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Depuis 2004, année de son implantation durable en France métropolitaine, le moustique Aedes Albopictus, ou
« moustique tigre », n’a cessé d’accroitre son aire d’'implantation. Extrémement invasif, il est aussi le vecteur, sous cer-
taines conditions, de maladies (arboviroses) comme le chikungunya, la dengue et le Zika, avec des formes potentielle-
ment sévéres. Les récentes épidémies d’infections a Zika, notamment en Polynésie frangaise (2014) et au Brésil (2015),
se sont ainsi accompagnées d’'une augmentation des cas de complications neurologiques, sous la forme de syndrome
de Guillain-Barré, et de microcéphalies congénitales chez les enfants nés de méres infectées pendant la grossesse.
Limiter l'aire de diffusion du moustique tigre et prévenir une transmission autochtone des arboviroses constituent les
priorités du plan anti-dissémination du chikungunya et de la dengue en métropole, adopté en 2006 par le ministére char-
gé de la santé.

La surveillance épidémiologique des arboviroses repose sur le dispositif de déclaration obligatoire, avec le signalement
immédiat par les professionnels de santé aux autorités sanitaires, de tous les cas confirmés biologiquement. Dans les
départements ou le moustique tigre est implanté durablement et actif et classés au niveau 1 du plan anti-dissémination,
ce dispositif est renforcé, pendant la période d’activité du moustique, du 1° juin au 30 novembre, par une surveillance
des cas suspects, associée, si besoin, a la mise en ceuvre d'opérations de lutte anti-vectorielle par les opérateurs pu-
blics de démoustication (OPD).

Dans la région Grand Est, les départements du Bas-Rhin et du Haut-Rhin, ont été respectivement classés en 2015 et
2016, au niveau 1 du plan national anti-dissémination. Les OPD locaux — le Syndicat de lutte contre les moustiques du
Bas-Rhin (SLM 67) et la Brigade verte du Haut-Rhin —, les conseils départementaux, 'ARS Grand Est et la Cellule
d’intervention en région (Cire) Grand Est de Santé publique France (ex-InVS), sont chargés de la mise en ceuvre de ces
dispositifs.

Ce BVS rappelle les dispositions de la surveillance entomologique et épidémiologique et dresse le bilan de la surveil-
lance épidémiologique dans la région Grand Est et de la surveillance renforcée dans le département du Bas-Rhin pour
I'année 2016.

Ce BVS est aussi I'occasion de rappeler que l'efficacité de ces dispositifs repose sur la mobilisation de tous : profession-
nels de santé (médecins et laboratoires d’analyses médicales), ARS, OPD, Santé publique France et de I'ensemble de
la population. En effet, de la rapidité du signalement des cas d’arboviroses dépend I'efficacité des actions de démousti-
cation pour éviter la survenue de cas autochtones. Au-dela, I'observation par la population générale des précautions a
prendre en cas de voyages hors métropole dans des zones concernées par les arboviroses et I'adoption des bons
gestes pour limiter la propagation du moustique tigre sont autant d’éléments clefs pour le succés de cette stratégie de
lutte.
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| La déclaration obligatoire du chikungunya, de la dengue et de I'infection a vi-

rus Zika |

Dispositif de surveillance

La surveillance épidémiologique a été mise en place en
juin 2006, afin de prévenir l'introduction et la diffusion du Doivent étre immédiatement déclarés a I’ARS par
virus du chikungunya en métropole en lien avec I'épidémie tout moyen approprié (téléphone, fax), puis notifies
qui sévissait alors a La Réunion et a Mayotte. Elle repose, a l'aide de la fiche de DO :

en France métropolitaine, sur la déclaration obligatoire e tout cas de chikungunya (importé ou autoch-
(DO), par les professionnels de santé aux autorités sani- tone) défini par la mise en évidence d’une
taires, des cas confirmés biologiquement. Cette DO ré- fievre supérieure a 38,5 °C d’apparition brutale
pond & une obligation réglementaire [1-2]. et de douleurs articulaires invalidantes et
d’'une confirmation biologique ;

