé Publique

Cellule de Veille d’Alerte et de Gestion Sanitaire

Date : 30 avril 2019

Objet : Surveillance renforcée des cas de dengue, de chikungunya et de zika

PJ: Fiche de renseignements cliniques
Madame, Monsieur, chére Consceur, cher Confrére,

Afin de de prévenir ou de limiter Iinstauration d'un cycle autochtone de transmission d’'un virus de dengque, de
chikungunya ou de zika, pendant la période d’activit¢ du moustique Aedes albopictus, entre le 1% mai au 30
novembre, des interventions de démoustication sont immédiatement mises en place autour des cas
confirmés ou probables suite a leur signalement a I’ARS.

Nous vous remercions devant toute prescription de recherche d’'une infection par I'un de ces 3 virus de vérifier
I'adéquation entre la date de début des signes (DDS) du patient et les types d'analyses prescrites et de modifier la
prescription (Art. L. 6211-8 du CSP), si nécessaire :

DDS | J+1 | J+2 | J+3 | J+4 | J+5 | J+6 | J+7 | J+8 | J+9 [J+10 |J+11 |J+12 |J+13 |J+14|J+15
RT-PCR Sang
chik-dengue-zika

RT-PCR Urine
zika

Sérologie (IgM et IgG)
chik-dengue-zika

Il est recommandé de rechercher simultanément les trois infections en raison de symptomatologies souvent peu
différentiables et d’'une répartition géographique superposable (région intertropicale).

Devant tout résultat positif pour I'une de ces 3 maladies, il vous est demandé de procéder sans délai a son
signalement a I’ARS par tout moyen approprié (téléphone : 0800 301 301, télécopie 05 34 30 25 86, courriel :
ars31-alerte@ars.sante.fr) en utilisant au choix :

- lafiche de renseignements clinigues accompagnant le prélévement,
- ou, lafiche Cerfa de notification d'une MDO (dengue ; chikungunya ; zika),

Lors du signalement a I'ARS, il est demandé de préciser a minima : les coordonnées du patient et de son médecin
traitant, le résultat de I'analyse, la date de début des signes, la notion de voyage, le lieu du voyage et la date de
retour.

En cas de résultat IgM positif isolé, il est nécessaire de demander la réalisation d’un 2°™ prélévement dans un
délai de 15 jours au minimum apres le premier.

Nous vous remercions, selon le contexte, de conseiller au patient une protection individuelle contre les pigdres de
moustiques ou des rapports sexuels protégés pour une infection a virus Zika.

En cas de confirmation d’'un cas autochtone de dengue, de chikungunya ou de zika en cours de saison, les
modalités de surveillance seront modifiées dans le périmétre de circulation du virus et les professionnels de santé
de la zone concernée en seront informés.

Vous remerciant pour votre implication dans ce dispositif de surveillance, je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur,
chére Consceur, cher Confréere, I'expression de mes salutations distinguées.

Catherine Choma

Directrice de la Santé Publique
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Annexe 3 : Fiche de renseignement pour le signalement d’une arbovirose a I’ARS

FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

DENGUE / CHIKUNGUNYA / ZIKA

A COMPLETER PAR LE MEDECIN PRESCRIPTEUR ET LE LABORATOIRE PRELEVEUR
A JOINDRE AUX PRELEVEMENTS ENVOYES AUX LABORATOIRES REALISANT LES DIAGNOSTICS

Définitions de cas et modalités de diagnostic biologique au verso
DEMANDER LES 3 DIAGNOSTICS CHIKUNGUNYA, DENGUE ET ZIKA

En cas de RESULTATS BIOLOGIQUES POSITIFS, envoyer SANS DELAI a PARS Occitanie :
0534 30 2586 / @ ars31-alerte@ars.sante.fr

En cas d’lgM isolées positives, réaliser un 2™m¢ prélévement distant de 15 jours du 1* pour contrdle

. MEDECIN PRESCRIPTEUR ET/OU LABORATOIRE DECLARANT

N O Cachet :

Hopital - Service / LABM @ ...

