
La « Stratégie de gestion intégrée pour la prévention et le contrôle de la dengue » est le modèle 
retenu dans la région des Amériques pour lutter contre cette maladie.

Une stratégie pour et avec  
les populations : l’exemple  
de la lutte contre la dengue

La dengue est 
une maladie 
virale trans‑

mise par les mous‑
tiques (Aedes aegypti, 
Aedes Albopictus et  
Aedes Polynesiensis). 
C’est une pathologie  
généralement d’évo‑
lution bénigne dans 
sa forme commune, 
dite fièvre dengue 

classique, mais qui peut revêtir un 
caractère sévère avec mise en jeu du 
pronostic vital. C’est notamment le 
cas des formes dites hémorragiques et 
des formes sévères non hémorragiques 
(atteintes hépatiques, neurologiques, 
cardiaques, rénales, etc.) [1].

La lutte contre la dengue  
dans les Amériques

Le constat d’échec de presque 
un demi‑siècle (1970‑2000)
Les campagnes de démoustication 

visant à éliminer Ae. Aegypti, menées 
dans les Amériques au cours des décen‑
nies 1950 et 1960, ont été couronnées 
de succès puisque, en 1972, ce vecteur 
de la dengue avait été supprimé dans 
vingt et un pays de cette région du 
monde [2]. Pourtant, au cours des 
décennies suivantes, l’incidence de 
dengue n’a fait qu’augmenter avec des 
épidémies survenant régulièrement tous 
les trois à cinq ans et dont l’ampleur 
n’a cessé d’augmenter [3].

Certes, cette évolution défavorable 
est liée à de nombreux facteurs. Des 
facteurs physiques, comme le chan‑

gement climatique, le réchauffement 
planétaire ou le phénomène d’El Niño/
El Niña [4], qui influent sur l’intensité 
et la durée des saisons des pluies, les 
cyclones, ou provoquent des séche‑
resses intenses et des dommages à la 
biodiversité, altérant les écosystèmes 
et créant les conditions qui facilitent 
l’expansion et la dissémination d’orga‑
nismes pathogènes et des vecteurs 
[5, 6]. Des facteurs biologiques sont 
également responsables de cette évo‑
lution : circulation concomitante de 
plusieurs sérotypes, virulence accrue de 
certaines souches virales [7], réponse 
immunitaire variable [8], résistance 
croissante aux insecticides [9, 10], etc. 
Enfin, des facteurs socio‑économiques 
et politiques ont joué également un 
rôle clé comme la croissance démo‑
graphique conduisant à l’accumulation 
d’importantes populations susceptibles 
à l’infection, les migrations et l’urbani‑
sation non contrôlée conduisant à une 
croissance urbaine avec des « ceintures 
de pauvreté » où le manque de ser‑
vices de base comme l’accès aux soins, 
l’approvisionnement en eau ou l’élimi‑
nation des déchets liquides et solides 
[11] font de ces ceintures de véritables 
« pépinières à moustiques »… Mais la 
perte de la capacité de réponse des 
programmes nationaux pour prévenir et 
contrôler la dengue a sans aucun doute 
constitué l’un des principaux facteurs 
de l’expansion de cette maladie.

Désormais, les cas de dengue 
sont actuellement rapportés dans la 
quasi‑totalité des pays des Amériques. 
Cette maladie y constitue un problème 
de santé publique croissant [12], son 

incidence ayant été multipliée par 
trente au cours des cinquante der‑
nières années. L’épidémiologie de la 
dengue dans cette région du monde, 
y compris les départements français 
d’Amérique (DFA) [13], évolue vers 
une hyper‑endémicité [3] qui se traduit 
aujourd’hui par plus de 1,2 million de 
cas par an, dont près de 30 000 cas 
sévères et 1 000 décès annuels [14]. 
Cette maladie a également un fort 
impact social et économique : son 
coût dans les Amériques a été évalué 
à plus de 2,1 milliards de dollars US 
par an [15].

