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Le virus de la dengue appartient au genre Flavivirus.
Il existe 4 sérotypes différents (DEN-1 a DEN-4).
L’infection par un sérotype assure une immunité
prolongée vis-a-vis de ce sérotype mais pas envers
les autres sérotypes sur le long terme.

Le virus est transmis par des moustiques du genre
Aedes: Ae. aegypti (principal vecteur), Ae.
albopictus, Ae. polynesiensis...

Les formes asymptomatiques ou pauci
symptomatiques sont fréquentes (40 % a 75 %). Les
formes séveres représentent 1 a 5 % des cas.

La létalité des formes sévéres varie de 1 % a 20 %,
mais la détection précoce et 'accés a des soins
médicaux adaptés permettent de ramener ces taux
en dessous de 1% (cf OMS).

Le risque de survenue de formes graves pourrait étre
lié notamment a des antécédents de dengue due a
un autre sérotype.

En 2000, la dengue était endémique dans 4 des 7
pays du sous-continent Indien. En 2010, les 7 pays
rapportaient des cas, illustrant [I'extension
géographique de la dengue dans cette région. Les
pays nouvellement affectés : Bhoutan, Népal et
Pakistan, étaient situés en périphérie des zones
précédemment endémiques. Globalement, le nombre
de cas a nettement augmenté au cours des 10
derniéres années dans cette région du monde. Les
évolutions par pays sont rapportées dans le
tableau 1.

Les figures 1, 2 et 3 présentent la distribution des cas
de dengue dans le sous-continent indien, pour les
pays pour lesquels des données étaient disponibles
en 2011.

A. PAYS DEJA TOUCHES EN 2000 :

Aux Maldives, le nombre de cas augmente depuis
2004. Actuellement la situation est endémo-
épidémique. Des pics épidémiques ont été rapportés
notamment en 2006 et 2011.

Au Sri Lanka (Figures 1 et 3), le nombre de cas
rapportés a augmenté depuis 2000 et notamment au
cours des 3 dernieres années (2009 a 2011),
probablement en lien avec un renforcement de la
surveillance.

Au Bangladesh, les événements suivants ont été
rapportés : 1°° épidémie en 1964, quelques cas en
1977-1978, plusieurs épidémies avec plusieurs
milliers de cas a partir de 2000.

L’Inde (Figures 1, 2 et 3) a connu une extension des
zones géographiques touchées (cf. Chapitre 5) a

partir des années 2000 vers l'est et vers le nord, ainsi
qu’une augmentation du nombre de cas par an.

B. PAYS NOUVELLEMENT TOUCHES DEPUIS 2000 :

e Au Pakistan, peu de données existent. La premiére
grande épidémie remonte a 2004. En 2011, le
Pakistan a a nouveau été confronté a une épidémie
de grande ampleur. Au 5 novembre 2011, plus de
550 000 cas suspects avaient été rapportés au
Pakistan (dont 22 000 confirmés). La province de
Punjab, et notamment Lahore, a été particulierement
touchée (~17 000 cas confirmés rapportés dans le
seul district de Lahore) (Figures 1 et 2).

e Les données au Bhoutan et au Népal sont trés
limitées. En 2004, un cas importé du Népal avait été
rapporté (DEN-2) au Japon. En 2006, 140 cas
probables autochtones ont été rapportés. Au
Bhoutan, la premiére épidémie documentée date de
juillet 2004, avec 2 579 cas suspectés.

Figure 1- Cas de dengue, rapportés en 2011 dans les

Etats Indiens, provinces pakistanaises et sri-lankaises
et aux Maldives
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Source : NVBDCP Inde, OMS, Bulletin épidémiologique du Pakistan,
MinSa Sri Lanka, MinSa Maldives. Pakistan: Cas confirmés par
provinces.

Inde : Cas confirmés par Etats (données incomplétes)
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Figure 2- Cas de dengue confirmés biologiquement
rapportés en 2011 dans les Provinces Pakistanaises
et les Etats Indiens frontaliers
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Les cas d’Islamabad (Islamabad Capital Territory) sont inclus dans
Punjab.