Téléphone: /[ | | __ Fax: /| | __|__

= R

Date de signalement : /12020

| RE
NOM & Prénom : ...
Nom de jeunefille : ....................... Date de naissance:  / __/ Sexe:[H [OF
Code postal : COMMUNE & e
Téléphone : Y S S N Portable : Y S Y B

. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Date de début des signes (DDS) : | /2020
[ Fievre> 38°5 [] Céphalée(s) [ Arthralgie(s) [ Myalgie(s) [ Lombalgie(s) [] Douleurs rétro-orbitaires
[ Asthénie [J Hyperhémie conjonctivale [ Eruption cutanée [] CEdéme des extrémités

[ Signe(s) neurologique(s), SPECITIEZ : ... ... o
L AULIE, SPECIFIEZ & ..o
Patiente enceinte (au moment des signes) ? Jour ONON [JNSP Si oui, semaines d’aménorrhée : _ _
Vaccination contre la fiévre jaune : Jour ONON [JNSP Date vaccination: _/ __/

Voyage dans les 15 jours précédant la DDS ? [Joul [JNON [JNSP
Si OUI : dans quel(s) pays, DOM ou collectivité d’outremer ? ... ...
Date de retour en Métropole : __l__12020

Cas dans I’entourage ? [JOUI [ ] NON [J NSP
[ PreLEVEMENT(S)

[J RT-PCR sang Si < 7j aprés DDS Date: _/__ /2020 Résultat : [] positif [] négatif (] NSP
[ RT-PCR urines (pour zika) Si < 10j aprés DDS Date: / /2020 Résultat : [] positif [] négatif [] NSP
[J RT-PCR autre (PréCiSez : ........cccceeeeeeeeeeeeeaaaan... ) Date: / /2020 Résultat : [] positif [] négatif [] NSP
[ sérologie Si 2 5j aprés DDS Date: _/__ /2020 Résultat IgM : [] positif [] négatif (] NSP
Si résultat positif, préciser 'arbovirose :..................... Résultat IgG : [] positif [] négatif (] NSP

Veuillez préciser si le patient [] s’oppose ou [[] ne s’oppose pas a l'utilisation secondaire des prélévements et des données collectées
a des fins de recherche sur les arbovirus.

Conformément aux dispositions de la loi Informatique et Libertés, le patient est informé de son droit d’accés aux informations qui le concernent en s’adressant a son médecin
ou au médecin de son choix, qui seront alors ses intermédiaires auprés de Santé publique France. Le patient peut également faire connaitre son refus de participation a la
surveillance a son médecin qui effectuera la démarche aupres de Santé publique France. (Articles 26, 27, 34 et 40 de la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique,
aux fichiers et aux libertés). Pour toutes informations, contacter Santé publique France Occitanie.
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Annexe 4 : Formulaire Cerfa de déclaration obligatoire : Exemple de la dengque

République francaise

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste Maladie a déclaration obligatoire
Nom : Nom du clinicien :
Dengue 12686
Hopital/service :
Adresse : Hopital/service :
Important tout cas de dengue doit étre
Téléphone : Adresse : signalé immédiatement par tout moyen approprié
(téléphone, télécopie...) au médecin de 'ARS.
Télécopie : Téléphone :
Signature : Télécopie :
Initiale dunom: L] Prénom: ............ccocoeiiiiiiieiee Sexe: [J M OF Datedenaissance: L1 | | | | | |
Codedanonymat: L L | | JL 1 1 1 L 1 ¢ ¢ JL 1 | | Date de la notification: || | | | | | |
(A établir par I’ARS)
Code d’anonymat : T T T T T B I O Datedelanotification: |1 [ | [ | | |
(A établir par I’'ARS)
Sexe: [ M [JF Datedenaissance: || | | | | | | | Code postal du domicile du patient : |
Résultats biologiques :
Type 1" prélévement 2¢ prélévement ‘ Dengue
d’examen
Date Résultats Date Résultats SEROTYPE | Critéres de notification
O positif Tl positif Fiévre >38,5 °C de début brutal
pcR L1 | 1 | 1 1 | || Onegati Lol L1 1| Onégatif DEN-1[] | BT ) ) )
[J ne sait pas [ ne sait pas au moins un signe algique (myalgies +
™ ™ arthralgies + céphalées + lombalgies
[ positif [ positif DEN-2 [] o
NST [Lt | 1 | 1 1 1 || Onégatf Lol 111 1 1 || Cinégatf ;j"“"’“”e‘“’ orbitaire)
[ ne sait pas [ ne sait pas
0 positifl 2 0 positifl L DEN-3[] au moins un des critéres biologiques
gM Lt [ 1 [ 1 1 | || Onegatif L b L1 1 ]| Onégatif suivants : N
[ ne sait pas [ ne sait pas DEN-4 [] RT-PCR ou test NS 1 ou IgM positifs
[ positif [ positif OU séroconversion
[s]€] [ négatif [ négatif Inconnu[] OU augmentation x4 des IgG sur deux
[ ne sait pas [ ne sait pas ou non-fait prélévements distants.
Clinique :
Date dudébutdessignes: || | | | | | | |
Fiévre : [J oui [Jnon [ ne sait pas
Signes algiques : [] oui [Jnon [ ne sait pas
-myalgies: [Joui [Jnon []ne saitpas - céphalées : [Joui [Jnon []ne saitpas
-arthralgies: [Joui [Jnon []ne saitpas - douleurs rétro-orbitaires : [Joui [Jnon []ne saitpas
- lombalgies : [Joui [Jnon []ne saitpas - AULTES SIGNES, PrECISE & .. .iiiii it e e et e e e e e e e e et e e e e e e e e e eeeeannnnnn

