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tation en mai 2011 des ventes des vaccins conte-
nant la valence rougeole (source : Groupement
pour l’élaboration et la réalisation de statistiques,
GERS). Au-delà de la poursuite prévisible de la
vague épidémique actuelle, se pose la question de
la capacité de la France à atteindre l’objectif d’éli-
mination de la rougeole en 2015. En effet, tant
que la couverture des nourrissons n’atteindra pas
le niveau requis de 95% et que le rattrapage des
cohortes d’enfants plus âgés et de jeunes adultes
ne sera pas renforcé, la France observera une
alternance de vagues épidémiques suivies de
périodes de « lune de miel ». Il est donc urgent de
renforcer non seulement les messages d’informa-
tion vis-à-vis de la population et des acteurs de
santé mais surtout de mettre en place des mesures
permettant d’augmenter la couverture vaccinale,
telles des campagnes de vaccination ciblées sur
les populations de plus grande réceptivité, notam-
ment en termes de tranches d’âge ou de région
géographique. Cette augmentation de la couver-
ture vaccinale a comme objectif non seulement de
protéger directement les sujets vaccinés, mais
également de protéger de la contamination les
sujets vulnérables, à risque de formes graves, à
travers une immunité de groupe. Cette immunité
de groupe n’est atteignable que par des niveaux
de couverture vaccinale très élevés dans toute la
population ciblée par les recommandations
actuelles.
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Résumé / Abstract

Au cours des dernières décennies, l’incidence de la dengue a progressé de
façon spectaculaire dans les régions tropicales et subtropicales, notamment

les Amériques et la Caraïbe.

Dans les Départements français d’Amérique (DFA), le dispositif de surveil-
lance épidémiologique de la dengue repose sur trois sources : 1) les réseaux

de médecins généralistes sentinelles ; 2) les laboratoires de biologie médi-

cale et 3) les structures hospitalières publiques qui fournissent des informa-

tions cliniques et paracliniques permettant de classer les malades hospitali-

sés selon les recommandations de l’Organisation mondiale de la santé.

En Martinique et en Guadeloupe, la situation de la dengue est endémo-

épidémique, avec des variations saisonnières marquées. Au cours des 10

dernières années, cinq épidémies sont survenues dans ces deux îles. La

durée habituelle de ces épidémies est de 5 à 6 mois et leur incidence, en

termes de cas cliniques ayant recours au système de soins, varie entre 3 650

et 10 000 cas/100 000 personnes, avec un taux de sévérité compris entre 3 et

12 cas sévères/1 000 cas. Depuis le début des années 2000, une co-circula-

tion d’un minimum de deux sérotypes est habituellement observée.

En Guyane, la dengue est également endémo-épidémique mais sans réelles

variations saisonnières. Les épidémies s’étalent généralement sur presque
deux années selon une occurrence bimodale. Leurs caractéristiques (inci-

dence et sévérité) ne sont pas différentes de celles observées aux Antilles.

La co-circulation des sérotypes est également la règle en Guyane.

Epidemiology of dengue in the French overseas departments
of the Americas
Over the last decades, the incidence of dengue has risen dramatically in the

tropical and subtropical regions, in particular in the Americas and the Carib-

bean region.

In the French overseas departments of the Americas (DFA), the epidemiolo-

gical surveillance of dengue is based on three main sources of data: 1) GPs

sentinel networks, 2) medical biology laboratories and, 3) public hospitals

providing clinical and biological information allowing the classification of

hospitalized cases in accordance with the WHO classification.

In Martinique and Guadeloupe, dengue is endemo-epidemic with strong

seasonal variations. During the last decade, these two islands experienced

five epidemics. The mean duration of epidemics is between 5 and 6 months;

the incidence of dengue-like syndromes clinically diagnosed fluctuates

between 3,650 and 10,000 cases/100,000 persons and the severity ratio

ranges between 3 and 12 /1,000 cases. Since the first decade of this century,

co-circulation of at least 2 serotypes is the rule.

In French Guiana, dengue is also endemo-epidemic however without

marked seasonal variations. Usually, the epidemics last for nearly two years

with a bimodal occurrence. The characteristics of epidemics (incidence and

severity) are similar to those observed in the French West Indies. Co-circula-

tion of serotypes is also the rule.

http://www.sante.gouv.fr/IMG/pdf/plan_elimination_rougeole.pdf
http://www.euvac.net/graphics/euvac/pdf/annual_2010.pdf
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L’épidémiologie de la dengue dans les trois DFA évolue vers une situation

d’hyper-endémicité caractérisée par des périodes inter-épidémiques plus

courtes avec un nombre résiduel de cas sporadiques plus important en

période inter-épidémique et un nombre de cas hospitalisés en augmenta-

tion. Les efforts engagés visant à mieux prévenir et contrôler les épidémies

de dengue dans les DFA doivent donc être renforcés.

