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Résumé // Abstract

Bien que les Amériques aient été, jusqu’en novembre 2013, indemnes de chikungunya, le risque d’émergence de
cette arbovirose était considéré comme grandissant dans les départements et collectivités francais d’Amérique
(DFA), en raison de la présence d’un vecteur compétent et des échanges internationaux croissants avec des
zones d’endémicité.

Mi-novembre 2013, des cas groupés de syndromes fébriles avec arthralgies étaient signalés a Saint-Martin. Les
investigations menées ont confirmé la circulation autochtone du chikungunya, entrainant I’activation, dans les DFA,
du Programme de surveillance, d’alerte et de gestion de '’émergence (Psage) du chikungunya. Ce programme integre
des actions de surveillance et de gestion, graduées selon le niveau de risque épidémique. La surveillance épidé-
miologique est basée sur les sources principales de données que sont la médecine ambulatoire, les laboratoires de
biologie médicale et les hopitaux. Des données sont aussi collectées lors d’enquétes entomo-épidémiologiques.
Selon le niveau, différents indicateurs spatio-temporels relatifs aux confirmations biologiques, aux consultations
médicales de ville, aux passages aux urgences hospitalieres, aux cas hospitalisés et a leur sévérité sont suivis.

Fin avril 2014, Saint-Martin, Saint-Barthélemy, la Martinique et la Guadeloupe étaient ou ont été en phase
d’épidémie tandis que la Guyane demeurait en phase de circulation virale modérée, limitée a I'’émergence succes-
sive de foyers. En raison de la décrue du nombre de cas observés, Saint-Martin a été replacé en phase de
circulation virale modérée a la fin d’avril 2014. Le nombre de cas cliniquement évocateurs vus en médecine de
ville et leur incidence a Saint-Martin, Saint-Barthélemy, en Martinique et en Guadeloupe étaient respectivement
estimés a 3 160, soit 85%o, 470, soit 52%0, 19 650, soit 49%., et 7 820, soit 19%. habitants. Au total, 418 cas
avaient été hospitalisés ; les caractéristiques de 229 d’entre eux avaient été étudiées et 13% s’avéraient sévéres.
Six déces, dont 4 classés indirectement liés au chikungunya et 2 en cours de classement, étaient rapportés.

Gréace a I'expérience acquise a La Réunion et lors des épidémies de dengue aux Antilles et en Guyane, les DFA
mettent actuellement en ceuvre une démarche intégrée, qui fédére les acteurs de la surveillance et de la réponse
face a cette émergence brutale du chikungunya.

Although the Americas were free from chikungunya until November 2013, there was an increasing risk of emer-
gence of this arbovirus in the French overseas territories of the Americas due to the presence of a competent
vector and increasing international trade with endemic areas.
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In mid-November 2013, clusters of cases of febrile syndromes with arthralgia were reported in St. Martin. The
investigations confirmed the autochthonous circulation of chikungunya, which resulted in the activation of the
Programme for monitoring, alert and outbreak management for chikungunya in the French overseas territories.
This programme integrates surveillance and management interventions ranked according to the level of their
epidemic risk. Epidemiological surveillance is based on primary data sources: outpatient medicine, clinical labo-
ratories and hospitals. Data are also collected during entomological and epidemiological surveys. Depending on
the level ranked, different spatiotemporal indicators related to biological confirmations, medical consultations,
visits to hospital emergencies, hospitalized cases and their severity are monitored.

At the end of April 2014, St. Martin, St. Barthelemy, Martinique and Guadeloupe were or had been in epidemic
stage, while French Guiana was in a stage of moderate viral circulation limited to the successive emergence
of clusters. Due to the decrease in the number of observed cases, viral circulation was ranked as moderate in
St. Martin at the end of April 2014. The number of cases clinically suggestive observed in general practice and
their impact in St-Martin, St. Barthelemy, Martinique and Guadeloupe were respectively estimated at 3,160 or
85%o, 470 or 52%o, 19,650 or 49%., and 7,820 or 19%. inhabitants. In all, 418 cases were hospitalized; for 229 of
them the characteristics were investigated, and 13% were found to be severe. Six deaths, including 4 reported
as indirectly related to chikungunya, and 2 deaths in the process of ranking, were reported.

With the experience acquired in La Réunion, as well as with the dengue epidemics in the Caribbean and French

Guiana, French overseas territories are currently implementing an integrated approach that brings together all
the players of surveillance and response face to this sudden emergence of chikungunya.

Mots-clés : Chikungunya, Départements francais d’Amérique, Surveillance, Epidémie, Emergence
// Keywords: Chikungunya, French overseas territories of the Americas, Epidemiological surveillance, Outbreak,

Emergence

Contexte et objectifs

Le chikungunya

Le chikungunya est une arbovirose causée par un
alphavirus de la famille des Togaviridés (CHIKV),
transmise par des moustiques de la famille des Aedes,
principalement Aedes aegypti et Aedes albopictus. |l
se manifeste typiquement par une fievre accompa-
gnée d’arthralgies, d’évolution généralement favo-
rable, les symptémes articulaires pouvant cependant
persister ou récidiver pendant des mois, voire des
années.

En I'absence de vaccin commercialisé, la prévention
repose sur la lutte communautaire contre les mous-
tiques et la protection individuelle contre les pigQres
(répulsifs cutanés, vétements et moustiquaires impre-
gnés de produits insecticides, etc.). En particulier, la
protection des malades au cours de la phase viré-
mique est essentielle pour limiter la transmission
virale. Faute de traitement antiviral efficace du CHIKV,
le traitement est symptomatique.

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

Début 2005, le CHIKV émergeait dans I'Océan Indien,
provoquant une épidémie d’une ampleur exception-
nelle de plusieurs centaines de milliers de cas. A La
Réunion, cette épidémie a été I'occasion de décrire :
1) des formes dites « atypiques », 2) le mode de trans-
mission materno-néonatal du virus et 3) une gravité
plus importante que rapporté jusqu’alors 2.

Les différentes souches connues appartiennent a trois
phylogroupes : Asie, Afrique de I'Ouest et Afrique de
I’Est/Centrale/Sud’. Les analyses phylogénétiques
ont montré que la souche responsable de I'épidémie
a La Réunion appartient au phylogroupe Afrique de
I’Est/Centrale/Sud et qu’au cours de I'épidémie, une
mutation sur le géene codant la protéine d’enveloppe E1
est intervenue sur la souche circulante®. Cette muta-
tion (A226V) facilite I'infection d’Aedes albopictus,
vecteur impliqué dans la transmission a La Réunion”.

Fin 2006, I’épidémie prenait fin a La Réunion et a
Mayotte alors que le CHIKV continuait de circuler acti-
vement en Inde. En 2007, un voyageur en provenance
du Kerala a été a l'origine de la premiere incursion
du virus en Europe, avec la survenue d’une poussée
épidémique en ltalie. Aedes albopictus est en effet
implanté dans le sud de I'Europe et conquiert chaque
année de nouveaux territoires plus au nord &°,

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

En 2011-2012, la transmission autochtone du CHIKV
était documentée pour la premiere fois en Nouvelle-
Calédonie et en Papouasie-Nouvelle-Guinée. En 2013,
des épidémies étaient rapportées, principalement en
Inde, en Indonésie, sur I'lle de Yap et aux Philippines .

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

Les départements et collectivités
francais d’Amérique

Les départements et collectivités francais
d’Amérique (DFA) sont composés des départements
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de la Guadeloupe, de la Martinique et de la Guyane
et des collectivités de Saint-Martin et de Saint-
Barthélemy. Leur situation géographique et leur
population sont présentées en figure 1.

La dengue, arbovirose transmise par les mémes
vecteurs que le chikungunya, est hyperendémique
dans les DFA 2. Les deux arboviroses ont en commun
un certain nombre de symptomes, ce qui rend difficile
le diagnostic clinique des premiers cas de chikun-
gunya lors de son émergence dans un territoire endé-
mique pour la dengue.

Au cours de I'année 2013, I'ensemble des DFA a
connu une épidémie de dengue et, en novembre, cette
épidémie était toujours en cours, excepté en Guyane.

Lobjectif de cet article est de décrire les investigations
épidémiologiques mises en place suite a un signale-
ment de cas suspects de chikungunya a Saint-Martin
ainsi que l'organisation de la réponse, en particulier en
termes de surveillance dans les DFA, et de présenter
et discuter les résultats de la surveillance a la fin du
mois d’avril 2014.

Lalerte : détection des premiers cas
a Saint-Martin

Les 16 et 18 novembre 2013, la survenue d’un
syndrome dengue like accompagné d’arthralgies

Figure 1
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marquées chez 5 personnes du quartier d’Oyster Pond
a Saint-Martin était signalée a ’Agence régionale de
santé (ARS) et a la Cellule de I'Institut de veille sanitaire
en régions Antilles et Guyane (Cire AG). Les inves-
tigations entomo-épidémiologiques menées dans le
quartier ont permis d’identifier 3 autres cas suspects.
Les 8 personnes présentaient un épisode aigu fébrile
accompagné de douleurs articulaires incapacitantes.
Aucune ne rapportait un voyage récent dans un pays
affecté par le chikungunya. Les premiéres recherches
biologiques, négatives pour la dengue, suggéraient une
autre étiologie virale. Une forte densité d’Aedes aegypti
était retrouvée dans le quartier. Au 3 décembre, les
analyses biologiques réalisées par le Centre national de
référence (CNR) des Arbovirus a I'Institut de recherche
biomédicale des Armées (Irba-Marseille) concluaient
en faveur d’infections récentes par le chikungunya pour
6 de ces personnes (2 cas confirmés par RT-PCR et
4 cas probables présentant des IgM chikungunya).
Lanalyse phylogénétique menée ensuite par le CNR
a montré que la souche virale appartenait au phylo-
groupe asiatique et était liée a des souches ayant
circulé en Indonésie (2007), en Chine (2012) et aux
Philippines (2013) 3.

Début décembre, les médecins de Saint-Martin étaient
invités a déclarer sans délai tout cas suspect (voir défi-
nition dans I'encadré 1). Des prélévements sanguins
ont pu étre réalisés pour les 38 premiers cas ainsi
rapportés ; 20 de ces cas ont été classés confirmés

Paramaribo
French Guiana
. (FRANCE)

Nombre d’habitants au 1" janvier 2014 (Source Insee) : Saint-Martin : 36 992 ; Saint-Barthélemy : 9 171 ; Guadeloupe : 411 507

Martinique : 398 864 ; Guyane : 239 849
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Encadré 1
Les définitions de cas de chikungunya

dengue like, celui-ci associant :

lombalgies.
Oou

épidémiologique.

définition de cas est réduite :

épidémiologique.

positives.

e isolement viral ;

semaines d’intervalle minimum ;

ou positives.

En situation de circulation virale modérée, les professionnels de santé doivent signaler sans délai tout cas
suspect ou cliniquement évocateur de chikungunya répondant a la définition de cas suivante :

e Une personne de retour d’une zone a risque depuis moins de deux semaines ET présentant un syndrome

— une température >38,5°C avec un début brutal ;
— ET l'absence d’autre orientation étiologique ;
— ET avec au moins un des signes suivants : céphalées, douleurs rétro-orbitaires, myalgies, arthralgies,

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

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

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

e Une personne présentant une fievre >38,5°C d’apparition brutale ET des douleurs articulaires des
extrémités des membres au premier plan du tableau clinique ET en I'absence d’autre orientation

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

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

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

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

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

Un cas sévere est un cas probable ou confirmé de chikungunya hospitalisé présentant au moins une défail-
lance d’organe répondant a une définition clinico-biologique précise.

ou probables tandis que 6 ont été invalidés par les
tests de laboratoire. La date de début des signes
du premier cas était le 5 octobre 2013 (figure 2). Le
délai entre ce premier cas autochtone et les suivants
(supérieur a 9 jours) était compatible avec I'initiation
d’une chaine locale de transmission, compte tenu de
la durée du cycle extrinseque chez le moustique et de
la durée d’incubation du CHIKV chez 'Homme.

Une alerte internationale mentionnant une transmis-
sion autochtone du CHIKV a Saint-Martin était lancée
le 6 décembre 2013 par la Direction générale de la
santé (DGS) et diffusée le 10 décembre par I'Organi-
sation mondiale de la santé (OMS).

Le dispositif de surveillance et d’alerte
du chikungunya aux Antilles et en Guyane

Aumoment de I'’épidémie a La Réunion, un programme
de surveillance, d’alerte et de gestion de I'’émergence
du chikungunya (Psage-chikungunya) avait été mis
en place dans les DFA par la Cire AG et les ARS, afin
de limiter le risque d’apparition de chaines de trans-
mission. En 2006, 9 voyageurs entrant dans les DFA

ont été identifiés porteurs d’une infection par CHIKV
(1 a Saint-Martin, 2 en Guadeloupe, 3 en Martinique
et 3 en Guyane), sans qu’on puisse alors identifier de
circulation virale autochtone (communication person-
nelle, données non publiées).

En 2011, la haute compétence vectorielle pour le
CHIKV d’Aedes aegypti, seul Aedes présent dans les
DFA, a été montrée ™, amenant a revoir a la hausse
le risque d’émergence du chikungunya, déja jugé
élevé en raison des échanges importants de biens et
de personnes avec des zones endémiques.

Lensemble de ces considérations a conduit a actua-
liser le Psage en tirant parti de I'expérience développée
lors des épidémies de dengue et en envisageant la
survenue d’épidémies de grande ampleur. Les objec-
tifs et les modalités de mise en ceuvre du Psage sont
décrits dans I'encadré 2 (p. 377-378).