Signes de gravité :

- saignementsévére: [Joui [Jnon []ne saitpas - altérations de la conscience : [Joui [Jnon []nesaitpas
- choc: [Joui [Jnon [7]ne saitpas - atteinte cardiaque ou autre organe : [Joui [Jnon []ne sait pas
Biologie
Plaquettes : [] <50 000/mm?® []50 000< plag. < 100 000/mm?®  []> 100 000/mm3
Augmentation de I'hématocrite 2 20 % (par rapport normale labo) : [Joui [Jnon [7]ne saitpas
Evolution :
Hospitalisation : [] oui [J non [ ne sait pas Si oui, durée de I'hospitalisation en jours :
Guérison : Joui  Onon [ ne sait pas Décés: [Joui [Onon [ ne sait pas
Exposition dans les 15 jours avant la date de début des signes (plusieurs réponses possibles) :
Séjour a I'étranger : [] oui [ non [ ne sait pas

S OUI, PrECISET IB(IES) PAYS © eeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eee e e ee e e e e e ee e e e e ee e e ee e e e s e e e ee e Datederetour:| | | | | | | |
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : [] oui [ non [J ne sait pas

Si OUI, Préciser 16(S) AEPAMEMENS © ...v.vvurerieererereeseeseeeeeseees s Date de retouraudomicile: || | | | | | |
Déplacement dans les 7 jours apres la date de début des signes (période virémique) :
Séjour dans un département en dehors du département de résidence principale : [[] oui [Jnon [J ne sait pas

S TN I o] C= ot =T T Sy I =T o= T (=T T g PP
Autre(s) cas dans I’entourage :

[ oui [ non [ ne sait pas Sioui, combiendecas: || | |

_____ g_>< oo e e

Médecin ou biologiste déclarant (tampon) Si notification par un biologiste
Nom : Nom du clinicien :
Hopital/service :

Adresse : Hopital/service :

Téléphone : Adresse :

Télécopie : Téléphone :

Signature : Télécopie :

ARS (signature et tampon)

Maladie a déclaration obligatoire (Art L 3113-1, R 3113-1, R 3113-2, R 3113-5, D 3113-7 du Code de la santé publique)
Information individuelle des personnes - Droit d’accés et de rectification pendant 6 mois par le médecin déclarant (loi du 6 janvier 1978) - Centralisation des informations a I'Institut de veille sanitaire
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Annexe 5 : Supports d’information grand public envoyés par I’ARS aux médecins

généralistes pour sensibiliser a la lutte anti-vectorielle et au signalement

!
g
H

EN
REPUBLIQUE
FRANCAISE

Fratemnité

EX
2 hgence Rionale de Sane:
Occtaie REPUBLIQUE
FRANGCAISE D gence Régionae de Sarté
Litrsé Oustanie
Fealié

Comment éviter une épidémie
de chikungunya, de dengue
et/ou de zikaen métropole ?
Présent depuis des années en Asie, en Afrique, en

Amérique et dans l'océan Indien, le moustique tigre
s'est installé depuis 2004 en France métropolitaine’.

Ce moustique peut étre vecteur de certaines maladies
infectieuses et propager une épidémie :

A Toccasion d'un voyage dans un
pays ol I'une de ces trois maladies
circule, une personne peut se faire
piquer par un moustique infecté par
le virus de la dengue, du
chikungunya ou du zika.