In the DFA, the epidemiology of dengue is moving towards hyperendemicity

with shorter inter epidemic periods, higher numbers of endemic cases and

increasing numbers of hospitalized cases. Policies for the prevention and

control of dengue epidemics in the DFA have to be strengthened.

Mots clés / Key words

Dengue, épidémiologie, surveillance, Départements français d’Amérique / Dengue, epidemiology, epidemiological surveillance, French overseas departments
of the Americas

La dengue dans le monde
La dengue est une maladie virale transmise par
les moustiques Aedes Aegypti, Ae. Albopictus et
Ae. Polynesiensis ; le réservoir du virus est consti-
tué par l’Homme et le vecteur infectés. Elle est
due à quatre sérotypes viraux de la famille des
Flaviviridae, genre Flavivirus (DENV-1 à DENV-4),
ne conférant qu’une immunité croisée partielle et
transitoire entre eux.
C’est une maladie généralement d’évolution béni-
gne dans sa forme commune, dite fièvre dengue
classique, mais elle peut revêtir un caractère
sévère avec mise en jeu du pronostic vital. C’est
notamment le cas des formes dites « hémorragi-
ques » (DHF) sans ou avec choc (DSS), liées en
partie aux infections secondaires. D’autres formes
sévères non hémorragiques font également la
gravité de la maladie (atteintes hépatiques,
neurologiques, cardiaques, rénales, etc.).
La dengue est l’arbovirose actuellement la plus
répandue dans le monde et qui connaît l’expan-
sion la plus rapide. Près de 40% de la population
mondiale, soit plus de 2,5 milliards de personnes,
sont exposées au risque de contracter cette mala-
die. Elle est endémique dans plus de 100 pays
d’Afrique, des Amériques (y compris la Caraïbe),
de la Méditerranée orientale, de l’Asie du Sud-est
et du Pacifique occidental [1]. L’OMS estime que,
chaque année, entre 50 et 100 millions de person-
nes sont infectées [1] ; qu’environ 500 000
personnes sont hospitalisées annuellement pour
une dengue sévère dont une large proportion
d’enfants [2] ; et que 20 000 infections par le
virus de la dengue auraient une issue fatale
chaque année, sachant que le taux de létalité réel
pourrait être deux fois plus élevé [1].

Évolution de la dengue dans les
Amériques et la zone Caraïbe
Dans les Amériques et la zone Caraïbe, l’épidé-
miologie de la dengue a connu d’importantes
évolutions au cours des dernières décennies.
Schématiquement, on peut distinguer trois gran-
des périodes :
- les années 1940-1980 : période au cours de
laquelle ont été observées des épidémies espa-
cées dans le temps, d’ampleur modérée,
touchant toutes les classes d’âge, sans ou avec
peu de formes graves, notamment d’expression
hémorragique. Tout au long de ces années, un
seul sérotype était habituellement à l’origine
d’une épidémie (successivement le DENV-2,
DENV-3, DENV-1 et DENV-4) ;
- les années 1980-1995 : l’année 1981 a consti-
tué un tournant dans l’épidémiologie de la
dengue dans les Amériques avec la survenue, à
Cuba, de la première épidémie de formes hémor-
ragiques dans cette région du monde. Au cours

de cette épidémie, due au virus DENV-2 (géno-
type d’origine asiatique), plus de 300 000 cas
ont été enregistrés, dont environ 24 000 formes
hémorragiques. C’est au cours de cette période
que le phénomène de co-circulation virale (en
général deux sérotypes) est apparu, et la région
a connu depuis des épidémies d’ampleur plus
marquée, accompagnées d’une fréquence plus
élevée de formes sévères et/ou hémorragiques.
Entre 1968 et 1980, 60 cas de dengue hémorra-
gique avaient été notifiés à l’OMS pour la région
des Amériques ; entre 1981 et 2001, ce sont
93 000 cas qui ont été notifiés par 28 pays de la
zone [1] ;
- les années 1995 à 2005 : ces années ont été
caractérisées par la survenue de phénomènes de
co-circulation associant trois sérotypes et en
2005, la co-circulation des quatre sérotypes a été
mise en évidence dans plusieurs îles de la zone
Caraïbe dont les Départements français d’Amé-
rique (DFA). Pour la première fois en 2002, le
nombre de cas de dengue a dépassé le million,
dont plus de 17 000 cas de dengue hémorra-
gique [1].
D’une situation de type endémo-épidémique
engendrée initialement par la circulation d’un
seul sérotype (à la fois), l’ensemble du continent
sud-américain et les îles de la Caraïbe ont donc
évolué progressivement vers une situation
« hyper-endémique » dans laquelle les différents
sérotypes co-circulent [3]. Dans les années à
venir, on peut donc s’attendre à une situation où
l’ampleur et la gravité des épidémies pourraient
être comparables à celles observées aujourd’hui
en Asie du Sud-est. La dengue pourrait ainsi
devenir l’une des principales causes d’hospitali-
sation en Amérique du Sud, notamment des
enfants [4].

