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Résumé // Abstract

Introduction – Afin de prévenir le risque de dissémination du chikungunya et de la dengue en France métro-
politaine à partir des voyageurs malades au retour ou en provenance des zones d’endémie, une surveillance 
entomologique et humaine est mise en place chaque année dans les départements colonisés par le vecteur Aedes 
albopictus. En août 2015, deux cas suspects de dengue autochtones ont été signalés dans le Gard à l’Agence 
régionale de santé, puis confirmés par le Centre national de référence des arbovirus. Des investigations épidémio
logiques et entomologiques ont immédiatement été mises en place afin de contrôler la transmission du virus.

Méthodes – Une recherche active de cas suspects a été réalisée (enquête porte-à-porte, signalement des cas 
suspects autochtones…) et un cas index recherché parmi les cas de dengue importés signalés en 2015. Les 
mesures de lutte anti-vectorielle (LAV) ont été mises en œuvre. Des réunions publiques visant à mobiliser les 
habitants du quartier concerné dans la gestion du foyer ont été organisées.

Résultats – Entre le 8 août et le 11 septembre 2015, 7 cas autochtones de dengue (6 confirmés, 1 probable) ont 
été détectés dans un quartier de Nîmes. Un cas index probable, de retour de Polynésie française, a été identifié. 
Six traitements de LAV ont été réalisés dans le quartier et trois réunions publiques organisées par l’intermédiaire 
de l’école primaire et du comité de quartier.

Discussion – Cet épisode constitue le premier foyer significatif de dengue en France métropolitaine. Les cas sont 
survenus dans une zone colonisée par Ae. albopictus depuis plusieurs années alors que la pression d’importation 
était faible (5 cas importés dans le Gard). La survenue régulière de cas de dengue et de chikungunya depuis 2013 
en Provence-Alpes-Côte d’Azur et en Languedoc-Roussillon traduit le risque grandissant d’émergence des 
arboviroses en métropole.

Background – To prevent the spread of dengue and chikungunya in mainland France from travelers infected 
traveling to or back from endemic areas, an epidemiological and entomological surveillance system is set up every 
year in districts colonized by the Aedes albopictus vector. In August 2015, two suspected cases of autochthonous 
dengue were reported to the Regional Health Agency (ARS) in the Gard district, who were subsequently confirmed 
by the National Reference Laboratory for Arboviroses. Epidemiological and entomological investigations were 
immediately initiated to control virus transmission.

Methods – An active case finding of suspected autochthonous cases was performed (door-to-door survey, 
reporting of suspected autochthonous cases…). A primary case was searched among the imported dengue cases 
reported in 2015. Vector control measures were performed. Public meetings to engage the affected community 
in vector control activities were organized.

Results – Between the 8 August and 11 September, 7 autochthonous cases of dengue (6 confirmed, 1 probable) 
were detected in a neighborhood of the city of Nîmes, in the south of France. A primary probable case returning 
from French Polynesia was identified. Six mosquito-control treatments were performed in the affected area, and 
three public meetings were organized through a primary school and the neighborhood local committee.

Discussion – This episode represents the first significant dengue outbreak in mainland France. The cases 
occurred in an area colonized by Ae. Albopictus for many years in spite of the fact that the number of imported 
dengue cases was relatively low (5 imported cases in the Gard district). The frequent occurrence of dengue and 
chikungunya cases since 2013 in the south of France (Provence-Alpes-Côte d’Azur and Languedoc-Roussillon 
districts) indicates the threat of emergence of arboviral diseases in mainland France.