La surveillance épidémiologique est basée sur trois
principales sources de données : la médecine ambu-
latoire, les laboratoires de biologie médicale et les
hoépitaux. Des données sont aussi collectées lors d’en-
quétes entomo-épidémiologiques. Selon le niveau,
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Figure 2

Courbe épidémique du chikungunya selon la date de début des signes, Saint-Martin, 5 octobre-4 décembre 2013 (n=32)
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différents indicateurs spatio-temporels relatifs aux
confirmations biologiques, aux consultations médi-
cales de ville, aux passages aux urgences hospi-
talieres, aux cas hospitalisés et a leur sévérité sont
suivis (encadré 3, p. 378-379).

Situation épidémiologique dans les DFA
en avril 2014

Tendances épidémiologiques

Le chikungunya a émergé successivement a Saint-
Martin, a Saint-Barthélemy, en Martinique, en
Guadeloupe et enfin en Guyane.

Fin avril 2014, seule la Guyane est restée en phase
de circulation virale autochtone modérée. Les
2 premiers cas autochtones y ont été enregistrés
le 19 février 2014. Le virus a d’abord circulé au sein
de 2 foyers, a Kourou et a Matoury, éteints a la fin du
mois d’avril. Un foyer a ensuite éclos a Cayenne. Au
total, 65 cas confirmés ou probables, dont 43 autoch-
tones, ont été recensés en Guyane au 27 avril 2014.

Pour les quatre autres territoires, les figures 3a a
3d présentent I’évolution du nombre hebdomadaire
estimé de cas cliniquement évocateurs de chikun-
gunya vus en consultation de ville dans chaque terri-
toire, ainsi que la chronologie du passage dans les
différentes phases du Psage.

Du fait de la superficie réduite des territoires de
Saint-Martin (87 km?) et Saint-Barthélemy (21 km?),
la situation y a rapidement évolué vers I’épidémie
avec la détection de cas dans plusieurs quartiers de
chaque ile. Le passage en épidémie a été prononcé
le 6 décembre a Saint-Martin et le 30 décembre a
Saint-Barthélemy. Le nombre hebdomadaire de
consultations a suivi, ensuite, une évolution assez
comparable dans les deux iles, progressant jusqu’au
début de février a Saint-Barthélemy et mi-février
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[ Résultats biologiques indisponibles (n=12)

a Saint-Martin. Depuis, le nombre de consultations
a diminué. A Saint-Martin, cette tendance a été
confirmée par la baisse de I'activité hospitaliere pour
le chikungunya et a conduit les autorités sanitaires a
replacer Saint-Martin en phase de circulation virale
modérée le 30 avril 2014.

En Martinique, suite a la détection des premiers cas
confirmés, le passage en phase de circulation virale
modérée a été déclaré le 19 décembre 2013. D’abord
localisée essentiellement a Fort-de-France et dans
les communes du centre de I'ile, la circulation virale
a rapidement progressé sur I'ensemble du territoire
et le passage en phase d’épidémie a été déclaré le
23 janvier 2014. A la fin du mois d’avril, I’évolution
du nombre de consultations pour chikungunya,
confrontée a celle des indicateurs de surveillance
hospitaliere, indiquait la poursuite de I'’épidémie.

En Guadeloupe, le passage en phase de circulation
virale modérée a été déclaré deux semaines plus tard,
fin décembre 2013. La circulation virale s’est ensuite
intensifiée, mais en restant pendant plusieurs mois
essentiellement limitée a la commune de Baie-Mahault
et ses communes avoisinantes de Petit-Bourg,
Goyave et Capesterre-Belle-Eau. La généralisation
de la circulation virale sur 'ensemble des communes
du département a conduit a déclarer I'épidémie le
10 avril 2014. Lépidémie était toujours en phase d’in-
tensification a la fin du mois d’avril 2014.

La gravité clinique évaluée au travers
de la surveillance des cas hospitalisés

Au 13 avril 2014, 418 patients avaient été hospitalisés
pour chikungunya dans les DFA. Pour 229 d’entre
eux, la forme et la sévérité de I'infection avaient pu
étre établies : 30 (13%) ont été identifiés comme étant
des cas séveres (voir définition dans I'encadré 1),
et 2 comme des cas de transmission materno-
néonatale, dont 1 classé comme sévere. Parmi les
patients hospitalisés, 58% présentaient des facteurs
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prédisposant a des complications de I'infection. Cette
proportion s’élevait a 72% chez les personnes déve-
loppant une forme sévére de la maladie.

Sur les 6 décés rapportés, 4 ont été attribués indirec-
tement au chikungunya et 2 étaient en cours d’exper-
tise lors de la rédaction de cet article.

Les chiffres clés de I’épidémie
dans les différents DFA

Le tableau présente le bilan de I’épidémie en
avril 2014. Le calcul de l'incidence relative cumulée
des cas cliniquement évocateurs vus en consul-
tation par les médecins généralistes permet de
comparer la progression de I’épidémie dans chaque
territoire avec, par ordre décroissant d’incidence :
Saint-Martin, Saint-Barthélemy, la Martinique et la
Guadeloupe.

Discussion

La fin de I'année 2013 a vu I'’émergence brutale du
chikungunya dans les DFA. Si, a Saint-Martin et Saint-
Barthélemy, I’évolution de I'épidémie est compa-
rable, elle apparait différente en Martinique et en
Guadeloupe, pourtant similaires en termes de popu-
lation : la circulation virale semble avoir débuté sur
un mode beaucoup plus intense en Martinique qu’en
Guadeloupe. Il faut cependant noter qu’au cours
de la période récente (avril), le nombre de consul-
tations a augmenté en Guadeloupe selon une dyna-
mique comparable a ce qu’elle était en Martinique fin
février 2014 (figure 3).

D’autres territoires de la Caraibe ont ensuite déclaré
étre touchés : Sint Maarten, partie hollandaise de
Saint-Martin, les lles Vierges Britanniques, Anguilla,
Saint Kitts et Nevis, La Dominique, la République
Dominicaine, Antigua et Barbuda et Saint-Vincent
et les Grenadines. Fin avril, plus de 40 000 cas évoca-
teurs avaient ainsi été rapportés a I’Organisation
panaméricaine de la santé (OPS) .

Les questions soulevées par ’émergence
du CHIKV

Lévolution de la situation épidémiologique que la
surveillance mise en place a permis de décrire,
souléve plusieurs questions concernant :

Tableau

La date d’émergence dans les différents territoires

Le cas importé « index » n’a pas pu étre identifié.
Les premiers cas détectés dans les territoires ou
I’épidémie a débuté (Saint-Martin, Saint-Barthélemy
et la Martinique) étaient tous autochtones. La date
réelle d’émergence ne peut donc étre précisée,
ce qui peut expliquer la dynamique d’apparence
brutale en Martinique et le décalage observé dans
la dynamique épidémique entre la Martinique et la
Guadeloupe. Au-dela d’une éventuelle différence
dans la date d’introduction, un tel décalage n’est pas
surprenant ; il est aussi retrouvé dans les épidémies
de dengue. Ainsi, en 2010, les seuils épidémiques
pour la dengue ont été dépassés 25 semaines plus
t6t en Guadeloupe qu’en Martinique. Néanmoins,
au final, les épidémies de dengue ont été d’ampleur
similaire dans les deux fles ™.

Le potentiel de diffusion du CHIKV

En dehors de la Guyane, aucune circulation autoch-
tone n’était rapportée fin avril dans les pays conti-
nentaux tropicaux et subtropicaux de la zone des
Amériques. Pourtant, I'existence de cette circulation
est tres probable, en raison des flux de voyageurs
entre ces pays et la Caraibe et de la présence du
vecteur dans de nombreux pays, notamment ceux ou
I’endémicité de la dengue laisse craindre une trans-
mission efficace du CHIKV. Des rassemblements de
population, tels que la Coupe du monde de football
en juin 2014 au Brésil, constituent des situations favo-
rables a la diffusion virale et nécessitent des mesures
de prévention spécifique. Plus globalement, I'introduc-
tion du CHIKV dans ces pays trés peuplés et vis-a-vis
duquel la population est totalement naive représente
une menace sanitaire d’envergure et justifie I'alerte et
les recommandations lancées par 'OPS ™.

Les pays d’Europe du Sud sont également concernés
par ce risque d’introduction en période estivale. En
France métropolitaine, zone d’échanges privilégiés
avec la Caraibe, le début de la période a risque est fixé
au 1°' mai, date a laquelle les mesures de surveillance
dans les départements a risque sont renforcées V',

Le fardeau réel de I'’épidémie

Il ne fait pas partie des objectifs de la surveillance
d’estimer « en temps réel » le fardeau de I'’épidémie.
Premierement, parce que lindicateur principal

Les chiffres clés de I’épidémie de chikungunya dans les départements francais d’Amérique, décembre 2013-avril 2014

Population 36 992
Phase 2 : retour a circulation

Phase du Psage a la fin avril | virale modérée apres une phase

d’épidémie
Cas évocateurs* 3160
Incidence cumulée* 85 pour 1 000
Cas hospitalisés 34
Déces 3

Phase 3 : épidémie

474 19 650 7820
52 pour 1000 49 pour 1 000 19 pour 1 000
0 347 88
0 2 1

9171 398 864 411 507

Phase 3 : épidémie Phase 3 : épidémie

* Cas ayant consulté un médecin généraliste de ville.

Psage : Programme de surveillance, d’alerte et de gestion de I’émergence du chikungunya.
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Figure 3
Courbes épidémiques du chikungunya dans les Antilles frangaises. Décembre 2013-avril 2014
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Figure 3 (suite)
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de la surveillance est le nombre estimé de consulta-
tions pour chikungunya vus en médecine de ville. Or,
il existe une part non estimée de personnes sympto-
matiques qui ne consultent pas de médecin généra-
liste. A Iinverse, malgré une bonne valeur prédictive
positive du diagnostic clinique en situation épidé-
mique, une part des consultations pour chikungunya
peut ne pas correspondre a des infections par le
CHIKV. Enfin, il existe aussi des infections asymp-
tomatiques, dont le pourcentage varie suivant les
épidémies. Les incidences relatives cumulées des
consultations pour chikungunya en médecine de ville
ne constituent donc pas, en I'état, un estimateur du
taux d’attaque de la maladie.

Deuxiemement, le chikungunya se caractérise,
au-dela de I'épisode aigu, par des rechutes des
douleurs articulaires ou des formes persistantes
de celles-ci. Le Psage, dont I'objectif principal
est de suivre I'évolution de la circulation virale,
n’a pas prévu de les surveiller. Elles ont pourtant
un impact sanitaire non négligeable puisque les
études menées a La Réunion ont montré qu’elles
pouvaient toucher entre 50 et 75% des cas un an
apres I’épisode aigu 8.

’évolution de la circulation virale

Dans les territoires ou I'’épidémie marque le pas, la
baisse et la stabilisation du nombre de consulta-
tions pour chikungunya a Saint-Martin et a Saint-
Barthélemy traduisent sans doute une diminution
de la circulation virale au sein du systéeme vectoriel
moustique-virus-homme. De nombreux facteurs
environnementaux, climatiques, comportemen-
taux et d’immunité gouvernent la circulation virale.
La tendance observée s’explique-t-elle par une baisse
de la pression vectorielle et/ou par 'augmentation de
'immunité collective ? Limmunité collective n’a pas
encore été évaluée. En raison de ces incertitudes,
I’évolution de la circulation virale est délicate a prévoir
dans ces territoires.

En Martinique et en Guadeloupe, l'arrivée de la
saison des pluies dans les Antilles, de juillet a
novembre, constitue un risque d’expansion de
I’épidémie, car I'incidence cumulée des infections
par le CHIKV y est certainement encore trop faible
pour constituer une immunité collective suffisante.
C’est d’ailleurs a cette période que les épidémies
de dengue atteignent habituellement leur pic. En
revanche, il est plus difficile de prévoir si, dans ces
grandes iles, I’épidémie évoluera ou non comme
celle de La Réunion. D’une part, nous ne sommes
en présence ni du méme moustique, ni de la méme
souche virale, ce qui peut entrainer une différence
dans la compétence du moustique vis-a-vis de la
souche virale. D’autre part, des différences dans les
facteurs climatiques (notamment avec une ampli-
tude annuelle des températures plus importante a
La Réunion) et dans les mesures de controle mises
en ceuvre pourraient également induire une évolution
différente de la circulation virale.

Les travaux en cours en réponse
a ces questions

Des travaux multidisciplinaires visant a répondre aux
questions soulevées par cette émergence sont en
cours. De maniere non exhaustive, ils comprennent :

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

e des travaux de modélisation pour connaitre et
comparer les taux de reproduction (R0) dans les
territoires et aider a anticiper la dissémination
du virus ;

e des recherches virologiques, notamment sur
des échantillons sanguins prélevés courant
2013 (don du sang, prélevement pour diagnostic
de dengue...), pour documenter le début de la
circulation virale, en particulier a Saint-Martin et
en Martinique ;

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

e des travaux entomologiques et des travaux impli-
quant les sciences sociales pour comprendre
les mécanismes de transmission et améliorer les
mesures de lutte antivectorielle.

La nécessité d’un retour d’expérience a distance
de ’épidémie

Face a cette émergence, I'expérience acquise a
'occasion des épidémies de dengue dans les DFA et au
cours de I'épidémie de chikungunya de La Réunion est
mise a profit. Comme pour la dengue, le Psage s’avere
un programme fédérateur pour I'alerte et la surveillance.
Néanmoins, a distance de cette épidémie, il sera néces-
saire d’organiser un retour d’expérience pour améliorer
et renforcer les différents outils prévus dans le Psage. &
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Le programme de surveillance, d’alerte et de gestion de ’émergence du chikungunya (Psage-chikungunya)

dans les départements francais d’Amérique

Il définit des stratégies d’action relevant de :

tratifs et du grand public ;
® ['organisation des soins ;
e |a coordination des actions de lutte.