Figure 3- Cas de dengue confirmés biologiquement
rapportés, en 2011 dans les provinces sri lankaises et
Etats Indiens frontaliers
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3) SAISONNALITE

e Pays ou le pic survient habituellement en fin ou aprées
la période de la mousson :

= Inde : le pic survient en octobre-novembre (Figure
4). Quelques études ont rapporté des épidémies de
dengue en saison séche, en été pour les états du
Rajasthan et de Maharashtra.

= Népal : le nombre de cas rapporté reste limité et
les données sont rares. En 2006, I'épidémie était
survenue entre septembre et novembre, avec un
pic en octobre.

= Bhoutan : entre 2004 et 2006, les cas étaient
principalement rapportés entre juillet et novembre.
En 2004, le pic était survenu en juillet.

e Pays ou le pic apparait plus tét (en juin-juillet):
= Bangladesh: [I'épidémie survient durant Ila
Mmousson ; en juin, avec un pic en aodt (Figure 5).
= Maldives : en 2011, I'épidémie a débuté fin juin
avec un pic en juillet. Auparavant (2009 et 2010), il
n'y avait pas de saisonnalité marquée (Figure 6)

= Sri Lanka : deux pics surviennent en lien avec les
deux épisodes de moussons différents. Un premier
pic survient généralement entre juin et juillet, aprées
la mousson du sud-ouest qui commence fin avril.
Puis un autre pic survient en octobre-décembre
associé aux pluies de la mousson du nord-est
(Figures 7 et 8).

e Enfin, au Pakistan, en 2011, I'épidémie est apparue
en ao(t, soit prées de 2 mois plus t6t qu’en 2010
(Figure 9). Ceci serait di & des pluies plus précoces
et des températures plus élevées a Lahore pour la
saison offrant des conditions favorisantes pour la
prolifération des moustiques (OMS).

Figure 4 — Tendances saisonniéres des cas de dengue

et dengue hémorragique en Inde, 2003-2006
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Figure 5— Moyenne du nombre de cas par mois, 2007-

2010 : Sri Lanka, Maldives et Bangladesh (Dhaka)

de dengue au Pakistan, 2009-2011

Figure 9 — Tendances saisonnieres des cas confirmés
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Figure 6 — Nombre de cas de dengue rapportés

semaine, Maldives (2009 — 2011)
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Figure 7—- Moyenne des cas de dengue mensuels,
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5) VARIATIONS GEOGRAPHIQUES

e En Inde, on observe une extension géographique :
alors qu'au début des années 2000 la dengue
touchait quelques états du sud et du nord ouest, la
guasi-totalité des états est maintenant touchée, mis a
part ceux au climat sec ou situés en altitude.

e Au Pakistan, I'épidémie de 2011 a principalement
touché la province du Punjab (qui représente la
moitié de la population du Pakistan), avec 80% des
cas a Lahore. Elle s’est également étendue a la
province de Sindh (Karachi) au sud.

e Aux Maldives en 2011, les incidences étaient trés
différentes d’'un atoll a l'autre. La moitié des cas était
sur les atolls de Male’ et Hulhumale’ (qui concentrent
95% de la population). L’incidence a été
particulierement élevée sur les autres atolls (moitié
des cas et 5% de la population).

e Au Sri Lanka, le plus grand nombre de cas est
rapporté dans I'ouest du pays.

e Au Népal, en 2006, les cas étaient principalement
rapportés dans la région du Terai frontaliere de
'Inde.

e Au Bhoutan, en 2004, 98% des cas ont été
rapportés dans les zones de basse altitude
(Phunsholing, frontiére indienne), les vecteurs
potentiels sont néanmoins présents dans la plupart
des districts (sauf les plus septentrionaux).