Cette brève synthèse de l’évolution historique de
l’épidémiologie de la dengue dans les Amériques
met en avant la nécessité de disposer d’un volet
biologique bien construit dans un dispositif de
surveillance épidémiologique intégré de la
dengue, à la fois pour être en mesure de détecter
l’émergence ou la réémergence des virus circu-
lants de la dengue, et pour être en mesure d’esti-
mer leur part respective dans les phénomènes de
co-circulation virale.

Épidémiologique de la dengue
dans les Antilles Guyane

Le dispositif de surveillance
épidémiologique dans les
Départements français
d’Amérique
Le dispositif de surveillance épidémiologique de
la dengue dans les DFA repose sur quatre axes. Il

est coordonné par la Cire Antilles Guyane (Cire
AG), cellule en région de l’Institut de veille sani-
taire (InVS).

La surveillance des cas cliniquement évocateurs

La surveillance des cas cliniquement évocateurs
de dengue est basée sur le dénombrement des
patients qui, chaque semaine, consultent un
médecin de ville pour un syndrome évocateur de
dengue1 (syndrome dengue-like). Dans chaque
DFA, un recueil actif par téléphone est effectué
par l’Agence régionale de santé (ARS) auprès
d’un réseau de médecins sentinelles. Chaque
médecin déclare ainsi, pour la semaine passée, le
nombre de cas cliniquement évocateurs de
dengue vus en consultation.

Aux Antilles, ces réseaux existent depuis 1983.
En Martinique, il est constitué de 52 médecins
dont l’activité représente 22% de l’activité des
médecins de ville de l’île (estimation réalisée à
partir des données fournies en 2009 par la Caisse
générale de la sécurité sociale – CGSS) [5]. En
Guadeloupe, le réseau est constitué de 44 méde-
cins dont l’activité représente 19,5% de l’activité
des médecins de ville (données CGSS, 2007) [6].

En Guyane, le réseau a été mis en place en 2006
lors de l’épidémie de dengue survenue cette
année là. Il compte actuellement 15 méde-
cins répartis uniquement sur les huit communes
du littoral comptant au moins un médecin géné-
raliste et représentant 23% de l’activité des
75 médecins libéraux exerçant en Guyane [7].

La surveillance des cas biologiquement confirmés

La surveillance des cas de dengue biologique-
ment confirmés repose sur le suivi hebdomadaire
des résultats de sérologie et des tests antigéni-
ques NS1 effectués par les laboratoires hospita-
liers et les laboratoires de ville pour ceux qui
effectuent ces examens sur place. Pour les LABM
qui adressent leurs prélèvements en métropole à
des laboratoires privés spécialisés, ces derniers
transmettent chaque semaine leurs résultats à
l’InVS/Cire AG.

Cette surveillance est complétée par une identifi-
cation des sérotypes circulants (RT-PCR) réalisée
par le Centre national de référence des arbovirus
et virus influenzae de l’Institut Pasteur de la
Guyane et le CHU de Fort-de-France. Cette identi-
fication est effectuée pour les cas prélevés par
les réseaux de médecins sentinelles (en période
inter-épidémique) et par les médecins hospita-
liers (en période épidémique).

1 Un cas clinique évocateur de dengue est défini comme un
patient présentant une fièvre d’apparition brutale (> 38,5°C),
sans point d’appel infectieux et avec au moins un des signes
suivants évoluant depuis moins de 7 jours : céphalées,
douleurs rétro-orbitaires, myalgies, arthralgies, lombalgies.
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La surveillance des cas sévères

L’identification des cas de dengue hospitalisés se
fait à partir des résultats des examens biologi-
ques qui sont transmis systématiquement par les
laboratoires hospitaliers. Lorsqu’un cas hospita-
lisé est biologiquement confirmé, une fiche de
renseignements synthétisant les données clini-
ques et biologiques est complétée à partir de
l’analyse du dossier médical, permettant ainsi le
classement des formes selon leur gravité. Cette
surveillance permet également d’étudier la distri-
bution par âge des cas hospitalisés et, notam-
ment, de monitorer les hospitalisations pédiatri-
ques qui, habituellement, constituent lors des
épidémies la principale cause de mise en tension
de l’offre hospitalière. Cette surveillance est
récente, elle n’a été mise en place qu’à partir de
2005. Jusqu’à récemment, elle prenait en compte
non seulement les critères de la classification
OMS (fièvre dengue commune, hémorragique
avec ou sans syndrome de choc) permettant des
comparaisons internationales, mais également
des critères de classification déterminés par les
cliniciens des DFA à partir de l’expérience acquise
depuis plus d’une dizaine d’années d’endémo-
épidémie de dengue, incluant notamment les
formes sévères viscérales non hémorragiques [8].
Pour la première fois, la nouvelle classification de
l’OMS [9], en cours de validation [10], a été
adoptée en Martinique lors de l’épidémie surve-
nue en 2010.
Concernant les décès liés à la dengue, tous les
cas signalés à partir des cas hospitalisés et tous
les cas repérés à partir de la lecture hebdoma-
daire des certificats de décès adressés aux ARS
de Martinique et de Guyane, font l’objet d’une
expertise clinico-biologique visant à caractériser
l’existence ou non d’un lien entre la survenue du
décès et une infection concomitante par la
dengue ainsi que la nature directe ou indirecte
de ce lien.