Lobjectif général du Psage-chikungunya est de limiter le risque de survenue et de propagation d’'une épidémie.

e |a surveillance et des investigations épidémiologiques et entomologiques ;
e |a lutte contre les moustiques (lutte insecticide et mobilisation sociale) ;
e |a communication : information des professionnels de santé, des responsables politiques et adminis-

Le Psage-chikungunya est animé par deux instances : la Cellule de gestion des phénoménes épidémiques,
présidée par le directeur général de I’Agence régionale de santé (ARS) puis par le préfet en cas d’épidémie,
valide les stratégies du Psage, décide et assure leur mise en ceuvre ; le Comité d’experts des maladies infec-
tieuses et émergentes réunit des compétences dans les domaines de 'entomologie, de la démoustication, de
la clinique, de la virologie, de la biologie et de I'’épidémiologie permettant, au travers d’échanges multidiscipli-
naires, d’interpréter la situation épidémiologique a partir des données de surveillance, de déterminer ainsi le
niveau de risque épidémique et d’apporter un fondement scientifique aux stratégies de lutte et de surveillance.

TSVP
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Encadré 2 (suite)

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

e Phase 1 : absence de transmission autochtone du virus. Lobjectif au cours de cette phase est d’éviter
une infestation du vecteur Aedes aegypti par le CHIKV et le début d’une chaine locale de transmission.
Cette phase se décline en :

— phase 1a: absence d’épidémie dans les zones de forts échanges avec les DFA ;
— phase 1b : survenue d’une épidémie dans une zone de forts échanges avec les DFA ;
— phase 1c : survenue d’une épidémie dans I'un des autres DFA.

e Phase 2 : circulation virale autochtone modérée, mise en évidence par la survenue de cas autochtones
isolés et/ou I'apparition de foyers épidémiques de faible ampleur. Lobjectif au cours de cette phase est
d’éviter la propagation du virus et de limiter le risque d’évolution vers une situation épidémique.

e Phase 3 : situation épidémique caractérisée par une circulation avérée du virus sur 'ensemble d’un ou
plusieurs territoires de la zone Antilles-Guyane. Lobjectif est alors de limiter 'ampleur et I'impact sani-
taire de I'épidémie.

e Phase 4 : fin de I'’épidémie. Une description compléte de I’épisode est réalisée et un retour d’expérience
est mené si nécessaire.

Encadré 3

Les méthodes de surveillance mises en ceuvre selon la phase du programme de surveillance, d’alerte et de gestion
de ’émergence du chikungunya (Psage-chikungunya) dans les départements frangais d’Amérique

Le dispositif de surveillance épidémiologique cordonné par la Cire Antilles-Guyane vise a détecter précoce-
ment les premiers cas, a suivre les tendances spatio-temporelles de la circulation virale et a évaluer la sévérité
de I’épidémie lorsqu’elle survient. Il s’organise selon quatre axes :

® |es enquétes entomo-épidémiologiques

En circulation virale modérée, pour chaque cas suspect de chikungunya, une investigation entomo-
logique et épidémiologique est menée sur le lieu de résidence du cas et dans les logements situés
dans un rayon de 100 m. Ces enquétes permettent de rechercher d’autres cas suspects (détection d’un
éventuel foyer), d’identifier les gites larvaires et d’effectuer des relevés entomologiques.

e | a surveillance des cas biologiguement confirmés et probables

Lasurveillance des cas biologiquement confirmés de chikungunya s’appuie sur le réseau des laboratoires
de biologie médicale, du laboratoire de I'Institut Pasteur de Guadeloupe, des laboratoires hospitaliers
et hospitalo-universitaires et des laboratoires du CNR des Arbovirus basés a I'lrba-Marseille et a
I’Institut Pasteur de la Guyane. En période de circulation virale modérée, les laboratoires transmettent a
I’Agence régionale de santé (ARS) des informations concernant les demandes de diagnostic biologique
de chikungunya (permettant ainsi le repérage de cas suspects) puis les résultats de ces examens.

En période d’épidémie, les résultats et les informations portées sur la fiche de prélevement sont transmis
simultanément a 'ARS. En début et en fin d’épidémie, le suivi du taux de positivité des examens est
intéressant pour confirmer la réalité de la circulation virale par rapport aux diagnostics cliniques. Il s’avere
d’autant plus important en présence d’une circulation de virus de la dengue.

En période d’intensification de I’épidémie, la valeur prédictive positive du diagnostic clinique tend a
s’élever, ce qui permet de baser le suivi de I'’épidémie principalement sur le nombre de consultations pour
tableau clinique évocateur de chikungunya. Afin d’éviter la saturation des laboratoires, la confirmation
biologique peut alors étre limitée aux patients dont la prise en charge I'exige (personnes hospitalisées,
signes de gravité, facteurs prédisposant a des complications...).
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Encadré 3 (suite)

Tableau A
Caractéristiques des réseaux de médecins généralistes sentinelles dans les DFA en 2014

Guadeloupe 411 507 308 45 20,5%
Martinique 398 864 295 47 20,7%
Guyane 239 849 89 20 23,6%
Saint-Barthélemy 9171 8 4 65,8%
Saint-Martin 36 992 23 10 55,5%

e | a surveillance des cas cliniguement évocateurs

La surveillance des cas cliniquement évocateurs de chikungunya est basée sur le dénombrement des
consultations chez un médecin généraliste pour une suspicion d’infection par le chikungunya. Dans
chaque département frangais d’Amérique (DFA), un recueil actif par téléphone est effectué de fagon
hebdomadaire auprés d’un réseau de médecins sentinelles. Les caractéristiques de ces réseaux sont
présentées en tableau A. Le nombre total de cas et I'incidence sont ensuite calculés par extrapolation
a partir du nombre de cas cliniquement évocateurs déclarés par les médecins sentinelles.

Sources : Insee Population au 1¢ janvier 2014, SNIR interrégime 2012-2013.

e | a surveillance des cas hospitalisés

Tableau B
Place des outils de la surveillance selon la phase du Psage-chikungunya dans les DFA

Lidentification des cas de chikungunya hospitalisés se fait a partir des résultats positifs des examens
biologiques, qui sont transmis systématiquement par les laboratoires hospitaliers. Lorsqu’un cas hospi-
talisé est biologiquement confirmé, une fiche d’informations démographiques, cliniques et biologiques
est complétée a partir de I'analyse du dossier médical, permettant ainsi de décrire les formes selon leur
gravité et leur caractére inhabituel.

Tous les décés en milieu hospitalier signalés comme possiblement liés au chikungunya font I'objet d’une
expertise clinico-biologique visant a caractériser I'existence ou non d’un lien entre la survenue du déces
et une infection concomitante par le CHIKV ainsi que la nature directe ou indirecte de ce lien. Le tableau B
précise I'utilisation des différents outils de la surveillance en fonction des objectifs poursuivis au cours
des différentes phases du Psage.

1 Détecter précocement des cas importés Surveillance des cas suspects signalés par les médecins -
Pas de trans- | et éventuellement autochtones. et identifiés dans les enquétes
mission virale Surveillance des cas confirmés et du taux de positivité ++
Documenter la circulation virale. Surveillance des cas hospitalisés et des déces -
2 Détecter précocement des cas importés et autoch- Surveillance des cas cliniquement évocateurs signalés ++
c_|rcu|at|on tones ainsi que qes foy.ers I|.m|tes de transmission. Surveillance des cas confirmés et du taux de positivité Py
virale Documenter la circulation virale Surveil d hosnitalisés et des déce
modérée Estimer la gravité de I'épidémie et documenter urvetfiance des cas hosprtalises et des deces +
les caractéristiques des cas.
3 Suivre les tendances spatio-temporelles de I'épidémie. | Surveillance des cas cliniquement évocateurs (consulta- | ++
Epidémie Estimer la gravité de I'épidémie et documenter tions de ville et admissions aux urgences des hopitaux)
les caractéristiques des cas. » Surveillance des cas confirmés et du taux de positivité +-
Détecter un changement dans la gravité ou Surveill d hospitalisés et des dece
les caractéristiques des cas. urveillance des cas hospitalisés et des déces ++
4 Suivre les tendances spatio-temporelles de I'épidémie. | Surveillance des cas cliniquement évocateurs vus en ++
Décrue et fin | Documenter la circulation virale. consultation de ville (consultations de ville et admissions
de ’épidémie | Estimer la gravité de I'épidémie, documenter aux urgences des hospitalieres)
les caractéristiques des cas. . Surveillance des cas confirmés et du taux de positivité ++
Détecter un changement dans la gravité ou Surveill q hospitalisés dont | —
les caractéristiques des cas. Etulrggldzggs es cas hospitalisés dont les cas séveres +
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Résumé // Abstract

Introduction — Cet article a pour objectifs de rapporter les principaux résultats d’une étude rétrospective (1995-
2010) concernant l'influence des facteurs météorologiques sur les pics de nuisances liés aux piqres par Aedes
caspius a Nantes, et de décrire les nuisances observées entre 2011 et 2013.

Méthodes - Quatre sources d’informations ont éte utilisées : diagnostics de piqlres d’insecte posés par SOS
Médecins Nantes, dates d’éclosion des ceufs de moustiques relevées par I’Etablissement interdépartemental
pour la démoustication du littoral Atlantique dans I’estuaire de la Loire, données météorologiques fournies par
Météo-France et coefficients de marées du Port de Saint-Nazaire. La méthode Cusum a été utilisée pour déter-
miner les périodes de pics de nuisances.

Résultats - De 1995 a 2010, 7 périodes de pics de nuisances liés aux piqlres ont été identifiées. Deux facteurs
favorisaient ces nuisances : les marées de tres forte intensité (seuil a 108) et des vents d’ouest dominants
pendant la 2¢ semaine suivant une éclosion. Entre 2011 et 2013, une période de pics de nuisances consécutive
a la combinaison de ces deux facteurs a été observée en 2013.

Discussion-conclusion - Le suivi prospectif, mis en place depuis 2011, des données météorologiques et des
diagnostics posés par SOS Médecins a permis de valider les facteurs favorisant I’éclosion et le déplacement
des Ae. caspius dans I'estuaire de la Loire identifiés dans I'étude.

Background - The objectives of this article are to report the main results of a retrospective study (1995-2010)
on the influence of meteorological factors on the peaks of nuisances related to bites by Aedes caspius in Nantes
(France), and to describe the nuisances observed between 2011 and 2013.

Methods - Four sources of information were used: diagnoses of insect bites reported by emergency medical
visits at home (SOS Médecins Nantes), dates of hatching mosquitoes eggs identified by the Atlantic Inter-
Department Organisation for the control of nuisance mosquito (EID Atlantique) in the Loire estuary, meteorological
data provided by Météo-France and tidal coefficient of the port of Saint-Nazaire. The CUSUM method was used
to determine the periods of nuisance peaks.

Results - From 1995 to 2010, 7 periods of nuisance peaks related to bite were identified. Two factors favoured
these nuisances: very high intensity tides (threshold 108) and westerly winds in the 2" week following hatching.
From 2011 to 2013, a period of nuisance peaks was observed in 2013 following the combinaison of both factors.

Discussion-conclusion - Prospective follow-up, implemented since 2011, of meteorological data and diagnoses

reported by SOS Médecins Nantes was used to validate factors contributing to hatching and the circulation of
Ae. caspius identified in the study in the Loire estuary.

Mots-clés : Moustique, Aedes caspius, Nuisance, Facteurs météorologiques, SOS Médecins, Nantes
// Keywords: Mosquito, Aedes caspius, Nuisance, Meteorological factors, SOS Médecins, Nantes

Introduction

Fin ao(t 2010, une circulation accrue de moustiques
a été rapportée dans I'agglomération nantaise par
la population générale. La Cellule de I'lnstitut de
veille sanitaire (Cire) en région Pays de la Loire a
été sollicitée par ’Agence régionale de santé (ARS)
et la préfecture de Loire-Atlantique pour décrire cet
épisode et le risque de transmission vectoriel. Selon

I'Etablissement interdépartemental pour la démousti-
cation du littoral Atlantique (EID Atlantique), I'espece
incriminée était Aedes caspius. Des épisodes simi-
laires avaient été rapportés antérieurement et attribués
ades déplacements de cette espéce de moustique en
provenance de I'estuaire de la Loire.

Cet épisode ayant eu un impact mesurable sur
I'activité de SOS Médecins Nantes, la Cire a réalisé
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une étude rétrospective de 1995 a 2010' a partir de
I’activité de SOS Médecins Nantes, en collaboration
avec I'EID Atlantique et Météo-France afin : 1) de
connaitre la fréquence et les caractéristiques des
nuisances liées aux piglres de moustique a Nantes ;
2) d’identifier les facteurs météorologiques favori-
sant tout d’abord les éclosions des ceufs le long de
I’'estuaire de la Loire, puis les nuisances liées aux
piglres a Nantes.

Les objectifs de cet article sont de rapporter les prin-
cipaux résultats de cette étude qui a déja fait I'objet
d’un rapport scientifique détaillé’, et de décrire les
nuisances liées aux piqlres de moustique observées a
Nantes depuis 2011 a partir du dispositif mis en place.

Caractéristiques des Aedes caspius

Les moustiques Ae. caspius sont des moustiques
halophiles. lls pondent leurs ceufs dans des marais
salés asséchés. La dynamique saisonniere de cette
espéce se caractérise par une présence des adultes
de mars a novembre, avec une survie des femelles
adultes d’environ 2 mois??2. Les Ae. caspius ont une
forte mobilité (jusqu’a 50 km de leur gite larvaire)?.
Particulierement agressifs vis-a-vis de I’homme,
surtout au crépuscule, ils peuvent provoquer
d’importantes réactions cutanées *5. Ces moustiques
sont surtout connus pour leur caractere nuisant 2,
Cependant, le risque de transmission de virus ne peut
étre exclu, comme le suggeérent certains travaux expé-
rimentaux” (virus du Nil occidental, chikungunya) ou
de terrain (virus du Tahyna) 28,

Méthodes

Hypothéses testées

Afin d’identifier les facteurs météorologiques favo-
risant tout d’abord les éclosions des ceufs, puis les
nuisances liées aux piqdres de moustique, plusieurs
hypotheses ont été testées selon les données de la
littérature et la zone d’étude (figure 1).