e tout cas de dengue (importé ou autochtone)
défini par la mise en évidence d’une fiévre su-
périeure a 38,5 °C d’apparition brutale, et au
moins un signe algique (céphalées, arthral-
gies, myalgies, lombalgies, douleur rétro-
orbitaire) et d’'une confirmation biologique ;

e tout cas d’infection a virus Zika (importé ou

Le déclarant, médecin ou biologiste, doit envoyer la fiche
de DO a la cellule de veille et alerte de 'ARS concernée,
sous pli confidentiel avec la mention "secret médical".
L’ARS est chargée, outre I'analyse et la gestion du risque
sanitaire correspondant, de valider les notifications, d’éli-
miner les doublons, d’anonymiser les fiches et de les
transmettre a Santé publique France.

Santé publique France est chargée de saisir les fiches de autochtone) defini par PCR Zika positive sur
notification, d’effectuer réguliérement une analyse et de sang, urine ou autre prélevement (liquide céré-
réaliser une rétro-information sur les données recueillies. bro-spinal,liquide amniotique, produits d’avor-

tement...) OU sérologie positive IgM anti-Zika
OU séroconversion OU augmentation de 4 fois
du titre des IgG spécifiques.

Bilan des DO dans la région Grand Est

Depuis 2012, le nombre de DO recgu a été variable selon le département et 'année.
Chikungunya

Concernant les cas de chikungunya, le nombre de cas est faible dans la région, hormis en 2014 ou il s’éléve a 17 cas
(Tableau 1). Cette année-la des épidémies de chikungunya avaient touché les départements frangais d’Amérique
(Martinique et Guadeloupe principalement) et 'ensemble de la Polynésie. Sur ces 17 cas, 6 avait voyagé a la Marti-
nique, 6 a la Guadeloupe, 2 a Haiti et 3 en Polynésie francaise.

Haute- Meurthe- Bas- Haut- Grand
Ardennes Aube Marne et- Meuse Moselle . . Vosges
Marne Rhin Rhin Est
Moselle

2012 1 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1
2013 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
2014 0 4 3 0 4 1 3 1 1 0 17
2015 0 0 0 0 0 1 1 0 1 0 3
2016 0 0 0 0 0 0 0 3 0 0 3
Dengue

Concernant les cas de dengue, le nombre le plus élevé de déclarations a aussi été observé en 2014 avec 46 cas
déclarés en région Grand Est (Tableau 2, page suivante). Cette année-Ia, la circulation du virus de la dengue a été
particulierement active dans les départements frangais d’Amérique ainsi qu’'en Asie et dans les lles du Pacfiques.
Sur ces 46, le pays de séjour était connu pour 44 cas. Il s’agissait des Antilles pour 41 % (n=18), de I'Asie pour 39 %
(n=17), de I'Afrique pour 9 % (n=4), des lles du Pacifiques pour 7 % (n=3), de 'Amérique du sud pour 2 % (n=1) et
de Mayotte pour 2 % (n=1).
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| Tableau 2 | Nombre de DO de dengue par département et par année de 2012 a 2016, Région Grand Est

Haute- Meurthe- Bas-  Haut- Grand
Ardennes Aube Marne et- Meuse Moselle : . Vosges
Marne Rhin Rhin Est
Moselle

2012 0 0 0 0 0 0 1 0 1 0 2
2013 0 1 0 0 1 0 3 1 3 0 9
2014 2 6 4 0 4 0 12 11 6 1 46
2015 0 0 0 0 0 0 2 1 1 0 4
2016 0 0 0 0 2 0 0 13 0 0 15
Zika

L’infection a virus Zika est devenue a DO courant de I'année 2016 en raison de I'épidémie qui avait cours aux Antilles
et en Amérique du Sud. En région Grand Est, 55 cas ont été déclarés en 2016, dont 19 domiciliés dans le Bas-Rhin
(Tableau 3). Sur les 55 cas, 90 % (n= 50) avaient voyagé aux Antilles, 4% (n=2) en Amérique du sud, 4 % (n=2) en
Ameérique centrale et 2 % (n=1) au Mexique.

| Tableau 3 | Nombre de DO de Zika par département en 2016, Région Grand Est

Ardennes Aube Marne Haute- Mel::he- Meuse Moselle D250 Haut- . es| Crand
Marne Rhin  Rhin g Est