Mots-clés : Arbovirose, Dengue, Foyer autochtone, Aedes albopictus, Mobilisation communautaire
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Introduction

Au cours de l’été 2015, un épisode de transmission 
locale du virus de la dengue est survenu à Nîmes, dans 
le sud de la France 1. La dengue, comme le chikungunya, 
est une arbovirose tropicale transmise par les mous-
tiques du genre Aedes, notamment Aedes aegypti et 
Aedes albopictus 2. Au cours des dernières décennies, 
Ae. albopictus (aussi appelé moustique tigre), origi-
naire d’Asie, s’est considérablement propagé dans 
le monde à la faveur des transports internationaux, 
d’une démographie et d’une urbanisation croissantes, 
témoignant de la grande capacité d’adaptation de 
ce moustique 2,3. Cette faculté lui a aussi permis de 
coloniser des régions plus tempérées comme le sud 
de l’Europe 2. Au 1er  mai 2015, Ae. albopictus était 
implanté et actif dans 20  départements français 
métropolitains 4. L’arrivée de voyageurs infectés depuis 
les zones où la dengue et le chikungunya sont endé-
miques expose les territoires colonisés par le vecteur 
à ces arboviroses 2. Un plan anti-dissémination de la 
dengue et du chikungunya en France métropolitaine 
a été élaboré en 2006 4. Mis à jour chaque année, 
il prévoit une surveillance renforcée, tant entomo
logique qu’humaine, dans les départements colonisés, 
entre le 1er mai et le 30 novembre, période d’activité 
d’Ae. albopictus en France métropolitaine 4. Son rôle 
est de limiter la propagation des arboviroses, en parti-
culier via des mesures de lutte anti-vectorielle (LAV) 
autour des cas suspects importés.

L’alerte

Le 14 août 2015, le laboratoire de virologie du Centre 
hospitalo-universitaire de Nîmes signalait à l’Agence 
régionale de santé du Languedoc-Roussillon (ARS LR), 
2 cas suspects de dengue vivant sous le même toit, 
sans notion de voyage récent. Ils avaient développé 
le 8 août une fièvre avec céphalées, douleurs rétro-
orbitaires, myalgies, éruption cutanée et asthénie, et 
se sont présentés aux urgences le 13 août. Le 14 août, 
leurs analyses révélaient la présence du virus de la 
dengue par Reverse Transcriptase-Polymerisation 
Chain Reaction (RT-PCR) 5. Le 19  août, le Centre 
national de référence (CNR) des arbovirus confirmait 
le diagnostic de dengue par RT-PCR et identifiait le 
sérotype 1 (DENV-1) 5.

Des investigations épidémiologiques et entomo
logiques ont immédiatement été initiées pour contrôler 
la transmission du virus.

Méthode

Investigations épidémiologiques

Définition de cas autochtone

Pour les investigations, depuis le 1er juillet 2015, dans 
le Gard :

•  un cas suspect est défini par une fièvre 
d’apparition brutale (>38,5°C) accompa-
gnée d’au moins un signe algique (céphalées, 
myalgies, arthralgies, lombalgies, douleurs 

rétro-orbitaires) sans autre étiologie, en 
l’absence de voyage en zone d’endémie dans 
les 15 jours précédant la fièvre ;

•  un cas probable est défini comme un cas 
suspect ayant un lien épidémiologique avec un 
cas confirmé (résider dans le même logement) ;

•  un cas confirmé est défini comme un cas 
suspect confirmé biologiquement par le CNR 
des arbovirus (RT-PCR ou séroconversion).

Cas index

Un cas index potentiel a été recherché parmi les cas 
importés signalés depuis le début de la période de 
surveillance renforcée.

Recherche active de cas

La recherche active de cas suspects a inclus (i) une 
enquête en porte-à-porte dans un rayon de 200 mètres 
autour du domicile des cas initiaux ; (ii) une demande de 
signalement des cas suspects autochtones aux profes-
sionnels de santé du Gard; (iii) un appel téléphonique 
aux 22 médecins généralistes exerçant dans un rayon 
de 1,5 kilomètres autour du domicile des cas initiaux.

Analyses virologiques

Un prélèvement de sang était demandé aux cas 
suspects, puis analysé par le CNR par RT-PCR dengue 
uniquement pour les prélèvements réalisés moins de 
5  jours après le début des signes, par RT-PCR et 
sérologie pour ceux réalisés entre 5 et 7 jours après 
le début des signes, et uniquement par sérologie pour 
ceux réalisés au-delà de 7 jours.