Le principal facteur d’éclosion des ceufs de moustique
halophile est la remise en eau des gites (par les pluies,
les grandes marées ou les irrigations)?. D’autres

Figure 1

facteurs favorisant le déplacement des moustiques,
et donc leurs nuisances, ont été décrits, comme la
température et le vent?2.

Sources de données

Pour tester ces hypotheses et répondre aux objec-
tifs, quatre sources de données ont été exploitées du
1erjuillet au 15 septembre, de 1995 a 2013 :

e la proportion quotidienne de visites de SOS
Médecins Nantes avec un diagnostic de
piqlres d’insecte par rapport au nombre total
de visites. Lactivité de SOS Médecins étant en
augmentation sur la période d’étude, cet indi-
cateur a été utilisé pour lisser cette augmenta-
tion d’activité et en méme temps les activités
spécifiques des week-ends. Des informations
complémentaires sur le type d’insecte en cause
ont été recueillies en 2013 ;

e les dates d’éclosion des ceufs d’Aedes et les
densités larvaires maximales aprés éclosion
(depuis 2011) dans I'estuaire de la Loire (entre
Saint-Nazaire et Frossay), relevées par les
services de I'EID Atlantique ;

e les données météorologiques quotidiennes de
la station Nantes-Bouguenais transmises par
Météo-France (température, précipitations,
force et provenance du vent). Pour I'analyse de
ces données, des classes ont été définies en lien
avec Météo-France ;

¢ les coefficients de marées du Port de Saint-
Nazaire recueillis auprés du site du Service
hydrographique et océanographique de la
marine (SHOM).

Méthodes statistiques

Identification des pics de nuisances provoqués
par les piqdres a partir des données SOS Médecins
de 1995 a 2010

La méthode choisie devait étre sensible aux faibles
variations et détecter au plus t6t un événement démar-
rant rapidement et de durée relativement courte.
Ainsi, I'analyse a porté sur des données quotidiennes
et non hebdomadaires et la méthode retenue pour

Chronologie du développement des moustiques Aedes caspius dans I'agglomération nantaise (France)

Début d’éclosion
des ceufs le long Envol

Nuisances liées
aux piglires de moustiques

de I'estuaire de la Loire des moustiques a Nantes
| ] ]
| > 1 > >
Jo J7 Jn*
Développement Facteurs favorisant la migration
des larves vers Nantes et donc les nuisances

(vent d’ouest et température)

Facteurs favorisant une éclosion
(grande marée et précipitations)

*n a été déterminé par le délai moyen entre le début des éclosions et le début des nuisances.
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déterminer un seuil d’alerte a été celle de Cusum?8>.
Le principe de cette méthode consiste a tester les
écarts entre les observations et les valeurs attendues
cumulées sur une période donnée. Plusieurs variantes
permettent d’ajuster la sensibilité et la spécificité de
I’alerte. Une période de pics de nuisances liés aux
piqlres a été définie comme un dépassement du
seuil pendant au moins deux jours consécutifs entre
le 15 juillet et le 15 septembre.

Calcul du seuil prédictif des coefficients de marées
sur le risque de nuisances

Afin d’identifier un seuil prédictif du risque de
nuisances liées aux piqlres de moustique, nous avons
calculé la sensibilité (Se), la spécificité (Sp) et I'indice
de Youden (Se+Sp-1) pour différentes valeurs des
coefficients de grandes marées (>100). Nous avons
utilisé la valeur maximale de I'indice de Youden pour
déterminer ce seuil optimal.

Résultats

Etude rétrospective de 1995 a 2010

Description des pics de nuisances provoqués
par les pigUres

De janvier 1995 a octobre 2013, 6 564 visites de
meédecins avec un diagnostic de piglres d’insecte ont
été recensées sur les 2 017 335 visites réalisées au
total par I'association SOS Médecins. La proportion
de ces visites avec un diagnostic de piqlres d’insecte
présentait une saisonnalité marquée, avec des pics
variables selon les années (figure 2).

Figure 2

Avec la méthode Cusum, 7 périodes de pics de
nuisances liés aux piglres ont été identifiées sur la
période 1995-2010 : 1996, 1997, 2001, 2003, 2005,
2009 et 2010. La durée de ces nuisances était courte
et variait de 2 a 4 jours. Chacune était précédée d’'une
période d’éclosion des ceufs, avec un délai moyen de
15 jours (excepté en 2003).

Etude des facteurs favorisant les éclosions
des ceufs d’Aedes caspius

Sur la période du 1¢ juillet au 15 septembre des
16 années d’étude (1995 a 2010), soit 1 232 jours d’ob-
servation, 36 périodes d’éclosion des ceufs d’Aedes
ont été observées par I'EID Atlantique, soit un total
de 124 jours avec éclosion. Lanalyse des facteurs
météorologiques (coefficient de marée, précipita-
tions, température, force et provenance du vent) a
montré que seuls les coefficients de marées étaient
significativement associés a la survenue des éclo-
sions (p<0,001) avec une relation dose-effet (figure 3).

Etude des facteurs favorisant les pics de nuisances
liés aux piqlres

Les éclosions suivies d’un pic de nuisances étaient
principalement observées lors de marées de forte
intensité : le coefficient de marée de 108 avait le meil-
leur couple sensibilité (83%) et spécificité (90%), avec
un indice de Youden plus proche de 1 (0,73) (figure 4).

Sur la période du 1° juillet au 31 aolt, de 1995
a 2010, 26 périodes consécutives a une éclosion
(de J8 a J15 jours suivant le début des éclosions)
ont été recensées, soit 208 jours ; 6 périodes ont
été suivies d’un pic de nuisances (soit 48 jours).

Répartition mensuelle de la proportion des visites de SOS Médecins Nantes avec un diagnostic de piqiires d’insecte
par rapport au nombre total de visites. Agglomération nantaise, France, 1995-2013
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Figure 3

Proportion de journées avec éclosion selon les coefficients quotidiens moyens de marées, du 1¢ juillet au 15 septembre
de 1995 a 2010 (n=124 jours), dans P’estuaire de la Loire, France
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Pourcentage de journées avec éclosion

0%

<70 70-79,9 80-89,9 90-99,9 100-109,9 110-119,9

Coefficient quotidien moyen de marées
Sources : SHOM et EID Atlantique

Figure 4

Répartition du nombre de jours avec éclosion suivie ou non d’un pic de nuisances selon les pics de coefficients quotidiens
moyens de marées, du 1% juillet au 15 septembre de 1995 a 2010 (n=22 éclosions), dans I’estuaire de la Loire et "agglomération
nantaise, France
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Seule la proportion de journées avec un vent d’ouest
dominant était significativement plus fréquente lors
de la survenue des pics de nuisances liés aux piglres
(75% versus 50%, p<0,01).

Analyse des pics de nuisances liés aux piqlres
de moustique, 2011-2013

Un recueil prospectif des coefficients de marées >95,
des éclosions des ceufs, de la densité larvaire et
des diagnostics de piqdres d’insecte posés par
SOS Médecins Nantes a été mise en place depuis
2011 (tableau).

En 2011 et 2012 :
e |es coefficients de marées n'ont pas dépassé 102 ;

¢ |a seule grande marée ayant entrainé une forte
densité larvaire (350 larves par litre d’eau) n’a
pas été suivie par des vents d’ouest dominants ;

e aucun phénomeéne de nuisance n’a été observé
avec les données de SOS Médecins Nantes.

Au cours de I'été 2013, deux grandes marées avec des
coefficients de 108 ont été observées. Seule la grande
marée de juillet suivie par des vents d’ouest dominants
a entrainé une nuisance dans I'agglomération nantaise,
avec une augmentation significative des diagnostics
de piglres d’insecte posés par SOS Médecins Nantes
du 4 au 9 aodt 2013 (tableau et figure 1).

Sur la période du 4 au 9 ao(t 2013, le type d’insectes
en cause a pu étre renseigné chez 31 patients vus
par SOS Médecins (parmi 47 visites) : 21 rapportaient
avoir été piqués par des moustiques, 4 par des hymé-
nopteres, 4 par des araignées et 2 par des aodtats.
Cet épisode s’est terminé rapidement, en moins
d’une semaine.

Discussion

Lhypothése que la recrudescence de recours a SOS
Médecins pour piqdres d’insecte soit effectivement le
reflet de pics de nuisances provoqués par les piqlres
d’Ae. caspius est cohérente avec la connaissance
des espéeces dominantes locales et la chronologie
entre éclosions et nuisance. L'étude rétrospective
de 1995 a 2010" a identifié deux facteurs favorisant
ces pics de nuisances dans I'agglomération nantaise

Tableau

Synthése des résultats des données météorologiques et des nuisances liées aux piqiires de moustique. Agglomération
nantaise, France, 2011-2013

pendant les périodes estivales : les marées avec
un coefficient proche de 108 et les vents d’ouest.
D’autres facteurs non pris en compte dans I'étude
ont pu également influer sur I'exposition aux mous-
tiques en fin de journée (température clémente, acti-
vités festives, etc.) et sur le recours a SOS Médecins
(jeune age de la population exposée). Des études ont
aussi montré que les marées de trés forte intensité
peuvent provoquer un effet inverse a celui attendu et
« lessiver » les larves ™°,

Cette étude a souligné l'intérét des données SOS
Médecins issues du dispositif SurSaUD® (Systeme
de surveillance sanitaire des urgences et des déces)
de I'InVS pour I'évaluation a posteriori de I'impact des
éclosions. La disponibilité en temps réel des données
et la trés bonne qualité de codage des diagnostics
(plus de 95% de diagnostics codés) ont permis la
mise en place d’un suivi prospectif des diagnostics de
piqdres d’insecte posés par SOS Médecins Nantes.

Ce dispositif de suivi des données météorologiques et
des diagnostics SOS Médecins mis en place depuis
2011 a permis de valider les indicateurs identifiés
dans I'étude. En effet, aucun pic de nuisances lié aux
piglres n’a été observé dans I'agglomération nantaise
suite a des grandes marées avec des coefficients infé-
rieurs a 108. Les deux grandes marées de I'été 2013
ont souligné le rdle significatif des vents d’ouest dans
la survenue des nuisances, méme en présence de
forte densité larvaire.

La qualité des données recueillies a été améliorée avec
I'information du type d’insectes en cause par SOS
Médecins. Labondance larvaire relevée par les services
de EID Atlantique reste d’interprétation difficile.

Ce dispositif permet de communiquer en période esti-
vale sur la circulation éventuellement importante des
moustiques dans 'agglomération nantaise aupres des
partenaires locaux de Nantes (préfecture, mairie, SOS
Médecins et urgences du CHU de Nantes) et du grand
public, comme ce qui a été réalisé en 2013 1. A cette
occasion, des messages de prévention peuvent
étre rappelés, notamment si les pics de nuisances
surviennent au moment de grands rassemblements
de population comme le festival de jazz « Les Rendez-
vous de I’Erdre » qui a lieu a Nantes chaque année
pendant le dernier week-end du mois d’ao(t.

2011 1¢" au 3 ao(t 102 2 ao(t
2012 3au 5 aolt 99 5 ao(t
19 aodt au 21 aodt 99 20 aodt

2013 23 au 26 juillet 108 25 juillet
21 au 24 aoiit 109 23 aolit

90 75% Non
350 37% Non
30 50% Non
90 62% Oui
600 37% Non

* Selon I'abaque de Carron®.
** Jours suivant le début des éclosions.

Sources : SHOM, EID Atlantique, Météo-France et SOS Médecins Nantes — SurSaUD® / InVS
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La méthode statistique Cusum choisie dans le cadre
de I'étude rétrospective reste trés empirique. Le choix
de la variante donne des résultats plus ou moins spéci-
fiques, discutés dans le rapport'. Cette limite a été
observée pendant la période estivale 2013, ou le pic
de nuisances a seulement été détecté par la variante
de Cusum la plus sensible et la moins spécifique.

Enfin, il est important de rappeler que cette surveil-
lance ne peut étre généralisée a I'ensemble des
especes de moustiques, qui ont chacune leurs propres
caractéristiques, ni a d’autres régions francaises,
qui ont leurs propres conditions climatiques et leurs
propres modalités de lutte contre les moustiques.

Conclusion

Cette étude a permis d’identifier les principaux
facteurs favorisant les nuisances et donc d’anticiper
leur apparition. Elle pourra étre utile si Ae. caspius
venait a étre incriminé dans la transmission d’'un agent
pathogéne. B
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Résumé // Abstract

Introduction - Linsuffisance cardiaque est une maladie a I'origine de nombreuses hospitalisations dans les pays
occidentaux et présente une |étalité trés élevée. Lobjectif de ce travail était d’estimer le taux annuel de déces
par insuffisance cardiaque en France et d’en analyser les évolutions entre 2000 et 2010.

Méthodes - Les données ont été extraites des bases nationales sur les causes médicales de déces du CépiDc.
Les taux ont été standardisés sur la population francaise de 2006 et les tendances analysées par des régressions
de Poisson. Les analyses en cause initiale (CI) et en causes multiples (CM) ont été réalisées.

Résultats - En 2010, 23 882 déces par insuffisance cardiaque ont été observés en Cl et 72 809 en CM. Le taux
standardisé global de mortalité par insuffisance cardiaque était de 31,1 pour 100 000 personnes en Cl et de 96,8
pour 100 000 en CM. Le taux de mortalité a diminué de 4% annuellement en Cl et de 3,5% en CM entre 2000 et
2010. Malgré des écarts importants de la mortalité entre Cl et CM, leurs évolutions sont similaires.

