En 2010, la courbe des cas mensuels de dengue importés en métro-
pole est superposable a celle des cas estimés en Martinique et Gua-
deloupe (Figure 1), le Iéger décalage observé est compatible avec la
période d’'incubation et le retour en métropole. Le pic en métropole a
été atteint au mois d’aodt, il coincide avec celui des épidémies de
Martinique et de Guadeloupe. Cette superposition est plus probante
qu’en 2007 ou une épidémie de moindre ampleur était aussi surve-
nue dans les Antilles frangaises.

Le systéme des maladies a déclaration obligatoire permet de préci-
ser la notion de voyage avant I'apparition des signes. L’analyse res-
treinte de ces déclarations (n=585) montre qu’en 2010 prés de 75%
des cas importés revenaient de ces 2 départements des Antilles
(contre 56% en 2007 et 40% pendant la période 2006-2008 [3]).

Le nombre important de cas de dengue importés en métropole, du-
rant la période ou le vecteur Aedes albopictus est actif en métropole
(de mai a novembre), s’est traduit par une forte « pression virale »
dans les départements du sud-est de la France en niveau1. De mai
a novembre 2010, dans les 6 départements ou le vecteur est implan-
té [4], 200 cas importés de dengue ont été rapportés par les trois
systemes de surveillance. C'est dans ce contexte qu’'un cycle au-
tochtone de transmission virale a été initié dans le département des
Alpes-Maritimes, avec la survenue des 2 premiers cas de dengue
autochtones métropolitains [5]. Les recherches réalisées dans le
voisinage de ces 2 cas ont permis d'identifier la présence de cas
importés potentiellement virémiques dans les 2-3 semaines précé-
dant le début des signes des cas autochtones, de retour de Martini-
que. L’analyse génétique des souches des cas autochtones réalisée
par lInstitut Pasteur de Paris a montré une importante similitude
avec les souches circulant alors en Martinique.

La conjonction d’épidémies inhabituellement précoces dans la sai-
son en Martinique et Guadeloupe (début des épidémies en période
« séche » avec des pics atteints en aolt au lieu d’octobre habituelle-
ment) et particuliérement intenses comparées a celles des années
précédentes, s’est traduite par un afflux trés important de personnes
potentiellement virémiques sur le territoire métropolitain, en particu-
lier dans les départements ou le vecteur Aedes albopictus est im-
planté. L’instauration, depuis 2006, d’'un systéme de surveillance
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L’ile de Saint-Barthélemy (Figure 1), ancienne commune de Guade-
loupe, a le statut de Collectivité d’Outremer depuis 2007. Sa popula-
tion est de 8823 habitants au premier janvier 2011 sur une superficie
de 21 km? et son activité économique est tournée vers le tourisme
de luxe. De nombreuses résidences appartiennent a des citoyens
des Etats-Unis.

En termes d’offre de soins, I'lle dispose de six cabinets de médecine
générale, d’'un laboratoire d’analyses de biologie médicale et d'un
hépital local de 17 lits avec accueil des urgences.

Comme les autres territoires de la Caraibes, elle est directement
concernée par les épidémies de dengue qui sévissent régulierement
dans cette région. La surveillance en continu de cette pathologie y
est tout aussi nécessaire que sur les territoires plus importants en
taille et population, afin de détecter au plus t6t ces phénomenes et
mettre en ceuvre les actions de réponse appropriées.
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renforcée dans les départements métropolitains concernés (plan
anti-dissémination) a permis la mise en place de mesures de
contréle anti-vectoriel ciblées autour des cas importés tout au long
de la période concernée. En dépit de ces mesures, un cycle autoch-
tone de transmission virale, certes limité, a pu se dérouler ; ceci
souligne la nécessité de renforcer le systéme métropolitain de détec-
tion et de gestion des cas importés dés lors qu'une épidémie de
dengue (ou de chikungunya) est détectée dans les territoires fran-
cais ultramarins.

Il est particulierement important, lors des épidémies de dengue sur-
venant dans les Antilles frangaises, de réaliser une information a
I'aller et au retour des voyageurs en provenance ou vers ces desti-
nations pour faciliter le diagnostic, les mesures de protection indivi-
duelle contre le risque vectoriel et les mesures de contrble en cas
d’infection.
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Jusqu’en 2005, la surveillance épidémiologique de la dengue repo-
sait seulement sur l'interrogation hebdomadaire d’'un médecin senti-
nelle par les infirmieres de la Cellule de Veille Sanitaire de la DSDS,
basées en Guadeloupe, et le recueil des cas biologiquement confir-
més auprés du laboratoire. Les cas hospitalisés n’étaient pas recen-
sés et les sérotypes circulants étaient trés rarement identifiés car
'acheminement, dans de bonnes conditions de température, des
échantillons sanguins vers le CNR guyanais pour typage moléculaire
restait difficile et onéreux.

Par ailleurs, les cas recueillis auprés du médecin et du laboratoire
étaient cumulés avec ceux du reste de la Guadeloupe pour consti-
tuer les deux indicateurs, respectivement « nombre hebdomadaire
de cas cliniguement évocateurs » et « nombre hebdomadaire de cas
biologiguement confirmés » sur 'ensemble du département. L’épidé-
mie de 2005 a montré que la temporalité de la dengue pouvait étre
assez différente entre Saint-Barthélemy, Saint-Martin et la Guade-
loupe continentale avec ses iles proches (Marie-Galante, La Dési-
rade, Les Saintes) (Figure 2).
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A partir de juillet 2006, les indicateurs ont été différenciés entre les 3
territoires : Guadeloupe et ses files proches, Saint-Martin et Saint-
Barthélemy.