Un nécessaire changement  
de paradigme
Jusqu’au début de ce siècle, la 

quasi‑totalité des autorités de santé 
publique ont fondé leur politique de pré‑
vention de la dengue essentiellement 
sur la réduction des gîtes larvaires, via 
l’action des services de démoustication. 
Ce modèle de prévention, généralement 
ni intégré ni suffisamment participatif, 
et restant cantonné au seul secteur 
de la santé, n’a pas permis d’aborder 
la lutte contre la dengue dans toute 
son ampleur et toutes ses dimensions.

En l’absence de technologies nou‑
velles vraiment opérationnelles pour le 
contrôle des moustiques, en l’absence 
de traitement spécifique et de vaccin 
efficace contre la maladie, de nou‑
velles stratégies ont dû être trouvées, 
rompant avec les approches verti‑
cales traditionnelles et promouvant 
les changements comportementaux 
et la responsabilisation citoyenne. 
C’est ainsi que, en 1999, l’Organi‑
sation mondiale de la santé (OMS) 
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a introduit, pour la première fois, la 
notion de stratégie globale pour la 
prévention et le contrôle de dengue 
[16]. Cette stratégie était basée sur 
cinq composantes : 

– le diagnostic et la gestion des cas ;
– la surveillance épidémiologique 

et la préparation à l’épidémie ;
– le contrôle vectoriel durable ;
– le développement et la mise en 

place d’un futur vaccin ;
– la recherche opérationnelle.

En 2001, sur la base de cette nou‑
velle approche, l’Organisation pana‑
méricaine de la santé (OPS) a formulé 
des directives régionales visant à pro‑
mouvoir dans les pays membres une 
nouvelle génération de programmes 
nationaux basés sur la participation 
communautaire, l’éducation à la santé 
et la coordination intersectorielle par 
les organisations gouvernementales 
et/ou non gouvernementales. Et c’est 
en 2003 que le 44e Conseil des direc‑
teurs de l’OPS a approuvé l’adoption 
de la « Stratégie de gestion intégrée 
pour la prévention et le contrôle de la 
dengue » (IMS‑Dengue1), modèle de 
gestion visant à réduire la morbidité, 
la mortalité et le poids social et éco‑
nomique liés aux épidémies de dengue. 
Pour atteindre ces objectifs, cette 
stratégie vise à modifier des comporte‑

ments individuels et communautaires 
et diminuer l’ensemble des facteurs 
de risque de la transmission par des 
mesures coordonnées, tant à l’interne 
qu’à l’externe du secteur de la santé.

La Stratégie de gestion 
intégrée pour la prévention  
et le contrôle de la dengue 
dans les Amériques

Les retours d’expérience menés 
après les épidémies ont montré que 
les mécanismes de réponse habituels 
sont généralement inefficaces et que 
les systèmes de santé peuvent être rapi‑
dement débordés par des épidémies de 
grande ampleur. Des moyens humains 
(formés), techniques et fonctionnels 
nécessaires au diagnostic, à la prise en 
charge clinique, au contrôle vectoriel, 
ainsi que des stratégies de communi‑
cation adéquates pour atteindre de 
manière effective les communautés 
visées, sont les éléments clés pour une 
prise en charge efficace des épidémies 
de dengue.

Principe
L’IMS‑Dengue a été développée 

pour aborder plus efficacement tous les 
facteurs qui influencent la prolifération 
du vecteur de la dengue et facilitent 
la transmission de maladie. Elle a pour 
principe de promouvoir, par une poli‑

tique multisectorielle et une approche 
interdisciplinaire, l’intégration fonction‑
nelle de six composantes essentielles 
(voir Figure 1) pour le contrôle de la 
dengue que sont :

– la communication sociale ;
– la surveillance épidémiologique ;
– la lutte vectorielle intégrée ;
– la gestion de l’environnement ;
– la prise en charge des cas cli‑

niques ;
– et le diagnostic biologique.

Mise en œuvre et déploiement
La déclinaison de cette stratégie 

nécessite d’élaborer, de préparer et 
de mettre en œuvre un plan national 
ainsi que des plans régionaux inté‑
grés, conçus par les autorités et les 
experts de chaque pays, basés sur une 
approche intersectorielle et inter‑pro‑
grammatique, permettant d’évaluer 
les activités menées et d’assurer leur 
continuité sur la base des ressources 
mobilisées.