Les enquêtes entomo-épidémiologiques

En période de transmission sporadique, soit de
février à juillet aux Antilles, le niveau de circula-
tion du virus de la dengue est faible. L’expérience
accumulée au cours des dernières années par
les services de démoustication, les Cellules de
veille d’alerte et de gestion sanitaires (CVAGS)
des ARS, et la Cire AG, montre que des foyers
de syndromes dengue-like, localisés à une
commune, voire à un quartier, peuvent survenir,
même en période de faible transmission virale. Il
est donc important que ces foyers puissent être
détectés précocement et investigués afin que des
actions rapides et ciblées de contrôle vectoriel
puissent être mises en place pour limiter leur
extension (destruction des gîtes larvaires,
démoustication, mobilisation sociale, etc.).
Ainsi, pour chaque cas de dengue biologique-
ment confirmé (en Guyane uniquement pour
ceux dont le sérotype n’a pas été à l’origine
d’une épidémie depuis au mois 5 ans) et pour
tous les cas groupés cliniquement évocateurs
identifiés par le système de surveillance, une
investigation est menée sur le lieu de résidence
de ces cas et dans les maisons avoisinantes. Ces
investigations comportent un volet entomolo-
gique et un volet épidémiologique. Elles sont
réalisées en période inter-épidémique et en
période de pré-alerte. Elles sont interrompues

lors du passage en phase d’épidémie avérée et
ne sont maintenues qu’autour des cas graves et
des décès.

Ces enquêtes permettent de rechercher de façon
active des cas de dengue autour des cas
« index » (détection d’un éventuel foyer) et, pour
chaque maison enquêtée, d’identifier des gîtes et
d’effectuer des relevés entomologiques. Ceux-ci
permettent d’apprécier la typologie des gîtes et
le niveau des indices entomologiques (indice
habitation, indice gîte, indice de productivité).

Situation épidémiologique
de la dengue aux Antilles
Épidémiologie de la dengue

Aux Antilles, la dengue circule tout au long de
l’année selon un mode de transmission endémo-
épidémique, avec une intensité saisonnière
variable selon les années. Les données hebdoma-
daires relatives à la surveillance épidémiologique
de la dengue en Martinique, disponibles depuis
1995, et les données de la littérature permettent
d’établir deux principales périodes de transmis-
sion de cette maladie dans la population anti-
llaise [11-12] :

Les périodes endémiques ou inter-épidémiques
La transmission durant les périodes d’endémie
(ou inter-épidémiques) connaît un rythme annuel
saisonnier, faible ou sporadique durant la saison
sèche, plus élevé durant la saison humide. Ces
périodes peuvent être ainsi subdivisées en trois
niveaux de transmission croissants :
- transmission sporadique, en général de février à
juin-juillet, durant laquelle les cas de dengue
restent isolés, sans propagation de la maladie du
fait de conditions défavorables ;
- survenue de foyers épidémiques isolés, plus ou
moins importants et plus ou moins étendus ;
- recrudescence saisonnière correspondant à une
augmentation du nombre de foyers épidémiques.

Ces derniers apparaissent de manière concomi-
tante et/ou successive, mais demeurent limités
dans l’espace, en général entre juillet et janvier
et plus particulièrement pendant la saison cyclo-
nique ou « d’hivernage ».