Investigations entomologiques et mesures 
de lutte anti-vectorielle

Les déplacements des cas autochtones en période 
d’exposition (période de 15 jours précédant la fièvre) 
et de virémie (de J-1 à J+7 par rapport à l’apparition 
de la fièvre) ont été recueillis. La situation entomo-
logique a été évaluée dans chaque lieu et les gîtes 
larvaires éliminés par destruction mécanique ou par 
un larvicide biologique à base de Bacillus thuringiensis 
israelensis (Bti). Un traitement adulticide par deltamé-
thrine (Cerathrine® et Aqua K-Othrine®) était pulvérisé 
si la présence d’Ae. albopictus était confirmée.

Durant l’enquête en porte-à-porte, les habitants ont 
bénéficié de conseils de LAV et ont reçu un document 
d’information décrivant les moyens de lutte contre les 
moustiques.

Mobilisation sociale

Une stratégie de mobilisation des habitants du quartier 
a été élaborée par l’ARS LR en lien avec la mairie 
de Nîmes et l’Éducation nationale, avec l’appui de la 
Cellule de l’Institut de veille sanitaire (InVS) en région 
Languedoc-Roussillon (Cire LR) et de l’Entente inter-
départementale de démoustication du littoral méditer-
ranéen (EID Méditerranée). L’objectif était d’informer et 
d’associer les habitants du quartier à la LAV (gestion 
des gîtes larvaires et protection individuelle).
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Résultats

Investigations épidémiologiques

Cas index

Un cas de DENV-1 importé de Polynésie française, 
confirmé par le CNR par RT-PCR, ayant séjourné dans 
le quartier où résidaient les cas autochtones alors qu’il 
était virémique, a été identifié. Il avait développé le 
4 juillet 2015, cinq jours après son retour de voyage, 
une fièvre avec céphalées, diarrhées et asthénie. 
Après son signalement à l’ARS LR le 14  juillet, les 
mesures de LAV ont été prises autour des lieux qu’il 
avait fréquentés en phase virémique, sur la base de 
ses déclarations. Suite à la survenue des cas autoch-
tones, un nouvel entretien avec cette personne (cas 
index) a révélé un déplacement dans le quartier 
touché, qui avait été omis lors du premier entretien 
et n’avait donc pas fait l’objet des mesures de LAV.

Recherche active de cas

L’enquête en porte-à-porte a permis de détecter 6 cas 
suspects de dengue autochtones. Parmi eux, 2 ont 
accepté d’être prélevés : un a été confirmé par RT-PCR, 
l’autre infirmé (tableau 1). Sur les 4 personnes n’ayant 
pas souhaité être prélevées, par manque de temps et/
ou autres raisons personnelles, une partageait le domi-
cile d’un cas confirmé et a ainsi été classée comme cas 
probable. Parmi les cas suspects autochtones signalés 
par les professionnels de santé, 3 ont été confirmés.

Au total, entre le 8 août et le 11 septembre 2015, 7 cas 
autochtones de dengue ont été détectés, 6 confirmés 
et 1 probable (figure 1). Tous résidaient dans un rayon 
de 300  mètres autour du domicile des deux cas 

initiaux (figure 2). Le sérotype 1 de la dengue a été 
retrouvé pour tous les cas confirmés par RT-PCR. Le 
sex-ratio était de 1:1 et l’âge moyen de 39 ans (âge 
médian=24,5  ans, étendue 16-65  ans). Les signes 
cliniques observés étaient : fièvre supérieure à 38,5°C 
(7/7), céphalées (7/7), éruption cutanée (5/7), douleurs 
rétro-orbitaires (4/7), myalgies (4/7) et troubles diges-
tifs (4/7) (tableau 2).

Investigations entomologiques et mesures 
de lutte anti-vectorielle

Le quartier de résidence des cas autochtones se 
compose de petites et moyennes maisons dont la 
plupart bénéficient d’un espace extérieur. Les jardins, 
souvent interconnectés, abritaient de nombreux gîtes 
de repos et points d’eaux favorables au dévelop
pement d’Ae. albopictus.