6) SYSTEMES DE SURVEILLANCE

e Les systéemes de surveillance nationaux intégrent de
plus en plus fréquemment la dengue mais treés
souvent, en raison de leur faible développement et
des difficultés diagnostiques (et du manque de
laboratoires adaptés), ils sous-estiment la réelle
amplitude de la dengue et de ses conséquences.

e En Inde, la surveillance de la dengue est centralisée
par le National Vector Borne Disease Control
Program (NVBDCP). La dengue est sous-déclarée.
Les services de santé privés sont sous représentés
par le systtme de surveillance alors qu’ils traitent
environ 40% des pathologies infectieuses. De plus,
dans le secteur public, seuls les cas confirmés par
tests de laboratoires sont notifiés. La priorité est
donnée a d’autres maladies comme le paludisme.
Ceci peut expliquer la faible incidence observée par
rapport aux autres pays.

e Au Sri Lanka, la dengue est a déclaration obligatoire
depuis 1996. Les médecins traitants doivent notifier
les cas aux autorités locales de santé qui les
rapportent ensuite chaque semaine a l'unité centrale
d’épidémiologie du ministere de la santé de
Colombo.

7) EvOLUTION URBAIN- RURAL

e En Inde, ce sont les épidémies touchant les grandes
viles qui ont le plus souvent été documentées.
Cependant, les zones rurales sont également
touchées : la premiére épidémie véritablement rurale
rapportée remonte & 1996. Des enquétes
entomologiques antérieures montrent qu'Ae aegypti
était déja présent dans les zones rurales dés la fin
des années 80.

e La circulation de la dengue s’est intensifiée et s’est
étendue entre 2000 et 2010. Les 7 pays du sous-
continent indien sont désormais endémiques.

e Les épidémies sont tres liées a la mousson.

e Certains pays nouvellement touchés comme le
Pakistan ont connu une forte épidémie en 2011.

e Le nombre de cas est probablement trés sous-estimé
dans certains pays, comme en Inde ou au
Bangladesh ou seuls les cas confiirmés sont
rapportés.

e On peut s’attendre a une intensification et une
extension de la circulation virale dans cette région au
niveau urbain et au niveau rural.
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Tableau 1. Cas et décés de dengue, incidence, létalité et sérotypes, par pays et par année,
2000-2011, Sous-continent Indien (Sources OMS et ministéres de la santé).

as de dengue dence (/100 000), Déces, Létalité (%) et Sérotype 000-20
Cas * Incid. Déces Létalité Sérotypes n cas Létalité%
2000 5551  (3,95) 93 (1,68) 7000 25
2001 2430  (1,70) 44 (1,81) 5000 - Casconfimes |
2002 6132 (4,21) 58 (0,95) ::-'.:-'. uniquement '
2003 486  (0,33) 10 (2,06 JUR 7o
2004 3913 (2,60 13 (0,33) i T
- 2005 1048 (0,68) 4 (0,38) OO '.- 110
2006 2200 (1,42 1 (0,50) @ '
2007 466 (0,30) 1 (0,21) | oz
2008 1153  (0,72) 0  (0,00) 2000 1
2009 474 (0,29) 0  (0,00) 1000 1 B 00
2010" 244 (0,05) 0  (0,00) [
2011" 1349 (0,28) Pas de données 0 Ry TR 05
+ Uniquement Dhaka 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 201012011t
Cas Déces Létalité Sérotypes n cas Létalité%
2000 3000 14,0
2001 N + 120
2500 1
2002 T 10,0
2003 DEnd o
2004 2579 (409,37) 0  (0,00) DEN-2 T
Bhouta 2005 1 (1,72 0  (0,00) DEN-3 1500 - 160
2006 116 (17,58) 0  (0,00) DEN-3 | 140
2007 86 (12,84) 2 (2.33) 1E% v
2008 73 (10,74) 5  (6,85) 500 - ‘
2009 351 (50,14) 8 (2,28 — T 00
2010% 16 (2,29) 2 (12,50) @ 20
2011 Pas de dOnnéeS 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 200920102011
Cas * Incid. Déceés Létalité Sérotypes ) €8 Létalite%
30 000 2,0
2000 650  (0,06) 7 (1,08 s
2001 3306 (0,32) 53 (1,60) 25 000 - 1'6
2002 1926 (0,18) 33 (L,7D) :
2003 12754 (1,20) 216  (1,69) DEN-3 20 000 - L2
2004 4153  (0,38) 45 (1,08) g L2
de 2005 11 985 (1,10 157 (1,31) 15 000 { Cas confirmés uniquement = 1,0
2006 12317  (1,11) 184 (149 DEN3, 1 | 0.8
2007 5023 (0,45) 69  (1,37) 06
2008 12561  (1,10) 80  (0,64) 5000 0,4
2009 15535 (1,31) 9%  (0,62) P 02
2010 28292 (2,31) 108  (0,38) 0 TR L G LA A
2011 17 829 (1 45) 117 (0 66) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Létalité Sérotypes ncas Létalité%
3500 4,0
2000 180 (66,18) 1 (0,56)
2001 73 (26,45) 0 (0,00 3000 e
2002 27 (9,64) 1 (3,70) ] T 30
2003 38 (13,39) 0 (0,00 25007 L .
2004 742 (257,64) 3 (0,40) 2000 1.,
aldive 2005 1126 (385,62) 0  (0,00)
1500 T 15
2006 2768 (935,14) 10  (0,36)
2007 1680 (560,00) 2 (012 1000 O
2008 1476 (483,93) 3 (0,20 L~ = |- 1095
2009 774 (253,77) 2 (0,26) 5001 100
2010 920 (180,33) 2 (0,21) o = P |
2011 2909 (291 00) 12 (0 41) DEN-1 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