Cette évolution s’est faite en réalité dans le cadre du développement
global de la surveillance épidémiologique sur les lles du Nord.

Ainsi, en octobre 2007, a été créé le Comité d’experts des maladies
infectieuses et émergentes (Cemié) des lles du Nord, rassemblant
les professionnels locaux de l'infectiologie, de la biologie, de la lutte
anti-vectorielle, de la médecine générale. Comme sur les autres
territoires frangais d’Amérique, le Cemié est animé par la Cire Antil-
les-Guyane et a pour missions l'interprétation des données de sur-
veillance, en particulier de la dengue, et I'élaboration de recomman-
dations en termes de surveillance et de mise en ceuvre des actions
de réponse.

L’une des premieres recommandations du Cemié a été le renforce-
ment du réseau des médecins sentinelles a Saint-Barthélemy. Grace
au recrutement a temps partiel d’'un médecin généraliste des lles du
Nord (basé a Saint-Martin), pour animer désormais le réseau senti-
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nelle des deux iles, le nombre de médecins sentinelles est passé de
un a quatre sur Saint-Barthélemy dés la fin de I'année 2007. Les
estimations hebdomadaires du nombre de cas cliniquement évoca-
teurs ont ainsi été plus précises et plus représentatives de la réalité
(Figure 3).
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Par ailleurs, une plate-forme internet sécurisée pour la saisie des
données de surveillance, en particulier de la dengue (cas cliniques,
cas biologiquement confirmés, cas hospitalisés) a été développée et
utilisée a partir de 2008 sur les territoires des Antilles (Figure 4).
Cette plate-forme permet entre autres aux médecins sentinelles, s’ils
le souhaitent, de saisir leurs propres données sans attendre I'appel
hebdomadaire des infirmiéres de la Cellule de veille, alerte et ges-
tion sanitaire (CVAGS). A ce jour, deux des quatre médecins senti-
nelles de Saint-Barthélemy saisissent ainsi leurs données chaque
semaine : ce sont les premiers de I'ensemble des médecins senti-
nelles des Antilles.

La surveillance biologique a également été développée a partir d'oc-
tobre 2008, grace a la mise en ceuvre d’'une nouvelle technique de
prélévement validée par I'Institut Pasteur de Guyane dans ce dépar-
tement. Cette technique consiste a prélever une goutte de sang, a la
déposer sur un papier buvard qui peut étre conservé a température
ambiante et ce support peut ensuite étre adressé par simple envoi
postal au CNR des arboviroses de Guyane pour déterminer le séro-
type en cause du virus de la dengue. Cette technique, simple et peu
colteuse, a recu I'adhésion des biologistes des lles du Nord et I'i-
dentification des sérotypes circulants est devenue plus systématique
(Figure 5). Désormais, I'apparition d’un sérotype n’ayant pas circulé
sur I'lle depuis longtemps peut étre facilement détectée. Cela consti-
tue un élément important de I'appréciation de la situation épidémio-
logique locale.

Enfin la surveillance hospitaliere des cas de dengue a été renforcée
sur deux axes.

Tout d’abord, grace a des rencontres sur site, les partenaires hospi-
taliers (médecins, cadre de santé) ont transmis plus systématique-
ment les fiches de renseignements sur les cas hospitalisés, permet-
tant ainsi de mesurer la sévérité des épidémies. Cette transmission
a également été améliorée et facilitée par le recrutement d’une infir-
miére de santé publique (basée a Saint-Martin) par la DSDS en
2008.
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Par ailleurs, I'hépital De Bruyn a été I'un des premiers des Antilles,
en 2007, a adhérer au dispositif « Oscour » mis en ceuvre par I'InVS.
Ce dispositif permet une extraction automatisée des données de
passages aux urgences pour un ou plusieurs motifs sélectionnés, la
dengue par exemple. Il a pu techniquement fonctionner a partir de la
fin de I'année 2009 et fournir ainsi deux nouveaux indicateurs de
surveillance : le nombre hebdomadaire de passages aux urgences
et, parmi ces passages, le nombre d’hospitalisations (Figure 6).

Grace a l'adhésion des nombreux partenaires locaux des lles du
Nord, qu’ils soient libéraux, hospitaliers ou institutionnels, a leur
bonne compréhension des objectifs et de I'utilité de la surveillance
épidémiologique de la dengue, celle-ci s’est notablement dévelop-
pée ces dernieres années a Saint-Barthélemy.

Cet effort collectif a abouti, en 2011, a la rédaction du Programme
de surveillance, d’alerte et de gestion des épidémies de dengue
(Psage dengue) a Saint-Barthélemy. Comme a Saint-Martin, en
Guadeloupe, Guyane et Martinique, ce document vise a contractuali-
ser la participation des différents acteurs partenaires pour articuler le
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plus efficacement possible les informations issues de la surveillance
épidémiologique, leur interprétation et les actions de contréle de la
maladie en fonction du risque épidémique. Ce document est actuel-
lement en cours de validation par les différents acteurs et pourrait
étre officiellement entériné a la fin de cette année.

L’exemple de Saint-Barthélemy montre que la surveillance épidé-
miologique peut-étre organisée et efficace méme sur de petits terri-
toires ou les faibles effectifs rendent parfois l'interprétation de I'évo-
lution d’un indicateur épidémiologique plus difficile. La multiplication
de ces indicateurs et leur qualité en termes d’exhaustivité et de re-
présentativité y est donc particulierement importante par rapport a
des territoires plus peuplés.
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