Au total, 23 lieux fréquentés par les cas autochtones 
répartis dans 7 communes différentes ont fait l’objet 
d’une prospection entomologique. La présence du 
vecteur a été avérée pour 19  d’entre eux (dont le 
quartier d’émergence).

Entre le 18 août et le 12 octobre, 6 traitements adulti
cides ont été pulvérisés dans le quartier des cas 
autochtones sur une zone de 150 mètres autour des cas 
initiaux, qui a été élargie après la confirmation d’autres 
cas (figure 2). Pour tous les cas autochtones sauf un, la 
fièvre était apparue avant le premier traitement.

Mobilisation sociale

Trois réunions ont été organisées : la première à destina-
tion des parents d’élèves de l’école du quartier de la zone 
de transmission, la seconde à destination des habitants 

Tableau 1

Classification finale des cas de dengue et résultats biologiques, Nîmes, France, juillet-septembre 2015 (n=8)

Numéro 
de cas

Classification
Date de début 

des signes

Délai 
de prélèvement 

(jours)

Sérologie  
dengue

Biologie 
moléculaire

Sérotype Ct value¥

IgM IgG RT-PCR

Cas importé

0¶ Confirmé 4 juillet 2015 3 NF NF + DENV-1 24,09

Cas autochtone

1 Confirmé 8 août 2015 6 + - + DENV-1 24,09

2 Confirmé 8 août 2015 6 + - + DENV-1 33,47

3 Confirmé 13 août 2015 3 NF NF + DENV-1 20,77

4 Confirmé 18 août 2015 6 + + + DENV-1 36,39

5 Confirmé* 8 août 2015 9 + - NF NF -

6 Probable 12 août 2015 Refus NF NF NF NF -

7 Confirmé 11 septembre 2015 1 NF NF + DENV-1 15,52

IgM : immunoglobuline M, IgG : immunoglobuline G ; RT-PCR : Reverse Transcriptase-Polymerisation Chain Reaction  ; DENV-1 : sérotype 1 du virus 
de la dengiue ; NF : Non fait.
¶ Cas index.
¥ Valeur du Cycle threshold.
* Augmentation des IgM et apparition des IgG sur un second prélèvement réalisé 15 jours après le premier (séroconversion des anticorps).
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Figure 1

Chronologie de survenue des cas de dengue et mesures associées, Nîmes (France), juillet-septembre 2015 (n=8)
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et la dernière lors de l’assemblée générale du comité 
de quartier. Elles ont été annoncées par voie postale et 
par courriel via le comité de quartier et par voie d’affi-
chage au moyen de supports élaborés spécifiquement 
(affiches, documents d’information individuels…).

Des personnels de l’ARS LR, la Cire LR et l’EID sont 
intervenus pour répondre aux questions des parti-
cipants et communiquer sur le risque sanitaire, la 
nuisance et les moyens de prévention.

Discussion
Avec 7 cas autochtones détectés en un mois, cet 
épisode constitue le plus important foyer de dengue 
détecté en France métropolitaine. Un cas importé de 
Polynésie française, géographiquement et temporel-
lement lié aux cas autochtones, a été identifié.

L’épisode s’est déclaré dans une zone résidentielle 
relativement dense (55  personnes par hectare) où 
vivent environ 1 100 personnes dans un environnement 
propice au développement d’Ae. Albopictus, implanté 
à Nîmes depuis  2011 3. Ces dernières années, un 
foyer de cas autochtones de dengue a été détecté en 
Croatie en 2010 et des cas sporadiques sont survenus 
en région Provence-Alpes-Côte d’Azur en 2010, 2013 
et 2014, dans des lieux colonisés par Ae. albopictus 

depuis au moins 4  ans 3,6-9. Par ailleurs, en  2015, 
seulement 14 cas importés de dengue ont été signalés 
en Languedoc-Roussillon, dont 5 dans  le  Gard. 
Ils étaient 32 en 2013 et 24 en 2014 pour la même 
région. Des cas autochtones peuvent ainsi survenir 
en l’absence d’une forte pression d’importation, dans 
les zones colonisées depuis plusieurs années par 
Ae. albopictus comme le pourtour méditerranéen.

