enfant supplémenté. Il importe toutefois de garantir I'acces a
cette supplémentation pour toutes les femmes et tous les
enfants a risque vivant sur I'ille, y compris ceux appartenant a la
communauté immigrée, comme le prouve la survenue de 3 cas
de béribéri aprés le début des campagnes chez des enfants qui
n'y avaient pas eu acces. Ces campagnes de supplémentation,
mises en place en urgence, devraient étre remplacées par des
mesures de gestion a plus long terme, permettant un apport
suffisant en vitamine B1 a la population.

CONCLUSION

Le décés de 20 enfants d’'une maladie carentielle comme le
béribéri constitue un phénomene non seulement inédit sur le
territoire frangais mais aussi trés préoccupant. Une étude
approfondie des comportements alimentaires et de leurs

déterminants doit maintenant étre entreprise. Seul ce travail
permettra d’élaborer une stratégie pérenne de prévention du
béribéri et d’autres maladies carentielles a Mayotte.
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INTRODUCTION

La dengue est une arbovirose transmise par le moustique
Aedes aegypti pour laquelle on observe une recrudescence
saisonniére correspondant a la période des pluies.
Cliniquement, la dengue peut se présenter sous des formes
inapparentes, des formes bénignes d’évolution spontanément
favorables en une dizaine de jours et des formes sévéres
(hémorragiques, neurologiques...) parfois mortelles. La forme
bénigne se caractérise essentiellement par une forte fievre a
début brutal, des céphalées, des myalgies et des arthralgies. Le
nombre de cas déclarés dans le monde est en constante
augmentation depuis une quarantaine d’années, et depuis une
quinzaine d’années, les formes graves, hémorragiques ou
compliquées d'un syndrome de choc, sont de plus en plus
souvent observées dans le sud-est asiatique, le nord de
I’Amérique du sud et la zone Caraibe [1,2]. La Martinique,
département francais d’Amérique d’environ 400 000 habitants,
est régulierement touchée par ces épidémies, avec I'apparition
de formes graves depuis 1995. Cette situation a conduit a
I"élaboration de recommandations [3] et au renforcement des
activités de surveillance et de controle de la dengue. Le systeme
de surveillance repose sur le suivi hebdomadaire des résultats
de sérologies signalés par les laboratoires et du nombre de cas
cliniquement suspects déclarés par un réseau de médecins
sentinelles. Un comité de suivi de la dengue regroupant
entomologistes, biologistes, virologues, infectiologues et
épidémiologistes, analyse [|’évolution des indicateurs
épidémiologiques et entomologiques, valide les alertes et émet
des recommandations pour I'amélioration de la surveillance et
de la prévention.

Il existe quatre sérotypes différents du virus de la dengue, sans
immunité croisée entre eux. Le sérotype DEN-3, qui n’avait pas
circulé dans la région depuis plus de 20 ans [4], a été détecté en
Martinique en décembre 1999. Il a été a I'origine d'une épidémie
de dengue d’une grande ampleur survenue entre aolt 2001 et
janvier 2002.

Il est toujours difficile d’estimer précisément le nombre de cas
survenus au cours d'une épidémie de dengue. Les données de
laboratoires sous-estiment I'ampleur du phénomene car les
sérologies ne sont pas systématiquement prescrites et/ou
réalisées. La surveillance des cas suspects par un réseau
sentinelle permet de fournir une estimation du nombre de
patients ayant consulté un médecin de ville. Cependant, ce
systeme ne prend pas en compte les patients ayant eu recours
directement a un service d’'urgence hospitalier et les cas n'ayant
pas consulté. Afin de valider et compléter les estimations de
I'importance de I'épidémie 2001-2002, établies a partir des
données du systeme de surveillance, le comité de suivi de la

dengue a proposé de réaliser une enquéte par sondage en
population générale. L'Observatoire de la santé de la Martinique
(OSM) a été chargé de réaliser cette étude.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d'une étude transversale réalisée par sondage
téléphonique auprés d'un échantillon de 600 foyers
représentatifs de la population martiniquaise. L'échantillon a été
obtenu par tirage au sort informatique des pages blanches de
I"annuaire de France Télécom.