A son retour en métropole, cette
personne malade peut é&tre a
nouveau piquée par un moustique
tigre sain. Ce moustique infecté peut
alors transmettre le virus de la
dengue, du chikungunya ou du zika @
une autre personne saine en la
piquant. Le virus se propage de cette
maniére a d'autres personnes. Cest
pourquoi il est nécessaire d'adopter
les bons réflexes pour éviter toute
propagation de ces maladies.

Soyez particuliérement vigilant méme
apres votre retour d'une zone tropicale :

Consultez un médecin en cas de
fievre brutale ou modérée, de douleurs
articulaires ou de courbatures, et/ou
d'éruptions cutanées (pour le zika).

Comment se protéger
des piqdres ?

1

LUTTE ANTI-VECTORIELLE

signalement-moustique.anses.fr

g 0

Nous sommes tous mobilisés pour vous protéger.
évitons la pi ion de ies infectieuses par le moustique tigre.

MOUSTIQUE
TIGRE

J'applique sur ma peau des produits
anti-moustiques, surtout la journée?.
Je demande conseil a mon médecin
ou a mon pharmacien avant toute
utilisation, surtout en ce qui concerne
les enfants et les femmes enceintes.

Maintenant qu'il est LA
anous dagrrICI

Je porte des vétements couvrants
et amples.

Les bébés peuvent dormir sous une
moustiquaire imprégnée.

Jutilise des diffuseurs d'insecticides
a l'intérieur et des serpentins a
I'extérieur.

Si besoin et si j'en dispose, j'allume la
climatisation : les moustiques fuient
les endroits frai

1 La carte d'implantation du moustique
Aedes a/bo/ofctus est dlisponible sur
http:/social-sante gouvfr/sante-et-environne
ment/risques-microbiologiques-physiques-e
t-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/
article/moustiques-vecteurs-de-maladies

2. La liste des produits anti-moustiques
recommandes est disponible sur
http:/social-sante gouvifi/sante-et-environne
ment/risques-microbiologiques-physiques-e
t-chimiques/especes-nuisibles-et-parasites/

repulsifs-moustiques

Pour plus d'informations :
www.social-sante.gouv.fr
www.invs.sante.fr
www.occitanie.ars.sante.fr

EN OCCITANIE

Nous sommes tous mobilisés pour vous protéger.
Ensemble, évitons la propagation de maladies
infectieuses par le moustique tigre.

64



Annexe 6 : Questionnaire de I’étude

These de Thomas Johann : Ce questionnaire a pour but d’évaluer I’impact des maladies
transmises par le moustique tigre: Dengue, Chikungunya et Zika et leurs moyens de prévention
aupres des médecins généralistes en Midi-Pyrénées.

Données socio-démographiques

1 - Etes vous:
Un homme
Une femme

2 - Quel age avez vous ?

3 - Dans quel département exercez vous ?
Ariege (09)
Aveyron (12)
Haute-Garonne (31)
Gers (32)
Lot (46)
Haute-Pyrénées (65)
Tarn (81)
Tarn et Garonne (82)

4 - Etes vous :
Médecin généraliste
Interne

5 - Quel est votre mode d’exercice ?
Seul
En cabinet de groupe
Hospitalier
Autre :

6 - Dans quel type de secteur exercez vous ?
Rural
Semi rural
Urbain

Denque, Chikungunya et Zika

7 - Une épidémie a Dengue, Chikungunya ou Zika vous parait elle possible en Midi-
Pyrénées ?

Oui

Non



8 - Le Moustique tigre, vecteur de ces arboviroses, est il présent dans la région Midi-
Pyrénees?
Oui Installé et Actif
Détecté sporadiquement
Non

9 - D’apreés vous, depuis quand le moustique tigre est implanté en France
meétropolitaine ?

Avant 2000

Entre 2000 et 2005

Entre 2005 et 2010

Entre 2010 et 2015

Depuis 2015

10 - Avez vous déja été confronté a des maladies avec piqures de moustiques et des
signes généraux ? si oui, combien de fois

Oui 1ab5fois
5a 10 fois
10 a 15 fois
+ de 15 fois
Non

11 - Dans votre pratique, devant un patient vivant en France métropolitaine sans
notion de voyage récent en zone d’endémie présentant ce type de symptomatologie,
évoquez vous une arbovirose transmise par le moustique tigre?

Oui

Non

Mesures de Prévention

12 - Avez vous déja été informé sur les maladies transmises par les moustiques en
métropole ?