Malgré le signalement du cas importé de Polynésie 
française en juillet, le quartier n’avait pas pu béné-
ficier des mesures de LAV. Aucune transmission 
autochtone n’a été détectée dans les autres lieux de 
passage du cas index où ces mesures avaient été 
prises, laissant supposer leur efficacité. L’apparition 
du foyer autochtone a généré une hausse des activités 
de LAV pour les opérateurs et des mesures de gestion 
et d’investigation pour les équipes de l’ARS LR et de 
la Cire LR. La survenue d’un foyer plus important, ou 
de plusieurs foyers simultanés, durant une saison où 
de nombreux cas importés seraient signalés, pourrait 
avoir un impact sur les capacités de LAV et de veille 
sanitaire qu’il convient d’anticiper face à la menace 
grandissante du risque arboviral.

L’absence de cas autochtones signalés durant le mois 
suivant l’apparition des signes chez le cas importé 
suggère l’existence de cas asymptomatiques ayant 
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Figure 2

Distribution spatiale des cas de dengue et périmètres d’intervention de la lutte anti-vectorielle (LAV) réalisée, Nîmes (France), 
juillet-septembre 2015 (n=8)
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pu jouer un rôle dans la transmission. En effet, les 
formes asymptomatiques de dengue représenteraient 
environ 75% des cas en zone endémique et auraient un 
potentiel de transmission viral équivalent aux cas symp-
tomatiques 10,11. Toutefois, des cas symptomatiques 
peuvent aussi ne pas avoir été signalés. Une étude de 
séroprévalence permettrait de documenter la dynamique 
de transmission de la dengue en milieu urbain sur le pour-
tour méditerranéen.

L’information des professionnels de santé par l’ARS 
immédiatement après l’alerte a permis de détecter 

3 cas autochtones, rappelant l’importance de leur 
collaboration. Cette sensibilisation doit être anticipée, 
renforcée et évaluée, notamment dans les régions 
colonisées par le moustique tigre depuis plusieurs 
années, pour permettre une détection précoce des 
premiers cas et une bonne réactivité.

Une enquête menée auprès des acteurs de la 
prise en charge de trois épidémies de dengue aux 
États-Unis a montré que l’information des popula-
tions concernées et leur engagement dans la LAV 
constituaient deux éléments-clés de la gestion 
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d’un épisode de  transmission locale de dengue 12. 
Une communication ouverte permettait d’établir une 
relation de confiance entre habitants et autorités 
sanitaires, pouvant être mise à profit pour mobiliser 
la population dans la LAV. Les réunions publiques 
menées de manière innovante lors de cet épisode, 
bien qu’un peu tardives, ont montré que les habi-
tants devraient être mobilisés le plus tôt possible 
après l’alerte, alors qu’ils sont encore exposés et par 
conséquent certainement plus réceptifs. Le carac-
tère pluridisciplinaire de l’intervention (ARS, Cire, 
EID) constitue également un élément mobilisateur en 
apportant au public des réponses claires et cohé-
rentes dans une approche globale. En effet, cela a 
permis de répondre aux préoccupations des parents 
d’élèves sur la santé de leurs enfants et aux inter-
rogations des habitants sur l’efficacité des moyens 
de protection qu’ils peuvent mettre en œuvre à leur 
domicile. Enfin, les relais locaux (comité de quartier, 
commerces, collectivités, professionnels de santé) 
représentent d’importants partenaires facilitant la 
communication auprès des habitants qu’il faut ainsi 
pouvoir associer rapidement.