Moselle
2016 2 1 5 1 9 0 9 19 7 2 55

Références

[1] Arrété du 7 juillet 2006 relatif a la notification obligatoire des cas de chikungunya, ministere de la Santé et des Solidarités,
Bulletin officiel 2006;7:38

[2] Instruction n° DGS/RI1/2016/103 du 1er avril 2016 relative a la prévention et a la préparation de la réponse au risque de dis-
sémination d’arboviroses pendant la période d'activité du moustique vecteur Aedes albopictus du 1°" mai eu 30 novembre
2016 dans les départements classés au niveau albopictus 1 du plan anti-dissémination du chikungunya et de la dengue en
métropole.
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| Surveillance renforcée dans les départements ou Aedes albopictus est im-

planté et actif |

Dispositif de surveillance

Le Plan d’anti-dissémination du chikungunya et de la
dengue en métropole prévoit, pour les départements
métropolitains, la mise en place d’'une surveillance ento-
mologique et épidémiologique pour :
e prévenir et évaluer les risques de dissémination ;
e renforcer la lutte contre les moustiques vecteurs ;

e informer et mobiliser la population et les profes-
sionnels de santé ;

e développer la recherche et les connaissances.

Il instaure une classification départementale en fonction
d’'un niveau de risque li¢ a Aedes albopictus et a la pré-
sence ou non de cas humain autochtone (Tableau 4).

Dans la région Grand-Est, ont été classés en niveau
1 : le département du Bas-Rhin a 'automne 2015 et le
département du Haut-Rhin a I’automne 2016 (Figure 1).

Dans les départements de niveau 1, les objectifs de la
surveillance épidémiologique renforcée sont :

e |a détection rapide des cas suspects importés,
afin de mettre en place les mesures de lutte anti-
vectorielle adaptées autour de ces cas et ainsi
éviter l'initiation d'une transmission autochtone ;

e |a détection rapide des cas confirmés autoch-
tones, pour limiter I'extension de la circulation au-
tochtone.

La surveillance est basée sur une définition de cas sus-
pects, confirmés, importés et autochtones (Tableau 5).

La surveillance renforcée est mise en ceuvre chaque an-
née dans les départements de niveau 1 entre le 1°" mai et
le 30 novembre. Elle repose sur 3 dispositifs :

e La déclaration obligatoire (DO) des cas confir-
més avec signalement immédiat a la plateforme
régionale de veille et d’'urgences sanitaires placée
au sein de 'ARS, qui s’applique a I'ensemble du
territoire métropolitain ;

e Le signalement immédiat des cas suspects de
chikungunya, de dengue, ou d’infection a virus
Zika chez des personnes de retour depuis moins
de 15 jours d’un séjour en zone de circulation de
ces virus (cas suspects importés) a la plateforme
régionale de veille et d’'urgences sanitaires de
'ARS, par les médecins cliniciens et les labora-
toires. Ce signalement est couplé a la confirma-
tion accélérée du diagnostic par les laboratoires. Il
déclenche des mesures adaptées de lutte anti-
vectorielle autour des cas suspects impor-
tés (Figure 2) ;

e Un réseau national de laboratoires volon-
taires (Biomnis Lyon, Biomnis Paris et Cerba)
réalisant les diagnostics du chikungunya, de la
dengue et de linfection a Zika. Ces laboratoires
transmettent leurs résultats a Santé publique
France.
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Niveau albopictus 0

Oa absence d’Aedes albopictus.
0Ob Présence controlée d’Aedes al-
bopictus

Niveau albopictus 1

Aedes albopictus implanté et actif.

Niveau albopictus 2

Aedes albopictus implanté et actif et
présence d’'un cas humain autoch-
tone confirmé de transmission vec-
torielle de chikungunya ou dengue.

Niveau albopictus 3

Aedes albopictus implanté et actif et
présence d’un foyer de cas hu-
mains autochtones.

(Définition de foyer : au moins 2 cas
groupés dans le temps et I'espace)

Niveau albopictus 4

Aedes albopictus implanté et actif et
présence de plusieurs foyers de
cas humains autochtones.