Discussion-conclusion - Malgré une réduction significative de la mortalité entre 2000 et 2010, l'insuffisance
cardiaque reste une cause de mortalité fréquente en France, notamment chez les personnes agées, et constitue
un enjeu prioritaire de santé publique.

Introduction - Heart failure is a severe disease responsible for many hospitalizations in developed countries,
and with high fatality case. The objectives of this study were to estimate heart failure annual mortality rates in
France and to describe trends between 2000 and 2010.

Methods - Data were obtained from the French National Mortality Databases (CépiDc). Rates were standardized,
using the 2006 French census population as standard population. Time trends in mortality rates were tested
using the log linear Poisson regression model. Underlying-cause of death (UCD) and multiple-cause of death
(MCD) analysis were carried out respectively.

Results - In 2010, 23,882 deaths were recorded for heart failure as UCD and 72,809 as MCD. The overall age-
and sex-standardized heart failure mortality rate was 31.1 per 100,000 as UCD and 96.8 per 100,000 as MCD.
It decreased by 4% annually during the 2000-2010 period for heart failure as UCD and by 3.5% as MCD. Despite
of differences between heart failure mortality as UCD and MCD, trends were very close.

Discussion-Conclusion — The mortality for heart failure decreased substantially during the study period.

Nevertheless, heart failure remains a major cause of death in France, particularly in the elderly, and represents
a large public health concern.

Mots-clés : Insuffisance cardiaque, Mortalité, Tendances
// Keywords: Heart failure, Mortality, Trends

(en institutions), ont permis d’estimer la prévalence
de l'insuffisance cardiaque a 2,3% dans la popula-
tion frangaise adulte 3. Une étude réalisée en 2002 par

Introduction

Linsuffisance cardiaque est une maladie grave et

fréquente puisqu’elle est la troisieme cause de morta-
lité cardiovasculaire, derriére les accidents vasculaires
cérébraux et les infarctus du myocarde'. D’aprés la
Société européenne de cardiologie, elle touche 1 a
2% de la population adulte dans les pays développés
et plus de 10% des personnes de 70 ans et plus?.
En France, les enquétes déclaratives Handicap-
Santé, menées en 2008 (ménages ordinaires) et 2009

les médecins généralistes du réseau Sentinelles avait
estimé la prévalence de l'insuffisance cardiaque a
2,2% (1C95%: [1,9-2,5]) dans la population générale et
a11,9% [10,5-13,5] chez les patients 4gés de 60 ans et
plus consultant en médecine générale *. La fréquence
de l'insuffisance cardiaque augmente avec I'age. Elle
est ainsi susceptible de croitre dans les années a
venir en raison du vieillissement de la population
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et d’'une survie accrue des patients victimes d’autres
maladies cardiovasculaires souvent a l'origine de
I'insuffisance cardiaque. En effet, I'insuffisance
cardiaque chronique est un syndrome hétérogéne
pouvant résulter des complications de différentes
maladies cardiovasculaires (cardiopathies isché-
miques, valvulaires, cardiomyopathies, hypertension
artérielle, etc.). L'évolution de l'insuffisance cardiaque
est marquée par des phases de décompensation
aigué représentant une cause fréquente d’hospita-
lisation chez les personnes agées?. Le nombre de
patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque en
court séjour s’élevait a 148 292 en 2008 5.

Lobjectif 73 du rapport d’objectifs annexé a la loi rela-
tive a la politique de Santé publique de 2004 était de
« diminuer la mortalité et la frequence des décom-
pensations aigués des personnes atteintes d’insuffi-
sance cardiaque ». En 2008, prés de 22 000 déces
par insuffisance cardiaque ont été recensés en
cause initiale (Cl) par le Centre d’épidémiologie sur
les causes médicales de déces (Inserm-CépiDc). Une
diminution de 20% du taux standardisé de mortalité
pour insuffisance cardiaque en tant que Cl de déces
a été enregistrée entre 2000 et 2008°. Cependant,
I'analyse en Cl est susceptible de sous-estimer la
mortalité par insuffisance cardiaque lors de maladie
cardiaque préexistante, en particulier en cas de
cardiopathie ischémique ™. Les régles de codage
de la Classification internationale des maladies (CIM)
recommandent en effet de ne pas coder 'insuffisance
cardiaque en Cl de déceés, considérant I'insuffisance
cardiaque comme un symptéme, un mode de déces
et non une cause de déces "°.

Lobjectif de cette étude est d’estimer le taux annuel
de mortalité due a l'insuffisance cardiaque en France
et d’en décrire les évolutions entre 2000 et 2010 au
niveau national, en fonction du sexe et de I'age. Nous
avons comparé les résultats des analyses en fonc-
tion des approches de la mortalité en Cl et en causes
multiples (CM).

Méthodes

Données de mortalité

Les données de déces ont été extraites des bases
nationales sur les causes médicales de déceés
(Inserm-CépiDc) des années 2000 a 2010. Létude de
la mortalité nationale inclut les déces de personnes
domiciliées en France métropolitaine et dans les
départements d’outre-mer (DOM), a I'exception de
Mayotte. Linsuffisance cardiaque a été définie par
I’ensemble des codes de la CIM, 10¢ révision (CIM-
10) suivants : insuffisance cardiaque (150.0, 150.1,
150.9), cardiopathie hypertensive avec insuffisance
cardiaque (I11.0), cardio-néphropathie hypertensive
avec insuffisance cardiaque (113.0), cardio-néphro-
pathie hypertensive avec insuffisance cardiaque
et insuffisance rénale (113.2), cardio-néphropathie
hypertensive sans précision (113.9), cedéme aigu
du poumon (J81), congestion passive chronique
du foie (K76.1).

Lanalyse en Cl comptabilise les déces avec ces
codes inscrits en Cl sur le certificat de décés. Pour
'analyse en CM, nous avons retenu les déces présen-
tant I'un des codes précédents en Cl ou en cause
associée (CA).

Données de population

Les données de population utilisées pour le calcul
des taux sont celles publiées par I'lnstitut national de
la statistique et des études économiques (Insee). I
s’agit des populations moyennes nationales (ages en
années révolues) par classe d’age et par année consi-
dérée ™. Pour le calcul des taux standardisés, nous
avons retenu la population frangaise de 2006 comme
population de référence.

Analyses statistiques

Les taux bruts ont été estimés pour les années 2000 a
2010 globalement, puis stratifies par sexe et par classe
d’age. Sur cette méme période, des taux standardisés
sur I'age ont ensuite été calculés par la méthode de
standardisation directe (utilisation des classes d’age
quinquennales). Le taux global a été standardisé sur
I'age et le sexe, et les taux par sexe sur I'dge unique-
ment. Les comparaisons entre sexes de I'age de déces
ont été réalisées par des tests t, et par le test du Chi2
pour le nombre de cas par classe d’age.

Lévolution annuelle moyenne des taux de mortalité
a été analysée par des régressions de Poisson pour
chaque sexe et par classe d’age, avec le logarithme
des populations moyennes de I'année considérée en
variable offset. Les comparaisons entre les hommes
et les femmes ont été réalisées par des tests d’inte-
raction entre le sexe et le temps.

Par la suite, nous nous sommes intéressés aux mala-
dies les plus fréguemment codées en Cl de déces
lorsque l'insuffisance cardiaque était inscrite en CA
sur les certificats de déces. La distribution des Cl de
décés quand l'insuffisance cardiaque était mentionnée
en CA a été détaillée par sexe et différentes classes
d’age. Cette distribution a ensuite été comparée avec
celle des Cl de décés en l'absence d’insuffisance
cardiaque en calculant des risques relatifs ajustés sur
I'age. Afin d’éviter les fluctuations annuelles, les décés
des années 2008 a 2010 ont été regroupés.

Toutes les analyses statistiques ont été réalisées avec
le logiciel SAS® Entreprise Guide, version 4.3.

Résultats

Description des personnes décédées
pour insuffisance cardiaque en 2010

En 2010, nous avons recensé 23 882 déces par insuffi-
sance cardiaque en Cl, dont une majorité de femmes :
14 535 soit 60,9% des cas de déces pour insuffi-
sance cardiaque (tableau 1). Les codes 150 et 111.0
regroupaient la quasi-exhaustivité des décés d’insuf-
fisance cardiaque en Cl (88,7% et 9,4% respective-
ment). Lage moyen de déceés était de 86,4 ans (age
médian de 88 ans). Il était significativement plus élevé
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chez les femmes que chez les hommes (88,4 et
83,3 ans respectivement). Plus des deux-tiers (67,1%)
des personnes décédées étaient agés de 85 ans
ou plus. Cette proportion s’élevait a plus de 75,4%
des femmes alors qu’elle n’était que de 54,2% chez
les hommes. Enfin, la part des décés prématurés
(survenus avant 65 ans) était faible. lls ne repré-
sentaient que 3,5% des déceés dus a l'insuffisance
cardiaque en Cl, et seulement 1,6% chez les femmes.

Si I'on tient compte de I'insuffisance cardiaque en
CA, 72 809 personnes étaient décédées par insuffi-
sance cardiaque en 2010, soit prés de 3 fois plus
gu’en Cl. La proportion de femmes y était moins
importante (55,4%), I’age au déces un peu moins
élevé (age moyen de 84,3 ans et age médian de
86 ans), et les 85 ans et plus représentaient 58,8%
des déceés (tableau 1).

Taux bruts de mortalité et taux standardisés
sur I’age et le sexe en 2010

Globalement, en 2010, le taux brut de mortalité
pour insuffisance cardiaque était de 36,9 pour
100 000 habitants en Cl et 112,4 en CM (tableau 2).

Tableau 1

Il était plus élevé chez les femmes que chez les
hommes, en CI (43,5 vs. 29,8) comme en CM (120,7
vs. 103,6), et augmentait avec I'age. Ainsi, le taux brut,
peu élevé pour les moins de 65 ans, s’élevait a 979,7 et
2 618,0 pour 100 000 chez les 85 ans et plus, respec-
tivement en Cl et CM.

Aprés standardisation sur I'age et le sexe a partir de
la population francaise de 20086, le taux de mortalité
global estimé était de 31,1 pour 100 000 habitants en
Cl et de 96,8 en CM. Contrairement au taux brut, il
était significativement plus élevé chez les hommes
que chez les femmes (tableau 2).

Evolutions des taux de mortalité entre 2000
et 2010

Le taux standardisé de mortalité pour insuffisance
cardiaque a diminué de fagon importante entre 2000
et 2010 (tableau 3). La baisse de la mortalité semblait
un peu plus accentuée en Cl qu’en CM (-32,4% contre
-29,6%). Que l'insuffisance cardiaque soit en CI ou
en CA de décés, I'évolution était du méme ordre de
grandeur chez les moins de 65 ans et chez les 65 ans
et plus (figure 1).

Caractéristiques des personnes décédées pour insuffisance cardiaque (IC), 2010, France

N (% du total) 23882 | 9347(39,)
Causes initiales de déces
Insuffisance cardiaque IC (150) 21187 8512
81a1r(.1(i)c))pathie hypertensive avec IC 9249 643
Cardio-néphropathie hypertensive avec 12 5
IC (113.0)
Cardi_o-nép_hropathig hypertensive avec 308 128
IC et insuffisance rénale (113.2)
Cardio-néphropathie hypertensive sans
précision (113.9) 8 4
(Edéme aigu du poumon (J81) 40 11
Congestion passive chronique du foie 8 7
(K76.1)
Age au déces (ans)
Age moyen (écart-type) 86,4 (9,4) | 83,3(10,3)
Age médian 88 85
Classes d’age (%)
Moins de 65 ans 3,5 6,2
0-4 ans <0,1 0
5-24 ans <011 <011
25-44 ans 0,4 0,7
45-64 ans 3,0 55
65-74 ans 5,0 8,3
75-84 ans 24,4 31,3
85 ans et plus 67,1 54,2
Cardiopathies ischémiques* <0,1% <0,1%

14535 (60,9) 72809 | 32492 (44,6) | 40 317 (55,4)
12675 - - -
1606 - - -
7 - - -
180 - - -
37 - - -
29 - - -
1 - - -
88,4 (8,2) 84,3(10,7) | 81,3(11,3) | 86,8(3,4)
89 86 84 88
16 55 8,7 3,0
<01 01 01 0.1
<01 0,1 01 0.1
0,2 0,6 0,9 0,3
14 47 76 2,5
3,0 71 10,6 4,2
20,0 28,6 34,7 237
75,4 58,8 46,0 69,1
<01% | *** | 193% 23,3% 16,2% | ***

'Comparaison hommes-femmes, degré de signification ; * Figurant sur le certificat de décés en cause associée de déces ; ***p<10-3.