Les périodes épidémiques
Certaines années, le niveau de recrudescence
saisonnière habituellement observé est dépassé
du fait d’une généralisation rapide de la trans-
mission de la maladie à de nombreuses commu-
nes, voire à la totalité du territoire, provoquant
l’apparition d’une épidémie.
Au cours des 10 dernières années, les Antilles
ont ainsi connu cinq épidémies importantes liées
chacune à la circulation d’un ou deux sérotypes
prédominants, respectivement DENV-2 / DENV-1
en 1997, DENV-3 en 2001, DENV-4 / DENV-2 en
2005, DENV-2 en 2007 et DENV-1 / DENV-4 en
2010. L’émergence ou la réémergence d’un séro-
type n’ayant pas circulé depuis plusieurs années
en est le plus souvent à l’origine.
Ces phénomènes épidémiques surviennent sur un
rythme pluriannuel ; ainsi par exemple en
Martinique, tous les 4 ans pour les trois épidé-
mies survenues en 1997, 2001 et 2005 et tous
les 2 ans pour les deux dernières épidémies
(figure 1). Ils durent en général 4 à 6 mois et
apparaissent habituellement au début de la
période d’ « hivernage », entre juin et septembre
aux Antilles. De ce point de vue, la dernière
épidémie survenue aux Antilles en 2010 a été
tout à fait inhabituelle, à la fois de par son début
très précoce (décembre en Guadeloupe, février
en Martinique) et par sa longue durée (44 semai-
nes en Guadeloupe et 36 semaines en Marti-
nique).

Caractéristiques des épidémies

En Martinique, l’ampleur des épidémies a été
estimée à environ 6 000 cas en 1995, 16 500 en
1997, 26 500 en 2001, 13 500 en 2005, 18 000
en 2007 [13] et 40 000 en 2010. Ces épidémies

Figure 1 Surveillance épidémiologique mensuelle des cas de dengue biologiquement confirmés, Martinique 
(France), 1995-2010 / Figure 1 Monthly epidemiological surveillance of laboratory-confirmed dengue cases, 
Martinique (France), 1995-2010
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ont été à l’origine de la survenue de formes sévè-
res nécessitant une adaptation des pratiques
médicales et de la réponse hospitalière. L’épidé-
mie de 2007 s’est ainsi accompagnée de plus de
350 hospitalisations, soit un taux d’hospitalisa-
tion2 de 1,9% et un taux de sévérité3 estimé à
1,2% (ce dernier était de 0,3% en 2001 et
2005). En 2010, le nombre d’hospitalisations
s’est élevé à 636, soit un taux d’hospitalisation
de 1,6%. Au cours de la dernière épidémie
(2010), le nombre de décès liés à la dengue s’est
élevé à 18 (létalité 4,5/10 000) ; il était de 4
(létalité 1,3/10 000) au cours des épidémies
précédentes (tableau 1). En mars 2006, une
circulation simultanée des quatre sérotypes a été
mise en évidence, pour la première fois, en Marti-
nique, renforçant l’hypothèse d’une prochaine
co-circulation permanente des quatre sérotypes
pouvant conduire à une sévérité accrue des
épidémies de dengue.

En Guadeloupe, l’ampleur des épidémies a été
évaluée à 11 500 cas en 2005, 19 000 en 2007 [14]
et près de 44 000 en 2010 [14]. En 2005, le taux
d’hospitalisation au cours de l’épidémie était de
0,7%. En 2007, il s’est élevé à près de 1,4%,
pour un taux de 0,9% en 2010 (tableau 2).
Concernant la sévérité, ce taux était de 0,8% en
2007 versus 0,4% en 2005 et 0,3% en 2010.
Entre 1 et 5 décès sont survenus au cours de ces
épidémies (tableau 2).

L’expérience acquise lors de l’épidémie de 2005
dans l’analyse des situations épidémiologiques a
par ailleurs conduit à distinguer, à partir de cette
date, les Îles du Nord, Saint-Martin et Saint-
Barthélemy, des autres îles de l’archipel. Ces
deux collectivités territoriales présentent en effet
des caractéristiques épidémiques différentes en
termes de calendrier et de sérotype(s) prédomi-
nant(s) (données non présentées ici).

Situation épidémiologique
de la dengue en Guyane
En Guyane, la saisonnalité de la dengue est
beaucoup plus difficile à appréhender. Mise à
part l’inversion des saisons observée entre les

2 Le taux d’hospitalisation est le nombre de cas hospitalisés
rapporté au nombre total estimé de cas cliniques ayant eu
recours au système de soins.
3 Le taux de sévérité est le nombre de formes sévères (selon
la classification OMS) rapporté au nombre total estimé de
cas cliniques ayant eu recours au système de soins.

Antilles et la Guyane, la période de recrudes-
cence saisonnière y est beaucoup moins marquée
qu’aux Antilles.