(foyers distincts sans lien épidémio-
logique ni géographique entre eux)

Niveau albopictus 5

Aedes albopictus implanté et actif et
épidémie

5a répartition diffuse de cas hu-
mains autochtones au-dela des
foyers déja individualisés.

5b épidémie sur une zone élargie
avec un taux d’attaque élevé qui
dépasse les capacités de surveil-
lance épidémiologique et entomolo-
gique mises en place pour les ni-
veaux antérieurs et nécessite une
adaptation des modalités de surveil-
lance et d’action.

[ Pas de détection d'Aedes albopictus - Niveau Oa

=

d'Aedes - Niveau Ob

1GS -VS§1 - A. GODAL, Dr L. PEYREBRUNE

B Aedes albopictus présent et actif - Niveau 1
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Dengue

Chikungunya

Infection a virus Zika

Cas suspect

Cas ayant présenté une
fievre > a 38,5°C d’apparition
brutale et au moins un signe
algique (céphalées, arthral-
gies, myalgies, lombalgies,
ou douleur rétro-orbitaire), en
I'absence de tout autre point
d’appel infectieux

Cas ayant présenté une
fievre > a 38,5°C d’appari-
tion brutale et des douleurs
articulaires invalidantes, en
I'absence de tout autre point
d’appel infectieux

Cas ayant présenté une éruption cu-
tanée a type d’exanthéme avec ou
sans fievre méme modérée et au
moins deux signes parmi les sui-
vants hyperhémie conjonctivale,
arthralgies, myalgies, en I'absence de
tout autre point d’appel infectieux

Cas confirmé

Cas suspect et confirmation
biologique : RT-PCR positive
ou séroconversion ou IgM
positifs ou test NS1 positif ou
isolement viral

Cas suspect et confirmation
biologique : RT-PCR posi-
tive ou séroconversion ou
IgM positive

Cas suspect et confirmation biolo-
gique : RT-PCR positive (sur sang,
urine, liquide cérébro-spinal, liquide
amniotique, produits d’avortement...)
ou séroconversion ou IgM positive ou
séroneutralisation

Cas importé

Cas ayant séjourné en zone de circulation connue du virus dans les 15 jours précédant le début des

symptémes

Cas autochtone

Cas n’ayant pas voyagé en zone de circulation connue du virus dans les 15 jours précédant le dé-

but des symptémes

Cas suspect de Dengue et Chikungunya — Fiévre brutale >38,56C d'apparition brutale avec au moins 1 signe parmi les suivants
céphalée, myalgie, arthralgie, lombalgie, douleur rétro-orbitaire

Cas suspect de Zika — Eruption cutanée avec ou sans fiévre avec au moins 2 signes parmi les suivants : hyperhémie conjonctivale, arthralgies, myalgies

En dehors de tout autre point d'appel infectieux

Voyage en zone de circulation du virus depuis moins de 15 jours ?

Adresser le patient au laboratoire
pour recherche Chikungunya et Dengue et Zika
avec lafiche de signalement et de renseignements cliniques”

Cas suspect autochtone
Probabilité faible
Envisager d'autres diagnostics

Signaler le cas @8 TARS <+—————— enpresence d'unrésultat positif
en envoyant la fiche de signalement
et de renseignements cliniques

Fax 103 1001 0161

email : ars-grandest-alerte@ars.sante.fr

DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE CHIKUNGUNYA ET DENGUE : mémes modalités pour les 3 maladies

DDs*

RT-PCR sur sang (Chikungunya-Dengue-Zika)

RT-PCR sur urines (Zika)

J+5 J+7 J+10 JH15

Sérologie (IgM-1gG) (Chikungunya-Dengue-Zika)
Date de début des signes
Analyse a prescrire

* Lafiche de signalement et de renseignements cliniques
contient les éléments indispensables pour la réalisation des tests
biclogigues.

BVS | Bulletin de Veille Sanitaire | Cire Grand Est N° 17 | Juillet 2017 - Page 5



Bilan de Ia surveillance épidémiologique renforcée
dans le département du Bas-Rhin en 2016

Du 1° mai au 30 novembre 2016 dans le Bas-Rhin, 49 si-
gnalements de cas suspects liés a la surveillance renfor-
cée des arboviroses ont été regus par le service de veille
de 'ARS Grand Est.