Depuis 2003, l’OPS/OMS a apporté 
son soutien aux États membres pour la 
mise en œuvre de l’IMS‑Dengue. Depuis 
lors, vingt‑deux pays des Amériques ont 
adopté cette démarche et mis en place 
des plans de prévention et de contrôle.

En 2009, l’OPS a sollicité les auto‑
rités sanitaires de Martinique pour 
accueillir un séminaire visant à élaborer 

L’ESSENTIEL

ÇÇ Partout dans le monde,  
la lutte contre la dengue,  
si elle rencontre certains succès,  
se heurte à la difficulté de toucher  
les populations afin qu’elles adoptent 
les comportements de prévention  
les plus adéquats, tout en bénéficiant 
d’un environnement favorable  
qui le permette.

ÇÇ Conscientes de ces difficultés,  
les autorités sanitaires internationales 
ont élaboré une stratégie d’action 
intégrant la promotion de la santé 
comme l’un des facteurs de réussite 
dans la lutte contre ce type 
d’épidémie.

ÇÇ C’est cette approche « au plus  
près des populations » qui, peu à peu,  
est ainsi mise en œuvre dans les pays 
concernés, y compris les départements 
français d’outre‑mer (Martinique, 
Guadeloupe, Guyane, Réunion).

Figure 1 : Les six composantes essentielles de la Stratégie de gestion intégrée pour la prévention 
et le contrôle de la dengue (IMS‑Dengue1)

IMS-Dengue
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Source : PAHO/OMS, 2014 [18]
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une IMS‑Dengue pour la sous‑région 
de la Caraïbe [17]. Ce séminaire qui 
a rassemblé des participants de la 
quasi‑totalité des pays et territoires 
de la Caraïbe a, pour ce qui concerne 
les DFA, permis de conforter et de 
renforcer leur stratégie de lutte en 
faisant évoluer les plans d’action déjà 
existants et mis en œuvre dans chaque 
département : les PSAGE‑Dengue2. 
La dynamique générée par ce sémi‑
naire a ainsi permis de construire une 
démarche plus cohérente à l’échelon 
régional de la Caraïbe, conduisant 
notamment à renforcer les capacités 
d’alerte et de réponse rapide.

La communication sociale : 
une composante faible  
de la stratégie de gestion intégrée

En 2014, l’OPS a organisé un mee‑
ting afin d’étudier les premiers résultats 
d’une revue systématique de la littéra‑
ture publiée pour chacune des com‑
posantes de l’IMS‑Dengue développée 
dans les pays des Amériques [18]. Parmi 
les six composantes de la stratégie, il a 
été jugé que trois d’entre elles néces‑
sitent d’être largement renforcées : la 
gestion de l’environnement, la lutte 
anti‑vectorielle et la communication 
sociale.

Concernant cette dernière, 
d’énormes quantités d’argent ont, en 
effet, été consacrées aux campagnes 
de communication destinées à prévenir 
et combattre la dengue. Mais pour 
un grand nombre de ces campagnes, 
les effets n’ont généralement pas 

été clairement établis, notamment 
en raison du fossé qui sépare ceux 
qui conçoivent les interventions de 
lutte et de prévention (spécialistes 
de santé publique, administrateurs de 
la santé, épidémiologistes, cliniciens, 
vétérinaires, etc.) et les personnes 
qui communiquent ou s’emploient à 
mobiliser les communautés.