Champ : France entiére.
Source : Inserm-CépiDc, exploitation InVS.
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Tableau 2

Taux de mortalité® pour insuffisance cardiaque, selon le sexe et la classe d’age, 2010, France

N (%) 23 882 9347 (39,1) 14 535 (60,9) 72 809 32492 (44,6) 40 317 (55,4)
Taux bruts
Tous ages 36,9 29,8 43,5 112,4 103,6 120,7
0-4 ans <011 0,0 0,1 1,8 1,7 19
5-24 ans <0,1 0,1 <0,1 0,5 0,6 0,4
25-44 ans 0,6 0,8 0,3 2,3 3,3 1,4
45-64 ans 42 6,2 2,4 20,4 29,8 11,3
65-74 ans 23,6 32,7 15,8 101,1 146,3 62,0
75-84 ans 143,3 180,0 118,8 5117 692,5 391,4
85 ans et plus 979,7 1038,6 954,7 2618,0 3064,8 24282
Taux standardisés®
Tous ages® 31,1 36,4 28,0 96,8° 124,9 80,2
Moins de 65 ans (N) 1,4 (820)° 2,0 (582) 0,8 (238) 6,9 (4 003)° 9,8 (2 826) 3,9(1177)
Plus de 65 ans (N) 183,0 (23 062)° 211,3 (8 765) 166,7 (14 297) 557,2 (68 806)° 710,7 (29 666) 468,4 (39 140)
Tous ages (ref. Europe)* 37,0 42,6 33,3 113,8 144,9 94,3
2Nombre de décés pour 100 000 habitants.
®Taux standardisés sur I'age selon la population frangaise de 2006.
¢Taux global standardisé sur I'dge et le sexe selon la population francaise de 2006.
4Taux standardisés sur I'dge selon la population européenne de 2010.
Champ : France entiére.
Source : Inserm-CépiDc, Insee pour les populations, exploitation InVS.
Tableau 3
Taux annuels standardisés? de mortalité (%) pour insuffisance cardiaque en France, 2000-2010
2000 46,0 53,5 41,3 1375 175,1 113,7
2001 4511 52,7 40,5 133,3 1714 109,6
2002 457 53,2 411 132,5 168,8 109,9
2003 455 52,7 411 133,9 168,5 112,5
2004 40,3 47,0 36,3 122,7 158,0 101,2
2005 40,6 46,5 36,9 123,1 156,6 102,4
2006 371 43,0 33,6 112,5 144,0 93,3
2007 35,8 42,3 31,9 109,4 1414 90,2
2008 34,7 40,8 311 106,2 137,6 87,4
2009 32,7 38,3 29,4 101,0 129,6 83,8
2010 31,1 36,4 28,0 96,8 124,9 80,2
Variation 2000-2010 -32,4% -32,0% -32,2% -29,6% -28,7% -29,5%

2Nombre de déces pour 100 000 habitants, standardisé sur I'age selon la population francaise de 2006.
®Taux global standardisé sur I'ge et le sexe selon la population francaise de 2006.

Champ : France entiére.
Source : Inserm-CépiDC, Insee pour les populations, exploitation InVS.

Lanalyse par sexe révélait une diminution de 30,4%
et de 32,1% (figure 1) de la mortalité en CI respec-
tivement pour les femmes et les hommes de moins
de 65 ans. Cet écart était plus marqué en CM dans
la méme classe d’age (-27,8% vs. -30,5%). Chez les
65 ans et plus, les tendances étaient trés proches
entre les hommes et les femmes.

La figure 2 décrit I'’évolution annuelle moyenne
des taux de mortalité par classe d’age et par sexe.

Une diminution annuelle de la mortalité statistique-
ment significative de -4,0% a été observée en ClI
(-3,5% en CM). Lévolution annuelle des taux était
équivalente pour les moins de 65 ans et les 65 ans
et plus. Pour les classes d’age supérieures a 44 ans,
I’évolution de la mortalité demeurait trés proche en Cl
et en CM. Létude de I'interaction avec le sexe n’a pas
mis en évidence de différence significative entre les
hommes et les femmes en Cl. Lanalyse en CM a fait
apparaitre des évolutions significativement différentes

I ——— BEH 21-22 | 8 juillet 2014 | 389



Figure 1

Evolution des taux* de mortalité par insuffisance cardiaque survenue avant 65 ans et a partir de 65 ans (a:

en cause

initiale ; b : en causes multiples) selon le sexe, 2000-2010, France
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*Taux de mortalité pour 100 000 habitants, standardisé sur I’age selon la population francaise de 2006.
** Pourcentage de variation du taux de mortalité standardisé entre les années 2000 et 2010.

Figure 2

Evolution annuelle des taux de mortalité pour insuffisance cardiaque (a : en cause initiale ; b : en causes multiples)

selon le sexe et la classe d’age, 2000-2010, France
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* Interaction entre le temps et le sexe significative dans ces classes d’age (p<0,05).

Note de lecture : cette figure présente I'augmentation annuelle des taux de mortalité (exponentiels des coefficients de régression de Poisson). Une valeur
de 1,05 correspond & une augmentation annuelle du taux de mortalité de 5%. A 'opposé, une valeur de 0,95 correspond & une diminution annuelle

de 5%. Seules les valeurs significativement différentes de 1 sont reportées sur le graphique (toutes dans ce cas précis).

Source : Inserm-CépiDC, Insee pour les populations, exploitation InVS.

selon le sexe chez les 45-54 ans (p=0,03). Pour cette
tranche d’age, la réduction de la mortalité était plus
importante chez les hommes que chez les femmes.

Causes initiales de déces et risques relatifs

La figure 3 détaille les causes initiales de déces
de I'ensemble des certificats sur lesquels figure
I’insuffisance cardiaque (en Cl ou en CA). Le poids
des maladies cardiovasculaires augmentait avec
I’age et dépassait les 60% chez les 70 ans et plus ;
Iinsuffisance cardiaque était la Cl de décés la plus
fréquemment codée a partir de 70 ans. La figure 3

affiche également I'ensemble des Cl de décés pour
la population &gées de 70 ans et plus (avec ou sans
insuffisance cardiaque). La part des différentes mala-
dies de I'appareil circulatoire différait entre les déces
toutes causes et ceux d’insuffisance cardiaque en
CM. Cependant, la distribution globale des causes
initiales des cas d’insuffisance cardiaque en CM était
proche de celle de 'ensemble des déces.

Le tableau 4 présente les principales causes initiales
de déces selon que I'insuffisance cardiaque figure
ou non en CA. Lorsque l'insuffisance cardiaque
était inscrite en CA, la probabilité d’étre décédé
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Figure 3

Distribution des causes initiales (Cl) de déces pour les personnes décédées d’insuffisance cardiaque (IC) en causes
multiples (CM) et pour ’ensemble de la population selon la classe d’age, 2010, France
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Champ : France entiére.
Source : Inserm-CépiDC, Insee pour les populations, exploitation InVS.

d’une maladie cardiovasculaire, et en particulier
d’une valvulopathie ou d’'une cardiomyopathie en
Cl, était bien sar plus élevée que lorsque I'insuffi-
sance cardiaque n’était pas mentionnée. De méme,
le diabéete et la bronchopneumopathie chronique
obstructive présentaient un risque relatif (RR) élevé
d’apparaitre en Cl. A I'inverse, la probabilité d’étre
décédé d’'un cancer en ClI était plus faible (RR=0,44
pour les hommes et RR=0,41 pour les femmes). Ces
résultats variaient peu en fonction du sexe.

Discussion

En 2010, 23 882 déces d’insuffisance cardiaque en
Cl ont été recensés par le CépiDc et 72 809 en CM.
Les taux standardisés correspondants étaient de 31,1
pour 100 000 habitants en CI pour la France entiere,
et 96,8 en CM. La standardisation sur I'age de la
population européenne du Circ (Centre international
de recherche sur le cancer) de 2010 engendrait un
taux de 37,0 en Cl et de 113,8 en CM. Linsuffisance
cardiaque est donc toujours, a I’heure actuelle,
une cause fréquente de déces, avec une morta-
lité prés de 3 fois plus élevée en CM. Elle touche
des populations trés agées, avec un age moyen

[ Cardiopathies ischémiques
I Bronchopneumopathie chronique obstructive et insuffisance respiratoire chronique

Femmes

[ Autres pathologies cardiovasculaires
[ Diabéte [ Cancers [ ] Autres

de déceés de 86,4 ans en Cl et de 84,3 ans en CM, et
un age médian de 88 ans en Cl et de 86 ans en CM.
En 2008, I'exploitation des données du PMSI a mis
en évidence un 4ge moyen de 79 ans a la premiére
hospitalisation pour insuffisance cardiaque en tant
que diagnostic principal. Une survie de plus de 5 ans
en moyenne pourrait ainsi étre espérée suite a une
premiere décompensation cardiaque?®.

Comparaison avec d’autres études

Peu de données épidémiologiques au niveau national
sont aujourd’hui disponibles sur la mortalité due a
linsuffisance cardiaque en France et a I'étranger. Les
études publiées concernent surtout les taux d’hospi-
talisation et de mortalité suite a un séjour hospi-
talier+'2'3, Les données sont souvent peu comparables,
d’une part en raison des différents choix méthodo-
logiques : il existe une diversité des définitions utilisées
pour I'insuffisance cardiaque et donc des différences
dans le choix des codes CIM pour la définir, ainsi
qu’une diversité des populations de standardisation
utilisées. D’autre part, les différentes pratiques de
soins et ’hétérogénéité des lieux de prise en charge
rendent difficile les comparaisons *. Par ailleurs, on ne
peut exclure que les différences de mortalité observée
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Tableau 4

Comparaison des principales causes initiales (Cl) de décés lorsque 'insuffisance cardiaque (IC) est mentionnée
dans les causes associées (CA) et lorsqu’elle ne I’est pas, 2008-2010, France

Tout cardiovasculaire (I) 33538 38 474
46,9% 48,7%
dont
e Valvulopathies (105-09 et 134-39) 4369 6 805
6,1% 8,6%
e Cardiomyopathies (142-43 et 125.5) 3827 2693
5,3% 3,4%
e Cardiopathies ischémiques (120-25) 17 007 15229
23,8% 19,3%
dont infarctus du myocarde (121-23) 5586 5484
7,8% 6,9%
e Fibrillation auriculaire (148) 1917 3766
2,7% 4,8%
Diabete (E10-14) 2953 3557
41% 4,5%
Bronchopneumopathie chronique obstruc-

. . . L . 2679 1698
tive et insuffisance respiratoire chronique 379 219%
(J40-J44 et J96.1) e e
Cancers (C) 10 996 7623

15,4% 9,6%

143218 | 153814
to5% | 2270 | 2111208213 | 194[1,92-196]
4553 | 5214
0.0% 0% | 8460810882 |1078[1039-11,19]
4232 | 2861
0.6% Qa | 892852-933 | 794[753-838]
46343 | 32421
6.3% ag% | 390[344-357) | 367[360-375]
26020 | 17957
3.5% De% | 2220215228 | 249[242:257]
3711 6698
0% | 0% | 3741354396 | 404(3,88-4,20]
13472 | 14603
8% | 220 | 2031195211 | 201(194-209]
15974 | 8960
2 2% 130 | 14001.35-146] | 152(144-1,60]
261218 | 183666
s6% | 271 | 0441043-045] | 041[040-042]

* Codes de la classification internationale des maladies (10° révision) ; ** ajusté sur I'age.

IC : insuffisance cardiaque ; CA : cause associée ; Cl : cause initiale ; RR : risque relatif.

Note de lecture : Parmi les 71 577 hommes décédés avec une insuffisance cardiaque inscrite en CA de déces, 17 007, soit 23,8%, étaient décédés
d’une cardiopathie ischémique codée en cause initiale. Parmi les 734 463 hommes décédés sans mention d’insuffisance cardiaque en CA de déces,
6,3% étaient décédés d’une cardiopathie ischémique codée en Cl. Le risque de décéder d’une cardiopathie ischémique en Cl était 3,5 fois plus important
lorsque I'insuffisance cardiaque apparaissait dans les CA de décés par rapport aux cas ou elle n’était pas mentionnée.

Champ : France entiere.
Source : Inserm-CépiDC, exploitation InVS.

dans les études soient liées a une variabilité, d’un pays
al'autre, des facteurs de risque et de la prise en charge
de l'insuffisance cardiaque.

Quelques études internationales fournissent des
données de mortalité. Une étude de I'lnserm portant
sur sept pays européens ', dont la France, présente
un taux standardisé de mortalité par insuffisance
cardiaque en CI global de 32,6 en 2008 (standardi-
sation sur I'age de la population européenne Circ de
1976). Bien que cette derniere n’inclue pas les codes
J81 et K761, les résultats sont tres proches des
nétres pour la mortalité en Cl. Aux Etats-Unis, le taux
standardisé de mortalité par insuffisance cardiaque
en CM, estimé a 84,0 pour 100 000 personnes en
2010, est un peu plus faible que celui que nous avons
observé'. Cependant, seuls les déceés codés en 150
avaient été comptabilisés. Une étude australienne
observe des taux de mortalité standardisés (sur I'dge
de la population européenne Circ de 1976) plus faibles
que ceux de notre étude avec, en 2003, un taux de
13,3 pour 100 000 habitants en Cl et de 67,0 en CM®.
Les codes sélectionnés pour les analyses étaient les
mémes que ceux de notre étude, sans I'cedéme aigu
du poumon (J81) et la congestion passive chronique
du foie (K76.1), mais avec I'ajout des cardiomyopathies

(125.5, 142.0, 142.6) et de la péricardite constrictive
chronique (131.1). Au Canada, Tu et coll. *®* ont observé
un taux de mortalité pour insuffisance cardiaque en
Cl (standardisé sur I'age et le sexe de la population
canadienne de 1991) de 15,0 pour 100 000 habitants
(15,0 pour les hommes et 21,6 pour les femmes). Les
cas de déces pour insuffisance cardiaque (code 150
seulement) des moins de 20 ans n’avaient pas été
inclus dans ces analyses.

Tendances

Entre 2000 et 2010, les taux bruts et standardisés de
la mortalité due a l'insuffisance cardiaque ont forte-
ment diminué (-15,8% et -32,0% en Cl ; -12,8% et
-29,6% en CM). Les tendances observées en Cl et
en CM étaient similaires. Létude de Laribi et coll. * a
mis en évidence que la France, ’Allemagne, la Grece
et 'Espagne présentaient les évolutions les plus
importantes des taux de mortalité par insuffisance
cardiaque en Cl, contrairement a ’Angleterre, au Pays
de Galles, a la Finlande et a la Suéde, pour lesquels
les taux sont restés stables jusqu’en 2008. Ce
deuxiéme groupe de pays était cependant caracté-
risé par des taux standardisés de mortalité moins
élevés. De plus, d’apres cette étude, une diminution
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de 36% de la mortalité par insuffisance cardiaque en
CM en France entre 1987 et 2008 a été enregistrée
contre une réduction de plus de 50% en Angleterre,
au Pays de Galles, en Finlande et en Suede entre 1993
et 2008. Les tendances que nous avons observées
sont par ailleurs retrouvées dans I’étude australienne,
qui a enregistré entre 1997 et 2003 des réductions
de la mortalité de 38,1% et 29,0%, respectivement
en Cl et CM?®.