Ces signalements provenaient a 39 % (n=19) du dispositif
de surveillance renforcés, a 24 % (n=12) des résultats du
réseau national de laboratoires volontaires et a 37 %
(n=18) du dispositif de déclaration obligatoire. La majorité
des signalements a été déclarée entre la derniére semaine
de juillet (semaine 30) et la mi-octobre (semaines 41-42)
(Figure 3).

Nombre de signalement
-~

0 o o < © =] =) o 3 0 o]
~ ) o0 2] 0 ] 5 < < <
w D) v @\ ) @\

0 o o~ = o
- ~ o I ~
w v w v ]

Semaine de signalement

La majorité des signalements concernaient des patients
ayant consulté des médecins libéraux (n=29 soit 59 %), 29
% (n=14) avaient consulté des praticiens hospitaliers et
pour 12 % (n=6) l'information n’était pas connue. Pour ces
derniers, les signalements avaient été réalisés directement
par les laboratoires préleveurs.

Parmi ces signalements, 67 % (n=33) ont été confirmés :
20 cas d’infection a virus Zika, 12 cas de dengue et 1 cas
de chikungunya. Tous les cas étaient importés.

Selon les pathologies, les cas confirmés avaient voyageé :

e pour les infections de dengue : 83 % (n=10) en
Asie (majoritairement Indonésie et Thailande) et
17% (n=2) en Afrique ;

e pour les infections a virus Zika: 85 % (n=17) aux
Caraibes (Guadeloupe et Martinique essentielle-
ment) et 15 % (n=3) en Amérique latine ;

e pour le cas de chikungunya, a I'ille Maurice.

L’age médian des cas confirmés de dengue et d’infection a
virus Zika était respectivement de 31 ans [min 24 ans —
max 68 ans] et 38 ans [min 3 ans — max 65 ans]. Le cas de
chikungunya était agé de 28 ans.

Pour les cas confirmés de dengue, les symptdmes majori-
taires étaient la fievre (92 %), les arthralgies (75 %), les
céphalées (67 %) et les myalgies (67 %). Pour les cas
d’infection a virus Zika, les caractéristiques cliniques majo-
ritaires étaient les éruptions cutanées (80 %), la fievre (70
%), les céphalées (65 %) et arthralgies (50 %). Tous les
symptébmes déclarés par les cas confirmés de ces deux
pathologies sont présentés dans le tableau 6. Pour les cas
de dengue, des symptdémes digestifs (n=3) et de la photo-
phobie (n=1) ont aussi été déclarés. Pour le cas de chikun-
gunya, les symptébmes déclarés étaient arthralgie, cépha-
Iées, fievre supérieure a 38,5°, lombalgie, myalgies, asthé-
nie ainsi que vertiges et nausées.

Parmi les 49 signalements, 42 concernaient des cas sus-
pect potentiellement virémique dans le Bas-Rhin. Sur ces
42 signalements, 71 % (n=30) ont été transmis au Syndicat
de lutte contre les moustiques du Bas-Rhin (SLM 67). Par-
mi les 30 cas transmis au SLM 67, 80 % (n=24) ont été
confirmés biologiquement par la suite.

Parmi les départements de niveau 1, le Bas-Rhin a eu un
nombre de cas confirmés similaire a celui du Var (n=34) ou
des Alpes-Maritimes (n=32) (Tableau 7).

Fiévre>38,5°

Arthralgies

Myalgies

Céphalées

Lombalgies

Douleurs rétro-orbitaires
Asthénie

Eruptions cutanées

Exanthéme maculo-papuleux

14
9 10
6 6
8 13
1 1
3 5
1 8
16
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| Tableau 7 | Nombre de signalements et de cas importés confirmés de chikungunya, de dengue et d’infection a
virus Zika dans les 30 départements colonisés par Ae. albopictus (surveillance renforcée), France métropoli-
taine, 2016 [1]

Département Signalements Cas importés confirmés
Dengue Chikungunya Infection a virus Zika  Co-infection Flavivirus