Entre 1960 et 1990, les épidémies de dengue
survenaient tous les 4 à 6 ans [15]. En 1991-
1992, ce département était touché par la
première épidémie de dengue hémorragique avec
40 cas de dengue hémorragique (DHF/DSS) et
6 décès [16]. Au plan virologique, le virus DENV-
4 a ensuite été isolé de façon sporadique entre
1993 et 1995 pour réapparaître fin 2004 sans
pour autant engendrer d’épidémie. En revanche,
une co-circulation des virus DENV-1 et DENV-2 a
été à l’origine d’une épidémie entre 1996 et
1998, suivie par deux épidémies consécutives en
2001-2002 et 2004-2005 liées au sérotype
DENV-3 (figure 2). L’année 2006 a ensuite été
marquée par une épidémie de DENV-2 de grande
ampleur avec 16 200 cas suspects et 204 cas de
dengue hospitalisés (tableau 3). La survenue
d’un plus grand nombre de formes graves avait
nécessité une adaptation des pratiques médicales
hospitalières. Depuis cette dernière épidémie, au
moins deux sérotypes de dengue circulent de
façon permanente en Guyane. Début 2009, une
nouvelle épidémie est survenue sur l’ensemble
de la Guyane avec une co-circulation de DENV-1
(majoritaire) et DENV-4, et plus de 14 600 cas
suspects estimés. Cette épidémie a conduit à
l’hospitalisation de 247 patients (soit un taux
d’hospitalisation de 1,7%) dont près de 50% ont
présenté une forme de dengue sévère. Deux
décès ont également été rapportés. En 2010, une
seconde vague épidémique a été observée avec
environ 9 400 cas cliniquement suspects, avec un
taux d’hospitalisation de 1,2%, 1 décès et une
inversion des sérotypes circulants par rapport à
l’année précédente, le DENV-4 devenant majori-
taire par rapport au DENV-1.

Discussion
Les DFA, comme toute la zone Caraïbe, connais-
sent depuis un peu plus d’une décennie une
évolution radicale de l’épidémiologie de la
dengue, qui tend vers l’hyper-endémicité avec
une co-circulation de plusieurs virus plus
marquée et donc des formes secondaires plus
fréquentes, des épidémies dont la fréquence de
survenue s’accélère, mais des taux de sévérité
pour le moment encore relativement stables.
Cette situation nécessite donc de se préparer, dès
à présent, à faire face à cette menace sanitaire.

Pour cela, quatre axes nécessitent d’être renfor-
cés de manière prioritaire :
- la surveillance épidémiologique ;
- la recherche ;
- les mesures de prévention et de contrôle ;
- la prise en charge des malades.

Mieux articuler la surveillance
épidémiologique et la
surveillance entomologique
Aux Antilles, les données de surveillance épidé-
miologique ont été modélisées sur le plan
fréquentiel (régression périodique de type
Serfling) et sur le plan temporel (Box et Jenkins)
permettant d’élaborer des seuils statistiques pour
la série des cas cliniquement évocateurs et pour
la série des cas biologiquement confirmés. Ces
seuils permettent ainsi de détecter des dé-
passements inhabituels du bruit de fond endé-
mique [17]. L’analyse de ces seuils en termes de
sensibilité, spécificité et valeur prédictive positive
a permis d’élaborer, pour la Martinique d’une
part et la Guadeloupe d’autre part, des critères
de pré-alerte et d’alerte épidémique correspon-
dant chacun à la combinaison optimale des
seuils statistiques des deux séries, à la fois en
termes de niveaux (risque de première espèce
alpha) et en termes de durée de dépassement.
Ces critères ont, en situation réelle, fait la preuve
de leur efficacité lors des épidémies de 2007-
2008 et 2010 aux Antilles, permettant de déclen-
cher, de manière appropriée et en temps utile, les
mesures de contrôle et de réponse.

Néanmoins, cette surveillance pourrait être
améliorée par une meilleure articulation entre
l’épidémiologie et l’entomologie, tout particuliè-
rement pour les périodes de recrudescence
saisonnière au cours desquelles on observe la
survenue souvent concomitante de plusieurs
foyers circonscrits. Cette articulation passe par
une meilleure compréhension de la signification
des indicateurs entomologiques en termes de
risque de diffusion, afin de pouvoir les interpréter
et les utiliser dans des modèles prédictifs.

Le renforcement de la surveillance épidémiolo-
gique à travers le développement et la validation
d’indicateurs de risque, notamment entomologi-
ques, et le recours aux technologies nouvelles de
l’information (télé-épidémiologie) et son traite-
ment (Systèmes d’information géographique)
sont donc les pistes à privilégier pour améliorer

Tableau 1 Caractéristiques épidémiologiques des épidémies de dengue,
Martinique (France), 1995-2010 / Table 1 Epidemiological features of dengue
outbreaks, Martinique (France), 1995-2010

Saisons 1995-
1996

1997-
1998

2001-
2002

2005-
2006

2007-
2008

2009-
2010

Nombre estimé
de cas cliniques

6 000 16 500 25 000 14 500 18 000 40 000

Nombre d’hospi-
talisations

ND ND 217 194 352 636

Nombre de
formes sévères*

ND ND 77 40 219 75**

Taux de sévérité ND ND 0,3% 0,3% 1,2% 0,2%**

Nombre de décès ND ND 4 4 4 18

Sérotypes
circulants

DENV-2 DENV-1 DENV-3> DENV-4> DENV-2 DENV-1>

DENV-4 DENV-2 DENV-2 DENV-2 DENV-4

* Selon la classification OMS 1997 ** Selon la classification OMS 2009
ND : Non déterminé