La réduction de I'incidence pourrait constituer une
premiére hypothése pour expliquer la réduction de
la mortalité. Ce n’est vraisemblablement pas ce qui
a été observée en France?®. En effet, le taux standar-
disé de patients hospitalisés a peu évolué entre 2002
et 2008 (-2,5%). Une diminution plus importante a
été observée aux Etats-Unis, en Australie, en Ecosse
et au Canada '8, tandis qu’une augmentation a
été constatée en Allemagne ' au cours de la méme
période. La réduction de la mortalité est tres proba-
blement liée a une amélioration de la prévention et de
la prise en charge tant des maladies a I'origine de l'in-
suffisance cardiaque (telles les cardiopathies isché-
miques et, notamment, l'infarctus du myocarde) que
de l'insuffisance cardiaque elle-méme '%2°. De plus,
I'utilisation des nouveaux traitements plus efficaces
(B-bloguants, inhibiteurs de I'’enzyme de conversion
de I'angiotensine, etc.), le développement des théra-
pies de resynchronisation cardiaque et de I'’éducation
thérapeutique des patients ont favorisé la réduction
de la mortalité due a l'insuffisance cardiaque 2?2,

Lanalyse en CM met en évidence une évolution signi-
ficativement moins importante de la mortalité pour les
femmes de 45-54 ans par rapport aux hommes du
méme age. L'étude des hospitalisations pour insuffi-
sance cardiaque entre 2002 et 2008 avait décrit une
augmentation des taux d’hospitalisations pour les
femmes de cette classe d’age, probablement liée a
une augmentation des taux d’infarctus du myocarde
dans ce groupe?.

Cause initiale versus causes multiples

Le rapport de 1 a 3 entre la mortalité pour insuffisance
cardiaque en Cl et en CM peut étre di a plusieurs
phénomeénes. En effet, la prise en compte des déces
par insuffisance cardiaque en Cl conduit a une sous-
estimation importante de la mortalité pour insuffi-
sance cardiaque °. D’une part, le codage préférentiel
de la maladie a l'origine de l'insuffisance cardiaque
en tant que CI de déces a été observé dans d’autres
études, notamment lors de la présence d’une cardio-
pathie ischémique sur le certificat de décés 22324 ;
a l'inverse, la sélection des décés pour insuffisance
cardiaque en CM est susceptible de surestimer la
mortalité réellement due a l'insuffisance cardiaque.
D’autre part, le diagnostic de I'insuffisance cardiaque
peut s’avérer complexe, notamment lors des premiers
stades de la maladie?. De plus, diagnostiquer une
insuffisance cardiaque débutante est d’autant plus
délicat que les comorbidités sont fréquentes chez les
personnes agées, qui représentent la grande majorité
des personnes concernées?.

Lapproche en CM et I'analyse des risques relatifs de
déces avec l'insuffisance cardiaque en CA mettent
en lumiere le fait que la mortalité n’est pas forcé-
ment liée a lI'insuffisance cardiaque. Les patients
atteints d’insuffisance cardiaque étant mieux pris
en charge, mais agés, ils décedent des maladies
les plus fréquemment retrouvées dans la population
générale telles que le cancer, bien que ce dernier
soit moins associé a l'insuffisance cardiaque que
d’autres maladies.

Limites

Cette étude présente plusieurs limites. Tout d’abord,
les estimations de la mortalité pour insuffisance
cardiaque observées dépendent de la qualité du
codage de l'insuffisance cardiaque et du remplissage
des certificats de déces par les médecins. Le ratio
des taux standardisés en CM et en Cl restant stable
entre 2000 et 2010 (autour de 3) et la distribution
des différentes maladies en Cl de décés étant aussi
constante sur cette période (données non présen-
tées), le codage semble n’avoir qu’un impact limité sur
les tendances observées pendant la période étudiée,
le biais supposé étant constant.

Il existe dans la littérature une grande variabilité
des codes CIM-10 retenus pour identifier I'insuf-
fisance cardiaque et il 'y a pas de consensus sur
les codes a utiliser?®. Pour notre étude, les codes
retenus combinent ceux sélectionnés par deux études
récentes 26, Une analyse de sensibilité a été réalisée
avec le code 150 : les tendances étaient identiques a
celles observées pour tous les codes. Enfin, des varia-
tions de codage de I'insuffisance cardiaque liées aux
changements de procédures et de connaissance du
codage ont été observées dans plusieurs pays, mais
ce n'est pas le cas de la France pendant la période
2000-2010 ™27,

Conclusion

Cette étude a permis de fournir des données actuali-
sées sur la mortalité par insuffisance cardiaque et ses
évolutions sur une période d’observation plus longue.
Elle témoigne d’une fréquence préoccupante de cette
maladie en France encore aujourd’hui, malgré une
diminution importante de la mortalité globale due a
'insuffisance cardiaque entre 2000 et 2010, que ce
soit en Cl ou CM. La mise en paralléle de I'approche
en Cl avec celle en CM permet une meilleure compré-
hension de la mortalité pour insuffisance cardiaque et
de ses évolutions. La prise en compte de I'insuffisance
cardiaque en Cl seulement peut s’avérer nécessaire
dans le cadre de comparaison avec d’autres études.
Cependant, la considération des cas d’insuffisance
cardiaque en Cl et en CA semble indispensable pour
une meilleure estimation de la mortalité par insuffi-
sance cardiaque, notamment au vu des régles de
codage de la CIM. Linsuffisance cardiaque demeure
un enjeu de santé publique majeur aujourd’hui et
dans les années a venir ; sa surveillance doit donc
étre poursuivie et systématisée. B
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Résumé // Abstract

Introduction - L'écart entre les recommandations de dépistage du VIH et des virus des hépatites B et C (VHB,
VHC) et les pratiques contribue au diagnostic tardif de ces infections. De nouvelles interventions de dépistage
par les acteurs de soins primaires doivent étre évaluées.

Méthodes - Un dépistage conjoint VIH/VHB/VHC a été systématiquement proposé, par des médecins géné-
ralistes (MG) spécifiquement formés des départements de Gironde et du Nord, a tout patient majeur n’ayant
effectué aucun test. En cas d’antécédent de dépistage, la proposition de test était orientée par les signes cliniques
ou I'exposition potentielle aux virus.

Résultats - Les MG participants étaient au nombre de 66, dont 68% d’hommes, d’age médian 52 ans. Les tests
ont été proposés a 50% et prescrits a 38% des consultants ; 38% d’entre eux les ont effectués au laboratoire.
Le nombre médian de tests prescrits par MG a augmenté significativement entre la semaine précédente et la
semaine de dépistage (2 a 16 tests VIH et 1 a 17 tests VHB/VHC, p<0,0001). Les MG ont rapporté une amélio-
ration de leurs pratiques de dépistage, notamment aupres des populations a risque.

Conclusions - Des MG motivés et sensibilisés a la pratique du dépistage peuvent proposer plus souvent que
dans leur pratique courante et sur une courte période un dépistage conjoint VIH/VHB/VHC.

Introduction - The gap between recommendations and practices for HIV and hepatitis B and C (HBV, HCV)
screening contributes to the delay of diagnosis of these infections. New approaches for counseling and testing
by primary care providers should be assessed.

Methods - Joint HIV/HBV/HCYV testing was routinely offered to patients aged >18 y who had never been tested
and were seen by a sample of trained French general practitioners (GPs) during the week of the study. Otherwise,
clinical signs and symptoms or potential exposure directed testing.

Results — We enrolled 66 GPs, 68% male, median age 52 years. The screening tests were proposed to 50% of
the patients and prescribed to 38%. Four out of ten of the tests prescribed were performed in laboratories. The
median number of tests prescribed increased significantly between the preceding week and the study week:
from two to 16 HIV tests, from one to 17 HBV and HCV tests (p<0.0001). The GPs reported improvements in their
screening practices, particularly with regard to at-risk populations.

Conclusions — Motivated GPs, trained to the screening, can increase their offer of a joint HIV/HBV/HCYV testing
at least during short periods.

Mots-clés : Dépistage, VIH, Hépatite B, Hépatite C, Soins primaires
// Keywords: Screening, HIV, Hepatitis B, Hepatitis C, Primary care
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Introduction

En France, la stratégie de dépistage du VIH, fondée
sur une démarche individuelle et volontaire, cible les
groupes arisque et les patients symptomatiques. Cette
approche se révéle tres insuffisante pour diagnosti-
quer précocement les personnes vivant avec le VIH.
On estime qu’actuellement environ 30 000 personnes
ignorent leur séropositivité parmi les 150 000 qui
vivraient avec le VIH dans notre pays 2. Un diagnostic
précoce permettrait de limiter la transmission secon-
daire du VIH, 43% des 7 500 contaminations annuelles
étant attribuables a des patients sources qui ignorent
leur statut virologique. Le dépistage s’inscrit en amont
d’un élargissement de I'indication thérapeutique dont
les objectifs sont la réduction de la morbimortalité
chez la personne traitée et la prévention des transmis-
sions secondaires, comme recommandé désormais
en France . La Haute Autorité de santé et le ministere
de la Santé préconisent, depuis 2009-2010, une géné-
ralisation du dépistage du VIH avec proposition d’un
test a toute personne agée de 15 a 70 ans n’ayant
jamais effectué de dépistage. Les personnes appar-
tenant a un groupe a risque sont incitées a réaliser
des tests répétés®*. Ces stratégies se réveleraient
clairement colt-efficaces en France si elles étaient
systématiquement appliquées>®.

Linfection par le virus de I'’hépatite B (VHB) n’est pas
rare en France, avec une prévalence du portage de
I'antigene HBs estimée a 0,65% (280 000 personnes
atteintes, dont 55% ignorant leur statut). Lincidence
est estimée a 4,1 cas pour 100 000 habitants, soit
2 578 infections par an, dont 209 formes chroniques©.
La stratégie préventive, fondée sur la vaccination dés
I’enfance et préconisée de longue date, est peu appli-
quée. Le dépistage est donc essentiel pour la prise
en charge des personnes infectées, la réduction de la
transmission du VHB et le rattrapage vaccinal.

La prévalence du virus de I'hépatite C (VHC) en France
est évaluée a 0,84% (367 000 personnes, dont environ
les 2/3 sont virémiques), et la moitié seulement des
personnes atteintes connait son statut’. La mise a
disposition récente de traitements efficaces contre
le VHC rend le dépistage particulierement important
pour optimiser la prise en charge et envisager son
éradication.

Les modes de transmission communs des VIH/VHB/
VHC, les co-infections fréquentes et les nouvelles
opportunités de prise en charge justifient de proposer
un dépistage conjoint. Treés peu d’études ont été
menées aupres des médecins généralistes (MG),
premiers interlocuteurs de santé en France, et dont la
participation a une action plus généralisée de dépis-
tage doit étre renforcée 34.

Notre étude avait pour objectif d’évaluer la faisabilité
du dépistage conjoint VIH/VHB/VHC proposé par un
échantillon de MG de Gironde et du Nord, pendant
une semaine, a tous les consultants n’ayant jamais
eu de test dans le passé, présentant des signes
cliniques ou biologiques ou rapportant une prise de
risque. La faisabilité du dépistage était définie par la

capacité des MG a proposer et a prescrire un test
VIH/VHB/VHC aux personnes concernées sur une
période d’une semaine.

Méthodes

Les MG ont été recrutés parmi les maitres de stage
ou dans des groupes de pairs des départements de
Gironde et du Nord. lIs ont été sélectionnés pour leur
intérét pour les pathologies étudiées et leur motiva-
tion a participer a une étude sur le dépistage. Les
MG n’acceptant pas de participer (ou ne répondant
pas a la demande de participation) ont été considérés
comme insuffisamment motivés (méme si d’autres
raisons telles que la disponibilité pourraient étre
évoquées). Lhypothése de I'étude était que si la faisa-
bilité était médiocre dans cet échantillon, I'élargisse-
ment de cette pratique a une population de MG moins
motivés ne serait pas fondé. Les MG ont regu une
formation sur les infections concernées et les moda-
lités de I'étude avant la semaine de dépistage. Cette
formation a aussi abordé les aspects de remise des
résultats et d’'accompagnement en cas de test positif.
La semaine précédant l'intervention, le nombre de
tests VIH/VHB/VHC prescrits a été recueilli. Pendant
la semaine de dépistage, les MG devaient proposer
systématiquement un test conjoint VIH/VHB/VHC a
tout consultant au cabinet, &gé de plus de 18 ans, si au
moins un des trois tests n’avait jamais été effectué. En
cas d’antécédent de dépistage, la proposition de test
était orientée par les signes cliniques/biologiques ou
I’exposition potentielle aux virus selon un algorithme
décisionnel (figure 1). A moins que le patient ne refuse
les tests proposés ou que des éléments s’opposent
a leur réalisation (infection connue, vaccination anti-
VHB ...), les tests (sérologie VIH, sérologie VHC, Ag
HBs, anticorps anti-HBs et HBc) étaient prescrits par
le MG et réalisés au laboratoire.

Un questionnaire standardisé a été renseigné par les
MG participant, par voie électronique (eCRF) ou sur
papier. Les caractéristiques des MG, leur activité, leur
patientéle ainsi que leurs pratiques de dépistage ont
été recueillies avant le début de I'étude ; la proposition
et prescription des tests (ainsi que les raisons de (non)
proposition/prescription) I'ont été prospectivement
pour chaque consultant pendant la semaine de dépis-
tage. Les pratiques de dépistage aprés la semaine
d’intervention, ainsi que le nombre global de tests
effectués en laboratoire, ont été recueillis trois mois
apres I'étude.