67 Bas-Rhin 49 12 1 20 0

24 Dordogne 6 0 3 0 0
33 Gironde 149 19 0 36 1 0
40 Landes 10 1 0 8 0 0
47 Lot-et-Garonne 15 3 0 4 0 0
64 Pyrénées-Atlantiques 18 3 0 11 0 0
01 Ain 14 1 0 7 0 0
07  Ardeche 16 0 0 3 0 0
26 Drome 21 4 0 7 0 0
38 Isere 67 9 1 23 0 1
69 Rhéne 132 22 3 52 0 1
73  Savoie 23 2 1 6 0 3
71 Sadne-et-Loire 8 0 4 0 0
2A Corse du Sud 8 2 0 2 0 0
2B Haute-Corse 5 0 0 1 0 0
94 Val-de-Marne 73 10 3 53 0 3
11 Aude 8 1 0 3 0 0
30 Gard 47 4 1 20 0 0
34 Hérault 113 8 1 32 0 0
66 Pyrénées-Orientales 26 6 0 4 0 1
31 Haute-Garonne 73 9 1 39 0 0
46 Lot 4 1 1 1 0 0
81 Tarn 9 1 0 4 0 0
82 Tarn-et-Garonne 8 0 1 3 0 0
85  Vendée 18 4 0 13 0 0
04 Alpes-de-Haute-Provence 13 1 0 3 0 0
06  Alpes-Maritimes 95 9 3 20 0 0
13 Bouches-du-Rhéne 133 22 1 36 0 0
83  Var 124 8 0 26 0 0
84  Vaucluse 26 3 0 6 0 0

départements de niveau 1

Références

[1] Franke F, Septfons A, Leparc-Goffart |, Giron S, Guinard A, Burdet S, et al. Surveillance du chikungunya, de la  dengue et
des infections a virus Zika en France métropolitaine, 2016. Bull Epidémiol Hebd. 2017;(12):222-31. http://invs.santepublique
france.fr/beh/2017/12/2017 12_2.html

Fiche de signalement

Téléchargeable ici http:/invs.santepubliquefrance.fr/%20fr/Dossiers-thematiques/Maladies-infectieuses/Maladies-a-transmission-
vectorielle/Chikungunya/Dispositifs-de-surveillance-et-partenaires
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| Surveillance entomologique dans le département du Haut-Rhin |

Philippe Bindler’

"Service de démoustication, Brigade verte du Haut-Rhin

En 2017, le département du Haut-Rhin a été classé en tant que département de niveau 1 du plan anti-dissémination du
chikungunya et de la dengue en métropole suite a I'implantation de Aedes albopictus dans le département courant été
2016. Le dispositif de surveillance renforcé va donc concerner ces deux départements de la région Grand Est.

Surveillance entomologique de 2010 a 2016

Dans le cadre du Plan national anti-dissémination du chi-
kungunya et de la dengue en métropole, la Brigade Verte
est missionnée par la Direction Générale de la Santé
pour assurer la surveillance entomologique des mous-
tiques vecteurs dans le département du Haut-Rhin de
2010 a 2016.

L’instruction n°DGS/RI1/2015/125 du 16 avril 2015 pré-
voit un certain nombre de mesures visant la détection
précoce de la présence de ces moustiques et la mise en
ceuvre rapide et coordonnée de mesures de contréle de
ces vecteurs.

Aedes albopictus, principal visé, a été détecté une pre-
miere fois dans le Haut-Rhin a [I'Euroairport Basel-
Mulhouse-Freiburg en 2014. En 2015, un piége pondoir
s’est révélé positif a I'autoport de Sausheim. Ces deux
détections ont fait 'objet d’opérations de traitement et
n’ont pas été suivies d’une installation de cette espéce.

Un signalement « citoyen » en décembre 2015 a conduit
la Brigade Verte a surveiller particulierement le secteur
de la Porte du Ried et de Wickerschwihr en 2016. Des
détections en juillet-aolt ont conduit & un traitement adul-
ticide et a plusieurs séries de traitements anti-larvaires.
Ces opérations n’ont vraisemblablement pas suffit a en-

rayer l'implantation du moustique Aedes albopictus, en-
trainant le classement du Haut-Rhin en niveau 1 du plan
le 29 décembre 2016.