Tableau 2 Caractéristiques épidémiologiques des épidémies de dengue,
Guadeloupe (France), 2005-2010 / Table 2 Epidemiological features of dengue
outbreaks, Guadeloupe (France), 1995-2010

Saisons 2005-
2006

2007-
2008

2009-
2010

Nombre estimé de cas cliniques 11 500 19 000 44 000

Nombre d’hospitalisations 82 272 418

Nombre de formes sévères 39 159 156

Taux d’hospitalisation 0,7% 1,4% 0,9%

Taux de sévérité* 0,4% 0,8% 0,3%

Nombre de décès 1 3 5

Sérotypes circulants DENV-4> DENV-2> DENV-1>

DENV-2 DENV-1 DENV-4

* Selon la classification OMS 1997
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et renforcer les politiques de contrôle des épidé-
mies de dengue [18].

Renforcer la recherche
Si la détection précoce des épidémies de dengue
peut être encore améliorée, le gain à attendre en
termes de bénéfices pour la santé publique sera
sans doute marginal. La priorité est donc à la
prévision des épidémies, en étudiant les condi-
tions favorables au déclenchement des précéden-
tes épidémies ; les facteurs déclenchants pouvant
être géographiques et/ou environnementaux , etc.

Ces recherches doivent s’intégrer dans un
programme plus large abordant les aspects clini-
ques, les questions plus fondamentales relatives
aux aspects physiopathologiques, la recherche
thérapeutique et vaccinale, sans oublier les scien-
ces sociales et les questions relatives au contrôle
et à la biologie du vecteur [4].

Renforcer les mesures
de prévention et de contrôle
Une mobilisation efficace est indispensable pour
faire face à cette maladie dont la fréquence des

flambées épidémiques semble s’accélérer dans les
Départements français d’Amérique. Cela demande
la participation coordonnée de multiples acteurs
dans les domaines de l’épidémiologie, de l’ento-
mologie, de la démoustication, de la clinique, de
la biologie et de la communication sociale.

Dans les trois DFA, un Programme de surveil-
lance, d’alerte et de gestion des épidémies de
dengue (Psage dengue) a pour cela été adopté
en juillet 2006 en Martinique [11], en septembre
2007 en Guadeloupe [12] et octobre 2010 en
Guyane. Il poursuit un double objectif :
1) contractualiser le rôle et les missions de
chacun des partenaires impliqués dans la lutte
contre la dengue ; 2) fournir les outils4 nécessai-
res pour la conduite des différentes actions du
programme dans les domaines de la surveillance
épidémiologique et entomologique, de la
démoustication, de la communication et de la
prise en charge des malades. Il propose une

4 Protocoles de surveillance épidémiologique et entomolo-
gique, fiches actions, plan de communication selon les
phases, plans hospitaliers, supports de communication
(dépliants, affiches, affichettes, communiqués de presse…).

graduation des stratégies de surveillance et de
contrôle de la dengue aux Antilles, selon le
risque épidémique.

Ces Psage menés dans les trois DFA ont constitué
une avancée déterminante et un tournant dans
la manière de faire face à la dengue. Ils ont
constitué une véritable plateforme permettant de
mobiliser et de coordonner de manière claire et
efficiente toutes les expertises nécessaires à la
lutte contre les épidémies de dengue. Ils ont
également offert un cadre de collaboration entre
les services de l’État et les collectivités territoria-
les, permettant à chacun de trouver sa place et
de jouer son rôle. Chaque année, à l’aune des
expériences engrangées, ces programmes sont
enrichis et mis à jour. Nul doute qu’ils doivent
être renforcés, voire déployés dans d’autres terri-
toires, y compris métropolitains !

Mieux prendre en charge
les malades
L’Organisation mondiale de la santé a réactua-
lisé, fin 2009, le guide pour le diagnostic, le trai-
tement, la prévention et le contrôle de la dengue
[9]. La fréquence de cette arbovirose et son
évolution épidémiologique dans le monde justi-
fient que les praticiens en connaissent précisé-
ment les formes cliniques et sachent utiliser de
manière appropriée les nouveaux outils diagnos-
tiques disponibles [19]. Prévenir la déshydrata-
tion et reconnaître les signes d’alerte, notam-
ment aux 4ème-5ème jours de la maladie, sont
également deux impératifs pour limiter la morbi-
mortalité liée à cette maladie.
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DENV-2 DENV-2 DENV-3 DENV-2 DENV-2

DENV-4

ND : non déterminé
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Épisode de cas groupés d’éruption prurigineuse liée à la présence
de chenilles processionnaires du pin dans un camping des Landes,
France, juillet 2010
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Résumé / Abstract

Introduction – En juillet 2010, une épidémie de gale touchant plusieurs

colonies de vacances dans un camping des Landes était signalée aux auto-

rités sanitaires. Des investigations ont été menées afin de vérifier le signa-

lement et décrire l’épisode.