Les indicateurs étudiés étaient le nombre médian
de tests proposés et prescrits par médecin avant et
pendant I'intervention, les raisons de (non) proposition/
prescription et de refus des patients ; la fréquence
des pratiques de dépistage dans des situations spéci-
fiques avant et aprées la période d’étude comprenant
la formation et la semaine d’intervention. Les tests
non-parameétriques sur séries appariées sont utilisés
pour les comparaisons (Wilcoxon pour les médianes,
Chi-2 de Mac-Nemar pour les fréquences ; analyses
réalisées avec le logiciel SAS® v9.2).
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Figure 1

Algorithme d’indication d’un dépistage conjoint VIH/VHB/VHC par des médecins généralistes. Etude en Gironde

et Nord (France), 2012

—

Antécédent
de dépistage
VIH/VHB/VHC

Non

Qui

v

Signes cliniques ou biologiques

- pathologies classant sida

- fievre ou diarrhées >1mois

- perte de poids >10%

- asthénie forte et prolongée

- adénopathie

- dermite séborrhéique

- prurigo, onychomycose

- herpes buccal

- leucoplasie chevelue

- candidose buccale

- zona

- pneumopathie communautaire

- tuberculose

- infections bactériennes récidivantes
- infections sexuellement transmises
- ictere

- cytolyse hépatique chronique

Ou

Prise de risque
Groupe a risque

- partenaires personnes VIH/VHB/VHC+

- contact accidentel avec le sang

- hommes ayant des relations sexuelles
avec des hommes

- personnes hétérosexuelles déclarant
plusieurs partenaires dans I'année
précédente et/ou des rapports sexuels
non protégés avec des partenaires
occasionnels

- utilisateurs (dont anciens) de drogues
injectables et par snifs

- transfusion sanguine ou transplanta-
tion d’organes avant 1992

- piercing / tatouage / scarification

- migrants de pays endémique

- hémodialyse

- actes invasifs avant 1997

- antécédents familiaux d’hépatite B

L'étude a regu un avis favorable du Comité consul-
tatif sur le traitement de I'information en matiere de
recherche dans le domaine de la santé (CCTIRS) et
I’autorisation de la Commission nationale de I'infor-
matique et des libertés (Cnil).

Résultats

Parmi les 203 MG contactés, 66 ont accepté de parti-
ciper (27 en Gironde, 39 dans le Nord). Il s’agissait

\ 4
Dépistage

Oui

Non

Pas de
dépistage

d’hommes le plus souvent, d’age médian 52 ans,
installés depuis 21 ans en médiane, exergant principa-
lement en cabinet de groupe (tableau 1). Un tiers des
MG avait participé a une formation sur le VIH/hépa-
tites dans les 2 ans, 17% participaient a un réseau
VIH et 8% a un réseau Hépatites. Les caractéristiques
des MG du Nord et de Gironde ne différaient pas, si
ce n’est un nombre plus élevé de femmes dans le
Nord et la participation a un réseau Hépatites, exclu-
sivement rapportée dans ce département. Les MG
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ont déclaré une activité médiane de 4 100 consul-
tations en 2011 avec une patientéle de tous ages
(20%<16 ans et autant de >60 ans) et une proportion
de bénéficiaires de la couverture maladie universelle
(CMU) >5% pour la moitié d’entre eux. La prise en
charge de patients VIH+ était faible (2 par MG en
médiane), 30% n’en suivant aucun. Cette tendance
était similaire pour les patients atteints d’hépa-
tite chronique (1 VHB et 2 VHC en médiane), 36%
des MG n’en suivant aucun. Moins de 15% des MG
rapportaient avoir annoncé au moins un diagnostic
VIH, VHB ou VHC positif en 2012.

La semaine de dépistage a eu lieu du 10 au
15 décembre 2012. Parmiles 3 566 consultants recgus,
2 424 (68%) présentaient une indication a un dépis-
tage. Dans 46% des cas, les consultants n’avaient
jamais été testés ; pour 8% d’entre eux, une situation
arisque était rapportée et 2% présentaient des signes
cliniques ou biologiques (tableau 2). Par ailleurs,
dans 11% des cas, le motif de proposition n’était pas
précisé. Ces patients (ainsi que ceux pour lesquels

Tableau 1

le sujet n’a pas été abordé) ont été inclus dans I'ana-
lyse comme ayant une indication possible (hypothése
du biais maximum).

Un dépistage conjoint VIH/VHB/VHC a été proposé a
1 641 (68%) consultants qui avaient une indication. Les
raisons principales de non proposition du dépistage
étaient I'antécédent d’un test pour les trois virus (34%
des cas), 'absence de signe clinique/biologique ou de
situation a risque (26%) ou le fait que le MG n’ait pas
abordé le sujet du dépistage (35%), les motifs rapportés
étant dans ce cas le manque de temps, la présence
d’une tierce personne ou I'oubli. A noter que 129 patients
additionnels ont fait eux-mémes la demande d’un test
(soit au total 1 770 propositions/demandes).

Untest VIH, VHB ou VHC a été prescrit a respectivement
76%, 74% et 80% des consultants a qui le dépistage
conjoint avait été proposé (prescription des 3 tests dans
71% des cas). La raison principale de non prescription
était le refus du patient (15% des consultants ayant
eu une proposition de test I'ont refusé). La proportion

Caractéristiques des médecins généralistes participant au dépistage conjoint VIH/VHB/VHC. Etude en Gironde

et Nord (France), 2012

Sexe, n (%)
Hommes 21 (78) 24 (62) 45 (68)
Femmes 6 (22) 15 (38) 21 (32)
Age médian [étendue] 53 [35-65] 51 [29-71] 52 [29-71]
Exercice médical
Durée médiane en années [étendue] 21 [6-36] 21 [1-40] 21 [1-40]
Cabinet groupe, n (%) 18 (67) 24 (62) 42 (64)
Ville d’exercice, n (%)
<10 000 habitants 8 (30) 11 (29) 19 (29)
10 000-100 0000 habitants 13 (48) 13 (33) 26 (39)
>100 000 habitants (22) 15 (38) 21 (32)
Formations VIH/Hépatites, n (%) (30) 15 (38) 23 (35)
Appartenance a un réseau, n (%)
VIH (19) 6 (15) 11 (17)
Hépatites 0) 5 (13) 5 8)
Toxicomanie (33) 15 (38) 24 (36)
Tableau 2

Indication, proposition et prescription de dépistage conjoint VIH/VHB/VHC par des médecins généralistes. Etude en Gironde

et Nord (France), 2012

Jamais testé 1124 | (46)
Présente des signes cliniques ou biologiques 49 (2)
Rapporte une prise de risque

S N 198 )
/ Appartient a un groupe a risque
Test proposé sans raison indiquée 274 (11)
Test non proposé avec indication possible * 779 (33)
Demande du consultant

1123
49

198

271

129

®3) | 893 | 67) | 890 | (68) | 959 | (69)
3) 39 3) 39 3) 42 @)
@y | 172 | @3 | 156 | (12 | 171 | (12
(15) | 118 @ | 113 @ | 125 )
® | 116 ® | 109 ® | 122 8)

* Les consultants pour qui I'indication n’a pas été évaluée et le test non proposé sont considérés comme pouvant avoir une indication.
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de refus par les MG est de 9% en médiane (4 MG sur 66
ont une proportion de refus supérieure a 50%). Dans
quelques cas, les raisons de non prescription étaient
la vaccination contre I’hépatite B ou une infection déja
connue pour 'un des trois virus.

Les tests ont été proposés a la moitié des consul-
tants de la semaine soit, par MG, 22 patients sur 52
en médiane. Le nombre médian de dépistages pres-
crits par médecin est passé de 2 (semaine précédant
I’intervention) a 16 (semaine de dépistage) pour le VIH
et de 1 a 17 pour le VHB ou le VHC (p<0,0001). La
proportion de patients ayant effectué le test au labo-
ratoire (parmi les tests prescrits) était de 38% pour le
VIH et le VHB et de 36% pour le VHC (figure 2).

Les MG ont été interrogés avant et apres I'intervention
sur leurs pratiques de dépistage dans certaines situa-
tions pré-identifiées. La proposition de test VIH lors
d’infection sexuellement transmissible est rapportée
comme fréquente par 98% des MG et reste stable
aprés I'étude (96%). En revanche, la proposition de
test augmente aprés I’étude dans des situations telles
qu’un changement de vie affective (de 65% a 82%
de propositions fréquentes, p=0,02) ou lorsque le
consultant est originaire d’un pays a forte endémie
(de 64 a 88%, p=0,002). L’évolution des pratiques de
dépistage du VHB est significative pour les proposi-
tions de test aux personnes en situation de préca-
rité (de 47 a 73%, p=0,005) ou originaires d’un pays
a forte endémie (de 62 a 88%, p=0,0009). Les MG
signalent proposer plus fréquemment le dépistage du
VHC apres I'étude lorsqu’une personne a subi un acte
chirurgical ou invasif (de 34% a 58%, p=0,001), un
tatouage ou un piercing (de 42 a 61%, p=0,01).

Figure 2

Discussion-conclusions

Cette étude montre que des médecins généralistes
motivés peuvent proposer plus souvent un dépis-
tage conjoint VIH/VHB/VHC que dans leur pratique
courante s’ils ont été sensibilisés a cette pratique et si
celle-ci se déroule sur une courte période. Les compo-
santes de I'’étude ayant contribué a cette faisabilité
sont : le recrutement de médecins motivés, sensibi-
lisés aux themes du VIH et des hépatites, la forma-
tion de ces MG aux enjeux du dépistage et a I'étude
et enfin la courte durée de la période de dépistage.
Certains MG ont exprimé leur réticence a proposer
un dépistage de ces infections a 'ensemble de leurs
patients sur une plus longue période, évoquant le
manque de temps et la difficulté d’associer méde-
cine préventive et activité de soin. Ceci est peut-étre
en faveur de la faisabilité d’'une action de dépistage
généralisé ponctuelle, comme récemment réalisé
par exemple au Royaume-Uni sous la forme d’une
semaine nationale du dépistage VIH 8. Le « Barometre
santé médecins généralistes » 2009 rapporte une
hétérogénéité des pratiques de dépistage, les méde-
cins étant répartis entre réfractaires, modérément
actifs et champions de la prévention®. Dans notre
étude, les MG participants se situent plutét comme
champions. Il subsiste toutefois quelques situations a
risque moins bien connues (acte chirurgical, tatouage/
piercing par exemple pour I’hépatite C) et mieux iden-
tifiées aprés I'intervention. Les MG ont rapporté que
cette étude leur avait permis de s’interroger sur leurs
pratiques et les avait « re-sensibilisés » a la prise en
charge de ces infections. Ceci rappelle I'importance
d’informer/former de fagon réitérée les MG sur le VIH,

« Cascade » des dépistages conjoints VIH/VHB/VHC. Etude en Gironde et Nord (France), 2012
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et les hépatites B et C, et sur leur implication dans le
dépistage de ces pathologies. La rémunération des
activités de prévention effectuées par les MG (comme
c’est le cas au Royaume-Uni) a aussi été soulevée et
apparait comme un levier important dans I'optimisa-
tion du dépistage.

Lobjectif initial de I'étude était d’évaluer la faisabilité
de la proposition de tests, néanmoins nous avons
évalué toutes les étapes du dépistage. La proportion
de propositions de dépistage aux consultants ayant
une indication de test a été importante et le pour-
centage de prescriptions de tests parmiles proposés
élevé (77%). Néanmoins, seuls un peu plus d’un tiers
des patients a effectué les tests au laboratoire. Ceci
nécessite de mettre en place de nouvelles alterna-
tives a la prescription d’un test au laboratoire, en
particulier lorsqu’il n’y a pas d’indication a réaliser un
bilan sanguin régulier. Les tests rapides d’orientation
diagnostique (TROD) ne concernent actuellement que
le dépistage du VIH, mais des tests combinés VIH/
VHC sont en cours de développement. Les TROD VIH
ont été utilisés au cabinet des MG dans I'étude DEPI
VIH, qui a montré une trés bonne acceptabilité des
patients, mais une faisabilité moyenne par les MG ™.
Lutilisation des TROD par les acteurs de terrain a
montré son efficacité. Elle pourrait étre une alternative
au prélevement au laboratoire, la proposition de test
ayant été auparavant faite par le MG.

Les données relatives aux MG et a leurs pratiques
de dépistage sont déclaratives et soumises a un
biais de mesure potentiel. Les MG pourraient avoir
eu tendance a sous-déclarer le nombre de tests
effectués avant l'intervention et sur-déclarer leurs
pratiques de dépistage apres I'intervention.

Des études interventionnelles a plus grande échelle,
diversifiant les offres de dépistage et les acteurs,
doivent étre réalisées. Elles doivent impliquer les
acteurs de santé de premiére ligne que sont les méde-
cins généralistes, des acteurs du milieu médical et
associatif travaillant sur le terrain. Multiplier les offres,
les stratégies et les outils de dépistage permettra
d’optimiser le dépistage conjoint VIH/VHB/VHC. B
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> MISE A JOUR // Update

Mise a jour des recommandations sanitaires aux voyageurs 2014

Les recommandations sanitaires pour les voyageurs 2014, publiées dans le BEH N° 16-17 du 3 juin 2014 - http://
www.invs.sante.fr/beh/2014/reco/index.html, font 'objet d’'une mise a jour concernant la disponibilité
du vaccin contre I’encéphalite japonaise (§ 1.2, page 266, encadré) :

Dans I’encadré reprenant le schéma vaccinal de I'encéphalite japonaise, il est écrit « Ce vaccin est disponible
uniquement dans les Centres de vaccination anti-amarile désignés par les Agences régionales de santé ».

La situation a évolué sur ce point et il faut indiquer : « Il n’y a plus de restriction de délivrance ou de distri-
bution de ce vaccin. Il est désormais disponible dans les pharmacies de ville ».
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