Les foyers sélectionnés ont été contactés pour recueillir des
informations sur leur composition. Il a fallu contacter environ
820 foyers pour obtenir les 600 nécessaires. |l était demandé
si un ou plusieurs membre(s) du foyer avai(en)t eu la dengue
entre septembre 2001 et janvier 2002'. En cas de réponse
positive, des informations sur le recours aux soins, la réalisation
d'une sérologie et une éventuelle hospitalisation étaient
demandées.

La passation téléphonique du questionnaire a été assurée en
mai et juin 2002 par 10 enquéteurs issus des services de la
DSDS?, du service de démoustication et de I'OSM.

Les questionnaires anonymes ont été saisis et analysés a |'aide
du logiciel Epi Info 6.04cfr et Stata®.

RESULTATS

Caractéristiques socio-démographiques de I'échantillon

Six cents foyers représentant 1 682 personnes ont été contactés.
La répartition par sexe, 47 % d’hommes et 53 % de femmes, est
conforme aux données du recensement 1999 de I'Insee, mais la
moyenne d'age de I'échantillon est plus élevée que celle de la
population générale (38,2 contre 35,8 ans). Les personnes agées
de moins de 20 ans sont sous-représentées et celles de 60 ans
et plus sur-représentées. La répartition par catégorie socio-
professionnelle est respectée, sauf pour les ouvriers qui sont
moins nombreux dans |I'échantillon et les retraités qui sont, eux,
légerement sur-représentés. Enfin, la répartition par secteur
géographique favorise la représentation du secteur Centre, le
plus peuplé. Ces constatations nous ont conduits a redresser
I’échantillon (standardisation directe par dge et commune de
résidence basée sur le recensement de 1999).

1 Un cas de dengue était défini par une réponse positive a la question suivante posée a la
personne qui répondait au téléphone: « Un membre de votre foyer (vous-méme y
compris) a-t-il eu la dengue entre septembre 2001 et janvier 2004 ? ».

2 La dénomination Direction de la santé et du développement social (DSDS) est spécifique
des Antilles-Guyane et correspond au regroupement d’une Direction régionale (Drass) et
d’une Direction départementale des affaires sanitaires et sociales (Ddass).
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Description de I'épidémie de dengue

Le taux standardisé de personnes ayant contracté la dengue
entre septembre 2001 et janvier 2002 est de 7,4 %. En
appliquant ce taux a I'ensemble de la population martiniquaise
(recensement 1999), on peut estimer que durant cette période,
environ 28500 personnes ont présenté un tableau clinique
évoquant la dengue.

Parmi les personnes ayant eu la dengue, seules 8 % n’ont pas
eu recours a un professionnel de santé. Parmi celles qui ont
consulté, 89 % de celles-ci sont allées voir leur médecin traitant
ou ont fait appel a un médecin de garde et 11 % d’entre-elles
se sont rendues dans un service d'urgence hospitalier.
L'estimation standardisée de la proportion de personnes ayant
consulté un médecin de ville pour un syndrome « dengue-like »
est de 6 %, trés proche de celle obtenue a partir des données du
réseau de médecins sentinelles pour la méme période, égale a
6,1% de la population' (source: Réseau des médecins
sentinelles de Martinique - DSDS de Martinique).

Trois personnes déclarent avoir été hospitalisées plus de 24 heures
pour un épisode dengue, soit un taux d’hospitalisation de
1,8 pour 1 000 habitants, proche du taux d’hospitalisation établi
a partir des données du PMSI égal a 1,2 pour 1000 habitants
pendant la période épidémique (424 hospitalisations pour
dengue, diagnostic principal et diagnostic associé, sur la
période de référence de I'épidémie).

Le taux d’incidence par sexe (tableau 1) est plus élevé chez
les femmes que chez les hommes, 9 % contre 6 % (p = 0,01),
ce qui est en contradiction avec les données de la littérature [5].
Les taux spécifiques par age (tableau 2) ne sont pas
significativement différents, alors que I'on aurait pu observer
une incidence plus élevée chez les plus jeunes, surtout chez
ceux de moins de 20 ans, en raison de I'absence de circulation
du sérotype 3 dans la zone Caraibe pendant une longue
période.