*Cas confirmés uniqguement

**Données jusqu’en septembre 2010.

Note : certaines variations de la létalité doivent étre interprétées avec prudence lorsque les létalités ont été
calculées sur des effectifs trés faibles (Bhoutan et Maldives).
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Tableau 1 Suite.

Cas de dengue, Incidence (/100 000), Déces, Létalité (%) et Sérotypes - 2000-2011

» P
Année Cas Incid. Décés Létalité Sérotypes [l IEN neas LetallteAlu’o
2000 0 (0,00) % | Los
2001 0 (0,00
80 + 0,8
2002 0 (0,00
2003 0 (0,00 w0y 197
2004 0 (0,00 60 1 106
Népal 2005 0 (0,00) 50 - Los
2006 25  (0,09) 0  (0,00) DEN-1,34 || 40| 104
2007 3 (0,01) 0 (0,00 20 | | gg
2008 6 (0,02 0 (0,00 . Los
2009 30 (0,10) 0 (0,00
2010* 2 (0,01) 0  (0,00) ol |_I_,_I_|_ e
2011 Pas de données 0 T 0,0
2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010* 2011
, PP
Année Cas Incid. Déces Létalité Sérotypes 40 Ogocas Letahte/zA
2000 3343 (17,88) 37 (1,11)
2001 4304 (22,89) 54  (1,25) 350001 T 712
2002 8931 (47,25) 64  (0,72) DEN-3 30000 - a9
2003 4749 (24,86) 32 (067) DEN-2,3 |l 000 |
_ 2004 15463 (79,71) 88  (0,57) DEN-2,3 \ 108
Sri Lanka 2005 5994 (30,58) 27 (0,45) DEN-2,3  |[20000 1 N
2006 11980 (60,51) 44 (0,37) DEN-2,3  ||15000 - 100
2007 7314 (36,57) 25  (0,34) 10000 | ~ 104
2008 6555 (32,61) 19 (0,29
2009 35010 (169,13) 347  (0,99) DEN-1 5000 - 102
2010 34105 (163,49) 246 (0,77) 0 I I I ‘ 00
2011 28 473 (136,49) 185 0,65 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Année Cas Incid. Déces Létalité Sérotypes n cas Total Sous continent Indien Létalité%
2000 9724  (0,00) 138 (1,42) 70 000 16
2001 10113  (0,00) 151 (1,49) 60000 1 114
2002 17016  (0,00) 156  (0,92) | |10
2003 18027  (0,00) 257 (1,43) HOEID 5 =
Total Sous 2004 26850  (0,00) 149 (0,55) 40000 - [
continent 2005 20164  (0,00) 188  (0,93) /\ 1os
Indien 2006 29406  (0,00) 249  (0,85) SOlCo0y \_ L 1 os
2007 14572  (0,00) 99  (0,68) e | | os
2008 21824 (0,00) 107 (0,49) ’
2009 52174  (0,00) 453 (0,87) T - 0,2
2010+ 63579  (0,00) 358  (0,56) 0 I (N N (N 00
2011 50 560 (0‘00) 314 (0’62) 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

*Données jusqu’en septembre 2010.
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