Méthodes – Les cas de prurit ont été recensés auprès de toutes les

personnes participant aux colonies de vacances du camping pendant l’été.
À l’occasion de la visite du site, une enquête transversale descriptive a été

réalisée auprès des personnes présentes, ainsi qu’une investigation envi-

ronnementale. D’autres sources de données ont été consultées pour

évaluer le contexte sanitaire local.

Résultats – Au total, 62 cas de prurit ont été recensés, soit un taux

d’attaque de 31%. Pour près de la moitié des cas (48%), les signes sont

apparus dans les 24h suivant leur arrivée au camping. Les éruptions se

caractérisaient par des papules réparties sur l’ensemble du corps, dont le

dos, sans lésion interdigitale. Les cas n’avaient pas été en contact avant

leurs séjours et ne partageaient aucune literie. L’enquête environnemen-

tale a mis en évidence la présence de nids de chenilles processionnaires

(Thaumetopoea pityocampa) dans les pins sous lesquels les colonies de

vacances étaient installées.

Conclusion – L’épidémie de gale a ainsi été infirmée et des mesures de

gestion ont rapidement été instaurées afin de limiter l’exposition aux poils

de chenilles sur le camping, à l’origine des cas de prurit. Cet épisode souli-
gne la nécessité de vérifier les signaux avant toutes mesures de gestion.

Pine processionary caterpillar dermatitis cluster in a campsite
in southwest, France, July 2010
Background – In July 2010, a scabies outbreak among people of several

holiday camps in a campsite of the Landes district was notified to the local

health authorities. Investigations were carried out to verify and confirm the

outbreak and to describe it.

Methods – We contacted all the people who attended the holiday camps

during the summer in order to look for pruritus cases. We visited the site to

conduct a cross-sectional descriptive study and an environmental investiga-

tion. The local health situation was assessed through other health data.

Results – Sixty-two cases were identified (attack rate of 31%). Clinical

signs appeared within 24 hours after arrival on the campsite for nearly half

of the cases (48%). Rash was characterized by papules spread over the

whole body, including the back, without any interdigital lesions. Cases had

no contact with each other before holiday camps and did not share any

bedding. The environmental investigation allowed to find nests of pine

processionary caterpillars (Thaumetopoea pityocampa) in the pine woods

where the camps were located.

Conclusion – The hypothesis of a scabies outbreak was ruled out as pine

processionary caterpillars were identified as the cause of the outbreak.

Control measures were quickly implemented to minimize the exposure to

caterpillars hair on the campsite. This episode shows the importance of the

verification and confirmation of an outbreak before any control measures

are implemented.

Mots clés / Key words

Investigation, cas groupés, chenilles processionnaires du pin, éruption prurigineuse, France / Investigation, cluster, pine processionary caterpillar, dermatitis,
France

Contexte et alerte
Les chenilles processionnaires du pin (Thaumeto-
poea pityocampa) sont des parasites des pinèdes
d’Europe du Sud, très présentes sur la façade
atlantique. Elles colonisent préférentiellement
des pins situés en bordure de forêt, provoquant
leur défoliation. Entre février et mars, elles
descendent au sol en procession et s’enfouissent
dans des zones meubles et ensoleillées, l’émer-

gence des papillons ayant lieu vers la fin du mois
de juillet. À partir du 3ème stade larvaire, les
chenilles développent des poils qui, au contact
de la peau, se brisent et libèrent une protéine
urticante, la thaumétopoéine, à l’origine de réac-
tions inflammatoires (urticaire, conjonctivite ou
toux irritative), voire de réactions allergiques gra-
ves (œdème laryngé, choc anaphylactique) [1-3].
La survenue d’effets sanitaires n’implique pas

systématiquement un contact direct avec les
chenilles, les poils présents dans les nids pouvant
être disséminés par le vent et persister dans
l’environnement.
Le samedi 17 juillet 2010, le Samu des Landes
informait la Délégation territoriale des Landes de
l’Agence régionale de santé (DT40 – ARS) Aqui-
taine de la survenue d’une trentaine de cas de
gale au sein de colonies de vacances installées

http://www.invs.sante.fr/pmb/invs/(id)/PMB_3830
http://www.invs.sante.fr/pmb/invs/(id)/PMB_3829
http://www.invs.sante.fr/surveillance/dengue/points_guadeloupe/2010/pep_guadeloupe_2010_28_dengue.pdf
http://www.hcsp.fr/explore.cgi/hcspr20110121_dengue.pdf