Objectifs en 2017

Au niveau 1 du plan, les actions sont financées par le
Conseil Départemental du Haut-Rhin et mises en ceuvre
par la Brigade Verte qui a regu la délégation de compé-
tence :

e Suivi de la progression de la zone colonisée par
Aedes albopictus ainsi que de sa dynamique sai-
sonniére ;

o Détection précoce de nouveaux foyers d’infestation
et traitements anti-larvaires si nécessaire ;

e Sensibilisation, information du grand public sur les
bons gestes a adopter pour éviter le développe-
ment des moustiques chez-soi (Figure 4) ;

o Limitation des populations de moustiques dans la
zone colonisée (formation de relais locaux, traite-
ments larvicides éventuels) ;

o Reéalisation d’enquétes autour des cas suspects
(chikungunya, dengue et Zika) et mise en ceuvre
de traitements (adulticides et larvicides) si la pré-
sence d’Aedes albopictus est constatée.

| Figure 4 | Plaquette d'information* sur les mesures de luttes contre le développement d’Aedes albopictus. Bri-
gade Verte du Haut-Rhin, 2017.

Pour une lutte efficace,
adoptez lesbons gestes

moustas
‘0 divoloppertdans Teau, sous forma do
s,

)
FOIS PAR SEMAINE

PAS D'EAU
STAGNANTE,

PAS DE
MOUSTIQUE!

* La plaquette est téléchargeable ici : http://www.brigade-verte.fr/demoustication/agiravant
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Outils de la surveillance entomologique

La surveillance entomologique s’articule autour de deux outils
complémentaires :

e Un réseau de pieges pondoirs destinés a détecter les
pontes d’Aedes albopictus (Figure 5) ;

e Le portail www.signalement-moustique.fr ou tout a cha-
cun peut signaler la présence du moustique.

Une carte d’évaluation du risque (Figure 6) dimplantation
d’Aedes albopictus permet de cibler la surveillance et les ac-
tions de communication ainsi que de hiérarchiser les enquétes
entomologiques.

5
p

Légende

B Communes colonisées
B Risque éleve
Risque modéré

Risque faible L
B Risque minimum 0 75 15 km
@ Piéges pondoirs (prévisionnel)
| —
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| Situation internationale et risque en m

étropole de Fiévre Jaune, mai 2017 |

Florian Franke 2, Harold Noél *, Denise Antona *

2 Santé publique France, Cire Paca-Corse, ® Santé publique France, DMI

Qu’est-ce-que la fieévre jaune

La fiévre jaune est une arbovirose qui sévit en Afrique subsaha-
rienne (Afrique australe exclue) et en Amérique du Sud (cartes ci
-dessous).

Le virus de la fiévre jaune est transmis par les moustiques des
genres Aedes, Haemagogus et Sabethes principalement,
Ae. aegypti étant le principal vecteur [1]. Les hdtes amplifica-
teurs sont les singes, les moustiques jouant le réle de vecteur et
de réservoir grace a leur capacité de transmission verticale du
virus a leur descendance [2].

La fievre jaune provoque une infection virale aigué de gravité
variable, allant de la forme non apparente ou fruste (50 % des
cas) a la forme suraigué rapidement mortelle.

Aprés une incubation de 3 a 6 jours, I'infection évolue classique-
ment en une a deux phases successives (une phase aigué ou
phase rouge ; une phase toxique ou phase jaune).

En cas d'apparition de symptdmes, ceux-ci débutent typique-
ment par une fiévre élevée, des douleurs musculaires et lom-
baires et une congestion du visage et du cou. Dans la majorité
des cas, I'état des patients s'améliore au bout de 3 a 4 jours et
les symptdmes disparaissent sans séquelles.

Dans environ 15 % des cas symptomatiques, aprés une phase
de rémission de quelques heures a quelques jours, on assiste a
une recrudescence thermique et a la survenue de la phase
toxique. Cette phase se caractérise par la survenue d'un tableau

| Figure 7 | Zone d’endémicité amarile (Source : CDC)

classique d'ictere (jaunisse) avec des saignements du nez et de
la bouche, une hémorragie digestive haute entrainant des dou-
leurs abdominales, un melaena et des vomissements sanglants
(vomito negro), ainsi qu’une défaillance rénale. Environ 50 %
des patients entrés dans la phase toxique décedent dans les 10-
14 jours. Les autres patients récupérent sans séquelles.