Conclusion

Le plan anti-dissémination du chikungunya et de la 
dengue en métropole a permis la détection régu-
lière de cas autochtones de dengue et chikungunya 
et d’y apporter une réponse rapide et adaptée. 
Toutefois, l’identification de cas autochtones de 
dengue chaque année depuis 2013, la taille du foyer 
survenu en 2015, la détection d’un foyer de 12 cas de 
chikungunya à Montpellier en 2014 ainsi que la colo-
nisation expansive d’Ae. albopictus, confirment le 
risque grandissant d’émergence des arboviroses en 
France métropolitaine, et plus largement en Europe, 
dans les zones colonisées par Ae. albopictus depuis 
plusieurs années 13. Avec la propagation de l’épi-
démie de virus  Zika, également transmis par les 
moustiques du genre Aedes, en Amérique du Sud 
et dans les Caraïbes, dont la Guyane, la Guadeloupe, 
la Martinique et Saint-Martin, un dispositif de surveil-
lance renforcée du Zika est inclus dans la surveil-
lance du chikungunya et de la dengue qui a débuté 
le 1er mai 2016 14. ■
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Tableau 2

Distribution des signes cliniques parmi les cas autochtones,  
Nîmes (France), juillet-septembre 2015 (n=7)

Signes cliniques Nombre de cas

Fièvre >38,5°C 7

Céphalées 7

Éruption cutanée 5

Douleurs rétro-orbitaires 4

Myalgies 4

Arthralgies 2

Troubles digestifs 4
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Résumé // Abstract

Les épisodes de gastro-entérites aiguës (GEA) sont fréquents dans les établissements pour personnes âgées. 
La forte promiscuité des résidents et personnels dans ces collectivités (fréquence des contacts et des soins, 
visiteurs), associée au risque de transmission interhumaine, favorise ces épidémies.

C’est dans ce contexte qu’un dispositif de surveillance spécifique des GEA a été mis en place en 2010 en France 
afin de permettre l’identification précoce des épisodes épidémiques, de promouvoir l’application immédiate des 
mesures de contrôle et de décrire les épisodes.

Cet article dresse le bilan des épidémies de GEA en collectivités pour personnes âgées en France métropolitaine 
pour cinq saisons de surveillance, de novembre 2010 à mai 2015.

Sur l’ensemble de la période, 3 549 épisodes de GEA (définis comme la survenue d’au moins 5 cas parmi les 
résidents de l’établissement) ont été déclarés dans 3 404 établissements ayant recensé 88 930 résidents malades. 
Le taux d’attaque parmi les résidents allait de 28% à 32% selon l’année. Le délai de signalement est passé d’une 
médiane de cinq jours pour les saisons 2010 à 2012 à une médiane de quatre jours pour les saisons 2012 à 2015. 
Une étiologie a été recherchée pour la moitié (48%) des épisodes déclarés, avec une identification de norovirus 
dans 65% à 81% de ces épisodes selon l’année. Pour 98% des épisodes, au moins une mesure de contrôle a été 
mise en place quelle que soit la saison. La plupart des mesures recommandées (renforcement de l’hygiène des 
mains, arrêt ou limitation des activités collectives pour les résidents malades…) ont été plus systématiquement 
appliquées au fil des années. Le taux d’attaque était significativement plus faible lorsque les mesures de contrôle 
étaient mises en place moins de trois jours après le début des signes du premier cas (IRR=0,90 ; p<0,001).

Ce dispositif est utile en termes de recensement précoce des épisodes et d’amélioration de la mise en place 
des mesures de gestion. Un renforcement des investigations (demande de confirmation biologique, envoi des 
prélèvements de selles au Centre national de référence des virus entériques) pourrait néanmoins être mis en 
place afin de permettre de mieux caractériser les virus circulants.

Outbreaks of acute gastroenteritis (AGE) are frequent in long term care facilities for the elderly (LTCFE). The high 
promiscuity between residents and staff in these facilities (frequent contacts and care, visitors), together with 
the high risk of person-to-person transmission facilitate the spread of infections.

In this context, a specific surveillance system for gastrointestinal outbreaks in LTCFE was implemented in 2010 
in mainland France. The objective of the system was the early notification of outbreaks in order to facilitate the 
rapid implementation of control measures, and describe the epidemiology of the outbreaks.
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