Oui

Non

13 - Si oui, par quel moyen avez vous été informé?
EPP (Evaluation des Pratiques Professionnels)
Revue médicale
ARS via la diffusion de fiches de recommandations
Media traditionnel (Tv, Radio, Journaux, Internet)
Entourage
Autre :
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14 - Les maladies transmises par le moustique tigre sont elles des maladies a
déclaration obligatoire?
Dengue
Oui
Non
Chikungunya
Oui
Non
Virus Zika
Oui
Non

15 - Connaissez vous I’EID (Entente Interdépartemental pour la démoustication)?
Oui
Non

16 - D’apreés vous, quel est le role de I’EID ?
Controle démographique des moustiques
Surveillance de I’'implantation des moustiques dans la région
Démoustication autour d’un cas
Autre:

17 - Qui la contacte?
Les particuliers
Les professionnels de santé
L’ARS
L’Etat (la commune, le département ...)
Ne sait pas

18 - Dans votre pratique, vous arrive-t-il d’informer les populations fragiles (enfants et
femmes enceintes) sur les risques liés aux moustiques tigre et les moyens de
préeventions ?

Oui

Non

19 - En France métropolitaine, quels moyens de lutte anti-vectorielle vous est il arrivé
de proposer aux patients ?

Vétements longs

Spray anti-moustique

Suppression des eaux stagnantes

Protéger I’habitat (moustiquaires, fermer fenétres, diffuseurs électriques ...)

Le signalement aux autorités sanitaires

Conseiller de mettre en place une protection anti-moustique dans la premiére semaine de
retour d'un pays d’endémie afin d’éviter tout risque de dissémination

Ne sait pas
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CONNAISSANCES DES MEDECINS GENERALISTES DE MIDI-PYRENEES
RELATIVES AUX MALADIES TRANSMISES PAR AEDES ALBOPICTUS :
DENGUE, CHIKUNGUNYA ET ZIKA

Introduction : Toutes les conditions sont réunies pour la survenue d’une épidémie de maladies
transmises par Aedes Albopictus en Midi-Pyrénées : un vecteur implanté et actif dans toute la
région, des échanges de populations provenant de pays de zone d’endémie a risque d’étre des cas
importés et des exemples par le passé de survenue de micro-foyers épidémiques en Europe. Les
médecins généralistes représentent un maillon essentiel en matiére de santé publique, ils sont
indispensables pour le diagnostic et le signalement des cas ainsi que la diffusion des mesures de
prévention permettant ainsi de limiter le risque d’émergence d’une arbovirose. L’ objectif de I’étude
est d’évaluer les connaissances des médecins généralistes de Midi-Pyrénées concernant les données
épidémiologiques, le diagnostic et les mesures de prévention concernant les pathologies
d’importation que sont la dengue, le chikungunya et le virus Zika.

Matériel et méthode : C’est une étude KABP, transversale, prospective de novembre 2018 a avril
2019, basée sur un questionnaire diffusé par I’'URPS ML Occitanie a la liste des médecins
généralistes de la région Midi-Pyrénées et également diffusé aux internes rattachés a Toulouse via
les réseaux sociaux.

Résultats / Discussion : 184 médecins ont répondu a I’étude. 28,3 % des médecins interrogés
estiment impossible la survenue d’une épidémie en Midi-Pyrénées et 34,2 % ne pensent pas que le
vecteur soit actif et implanté dans la région. En dehors de voyage récent en zone endémique, 68,5%
ne suggerent pas d’arbovirose devant un tableau clinique évocateur. La déclaration obligatoire n’est
connue que par la moitié des médecins répondant a I’étude : 54,4% pour la dengue, 48,9% pour le
chikungunya et 52,2 % pour le Zika. Enfin, 50,5% d’entre eux disent ne jamais avoir été informés
sur I’une de ces maladies.

Conclusion : Les mesures de préventions pour la lutte anti-vectorielle sont bien connues des
médecins généralistes mais le risque de survenue d’une épidémie dans la région est sous-estimé. Le
signalement de ces pathologies a I’ARS n'est pas toujours réalisé et son intérét méconnu.
L’information aux médecins généralistes doit étre poursuivie pour les sensibiliser au risque
d’émergence d’une pathologie d’importation dans la région.

Mots clefs : dengue - chikungunya - zika - Aedes Albopictus - maladie émergente - prévention -
signalement - médecine générale - ARS - Midi Pyrénées
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