Tableau 1

Taux spécifiques par sexe des cas de dengue déclarés, 2001-2002

Effectif Taux
Hommes 45 6 %
Femmes 77 9%

Chi2 =5,44 ;p=0,02

Tableau 2

Taux spécifiques par age des cas de dengue déclarés, 2001-2002

Effectif Taux
0-9 ans 12 6,3 %
10-19 ans 22 9,1%
20-59 ans 65 7.2 %
> 60 ans 23 6,6 %

Chi2=1,73;p=0,63

DISCUSSION ET CONCLUSION

Au total, cette enquéte a répondu partiellement aux objectifs qui
avaient été fixés. En effet, la méthode utilisée rend difficile
I"évaluation du nombre de cas suspects n’ayant pas eu recours
au systéme de soins. La définition de cas adoptée sélectionne
les personnes qui ont présenté un accés suffisamment
important pour que le diagnostic ait été évoqué, soit par eux-
mémes, soit, le plus souvent, par leur médecin. Beaucoup de
formes mineures, notamment chez I’enfant, n‘ont donc pas été
recensées. Le délai entre I'enquéte et la survenue de l'acces
(entre 4 et 9 mois) ainsi que les variations de ressenti d’'un
méme épisode morbide selon les individus ont probablement
majoré ce biais. En effet, les personnes dgées et les femmes ont
vraisemblablement une meilleure mémorisation et une plus
grande sensibilité a leurs problémes de santé que les jeunes
adultes de sexe masculin.

La répartition des cas par age et par sexe observée dans
I"échantillon confirme ces hypothéses. La surestimation des
taux d’'incidence ou de prévalence chez les femmes et les
personnes agées et leur sous-évaluation chez les enfants et les
jeunes adultes est par ailleurs retrouvée dans d’autres enquétes
de morbidité ou de recours aux soins [6]. Par ailleurs, les
différences d’incidence entre les moins de 10 ans et les jeunes
de 10 a 19 ans s’expliquent probablement par le fait que le
diagnostic peut étre méconnu chez les plus petits puisque les
symptOmes de dengue sont peu spécifiques.

L'échantillon de cas cliniguement suspects sélectionné par
I'enquéte est donc probablement plus représentatif des cas
ayant eu recours aux services de santé que de I'ensemble des
cas survenus durant I'épidémie.

Cette enquéte a permis de valider |'estimation du nombre de
cas cliniqguement suspects ayant eu recours a un médecin de
ville, établie a partir des données du Réseau de médecins
sentinelles. De plus, elle a fourni une estimation de la
proportion des patients ayant consulté un service d'urgence
pour un syndrome « dengue-like », permettant ainsi d’obtenir
une approximation du nombre total de cas de dengue ayant eu
recours au systéme de soins en ambulatoire.

Le suivi en routine des cas cliniquement suspects par le réseau
des médecins sentinelles, associé a la surveillance des données
de laboratoire, permettra donc d’extrapoler en continu le
nombre de cas de dengue ayant consulté un médecin.

Dans l'avenir, ces informations, auxquelles il faudrait rajouter
les données du PMSI sur les patients hospitalisés pour une
dengue, pourront servir de base a une évaluation de I'impact
économique de la dengue dans les Antilles francaises.

Enfin, pour étre en mesure d’évaluer l'incidence réelle de la
maladie dans la population, il faudrait compléter ces données
par une enquéte sérologique en fin d’épidémie, qui permettrait
d’estimer la proportion des cas asymptomatiques ainsi que
celle des cas symptomatiques n'ayant pas consulté de médecin.
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1 l'estimation du nombre de personnes ayant consulté un médecin de ville pour un
syndrome « dengue-like » pendant I'épidémie est basée sur le calcul suivant : nombre de
cas suspects de dengue déclarés par les médecins sentinelles entre le 12 ao(t 2001 et le
3 février 2002 (4 140 cas) (source : DSDS de Martinique), divisé par la part d’activité des
médecins sentinelles comparée a l'activité de I'ensemble des médecins généralistes et
des pédiatres libéraux, estimée a 17,7 % pendant la méme période (source : Service
médical de I’Assurance maladie).
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