Il faut d’ailleurs noter à cet égard 
que le terme retenu par l’OPS pour la 
composante « Communication sociale » 
ne l’a été qu’en raison de l’importance 
du rôle joué par la communication à 
travers toutes les composantes de 
l’IMS‑Dengue, mais que cette com‑
posante s’enracine dans le cadre plus 
large de la promotion de la santé. La 
promotion de la santé est une approche 
globale destinée à accroître la par‑
ticipation individuelle et collective 
aux actions de santé. Elle contribue 
à la prévention et au contrôle des 
épidémies :

– en améliorant les connaissances 
et les compétences individuelles en 
santé, par l’éducation, l’information 
et la communication ;

– en renforçant l’action commu‑
nautaire par la mobilisation sociale ;

– en créant un environnement pro‑
tecteur et favorable à la santé par la 
médiation et la négociation ;

– en concevant des politiques pu‑
bliques saines, une législation et des 
contrôles économiques et fiscaux qui 
favorisent la santé et le développement 
par des actions de persuasion et de 
sensibilisation ;

– en réorientant les services de 
santé, au profit de la prévention et 
des besoins des usagers.

La promotion de la santé consiste 
donc à influer sur la politique, la légis‑
lation et les services de santé par des 
interventions à long terme et pérennes ; 
chaque action de promotion de la 
santé comportant un volet de com‑
munication.

L’objectif de la composante « Com‑
munication sociale » étant de ren‑
forcer la capacité des pays à mettre 
en œuvre des actions centrées sur le 
changement de comportements ciblés, 
l’OPS a recommandé de s’appuyer sur 
l’approche « Communication pour un 
impact comportemental » (Combi3) 
prônée par l’OMS [19], dans laquelle 
les interventions techniques doivent 
être comprises et appliquées dans leur 
contexte comportemental, culturel, 
économique, politique et social. Cette 
approche, issue de la communication 
dans le domaine de la consommation 
et qui allie éducation, information et 
marketing, repose sur une utilisation 
stratégique de la communication qui 
constitue ainsi le point d’ancrage pos‑
sible pour tout un éventail d’actions de 
promotion de la santé.

La riposte type à une crise consiste 
en effet trop souvent à produire des 
messages, des dépliants, des brochures, 
des affiches, des T‑shirts, des messages 
radiophoniques, des spots télédiffusés, 
des SMS, des vidéos, etc. sans cher‑
cher à déterminer si ces matériels sont 
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vraiment adaptés au résultat compor‑
temental souhaité et sans réellement 
procéder aux études préalables néces‑
saires. La démarche Combi s’appuie sur 
deux grands principes :

– fixer des résultats comportemen‑
taux à atteindre avant de produire tout 
matériel de communication ;

– effectuer une étude de marché 
pour affiner les résultats comportemen‑
taux souhaités et déterminer la manière 
optimale de susciter l’intérêt du public 
visé pour adopter les comportements 
recommandés.

Dans son évaluation de 2014, l’OPS 
a souligné les avancées obtenues sur la 
composante « Communication sociale » 
dans les pays ayant mise en œuvre 
l’IMS‑Dengue, comme la reconnais‑
sance en tant que telle de la valeur 
de la communication sociale dans la 
prévention et le contrôle de la dengue, 
une pratique accrue et une meilleure 
connaissance en communication 
sociale, l’utilisation de données pour 
la prise de décisions quant à l’identi‑
fication des comportements et des 
publics cibles, ou la reconnaissance plus 
importante de l’intérêt de l’approche 
communautaire notamment chez le 
personnel des ministères de la Santé.

Restent cependant de nombreux 
défis à relever, notamment le faible 
recours à la démarche Combi, le 
manque de continuité des actions et 
le manque d’assistance des ministères 
de la Santé et/ou des administrations 
locales, le manque d’indicateurs concer‑
nant les comportements pour le suivi 
du programme de prévention et de 
contrôle, ou la croyance qui perdure 
que la santé et la maladie ne relèvent 
de la responsabilité que du seul secteur 
de la santé…

Les exemples abordés dans ce dossier 
consacré aux « urgences sanitaires : agir 
au plus près des populations » permettent 
d’illustrer les succès et les difficultés 
rencontrées en France pour mettre en 
œuvre une stratégie de communication 
conçue comme point d’ancrage d’actions 
de promotion de la santé ! 

1. Integrated management strategy for the preven-
tion and control of dengue.
2. Programme de surveillance, d’alerte et de gestion 
des épidémies de dengue.
3. Communication for behavioural impact.
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