Il n'y a pas de traitement curatif. Un vaccin efficace est dispo-
nible. Il est obligatoire pour voyager dans certains pays ou terri-
toires (dont le département de la Guyane).

Le dernier cas importé en France a été enregistré en 1978.

Vaccination

Il est important de rappeler aux personnes se rendant dans une
zone de circulation active du virus amaril [3], de se faire vacciner
(Figure 7).

La protection individuelle apportée par le vaccin apparait dans
les 10 jours suivant l'injection. Une dose unique confére une
protection a vie [4].

La vaccination ne peut étre effectuée que dans un centre de
vaccination anti-amarile agréé par les autorités sanitaires [5], la
prescription, la délivrance du vaccin et la vaccination s’effectuant
sur place.
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Situation internationale

L’année 2016 a été marquée par 2 grandes épidémies de
fiévre jaune en Angola (4 347 cas dont 884 confirmés) et
en République Démocratique du Congo (2 987 cas dont
78 confirmés) [6]. Ces épidémies étaient a transmission
essentiellement urbaine. Elles sont terminées : les der-
niers cas ont été déclarés a la fin de I'été 2016. Depuis le
début de I'année 2017, c’est le Brésil qui est touché par
une épidémie de grande ampleur.

Le Brésil connait des alternances entre des périodes au
cours desquelles des cas sporadiques sont déclarés chez
des sujets non vaccinés et des périodes épidémiques
avec des foyers survenant dans des zones de faible cou-
verture vaccinale. Les cycles épidémiques ont des inter-
valles de 3 a 7 ans.

L’épidémie actuelle a commencé en décembre 2016 et
touche désormais plusieurs états (Figure 8). Le dernier
bilan de 'ECDC [7] fait état de 1 294 cas de fievre jaune
(671 cas suspects et 623 cas confirmés) incluant 273 deé-
cés. L'épidémie est uniquement selvatique a ce jour : il n'y
a pas de transmission urbaine pour l'instant. En cas d’épi-
démie urbaine, I'impact sur le nombre de cas serait trés
important. Depuis le début de l'année, 5 autres pays
d’Amérique du sud ont rapportés des cas : la
Bolivie (1 cas), la Colombie (1 cas), 'Equateur
(1 c):as), le Pérou (9 cas) et le Suriname (1 | Figure 8 |
cas).

Risque en métropole

Colombia

Existe-t-il un risque de transmission autoch-
tone de la fievre jaune lié a la présence de
I'Aedes albopictus dans certains départements
frangais de Métropole ?

Il n'a pas été prouvé qu’Ae. Albopictus soit
impliqué dans la transmission du virus amaril
sur le terrain. La compétence vectorielle d'Ae.
albopictus a été confirmée en laboratoire mais
sa capacité vectorielle n’est actuellement pas
déterminée en conditions naturelles et les
risques de transmission restent donc théo-
riques a ce jour [8].

L’avis du HCSP du 10 février 2017 [1] conclut
a un risque trés faible d’avoir un cycle de
transmission autochtone en Métropole suite a
limportation de cas, méme si ce risque ne
peut pas étre totalement exclu.

Surveillance de Ila fiévre jaune en Métro-
pole

La fievre jaune est une maladie a déclaration
obligatoire.

Confirmed cases

Une fiche de déclaration obligatoire est a utili-

|| Federal state

| Municipalities with confirmed locally-acquired cases since 6 January 2017

Area at risk for yellow fever transmission
Area considered at no risk for yellow fever transmission

ser pour tout cas suspect de fiévre jaune : « toute per-
sonne non vaccinée en provenance d’'une zone de circula-
tion de la fiévre jaune depuis moins de 6 jours avant I'ap-
parition des premiers symptdémes, présentant un tableau
clinique évocateur de fiévre jaune ». Le CNR des arbovi-
rus est le seul laboratoire en France métropolitaine a réali-
ser le diagnostic.
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Distribution des cas confirmés de fiévre jaune, Brésil,

2017 (Source : ECDC)
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