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Alerte «chikungunya» dans I'Océan Indien

Quel est le risque de dissémination dans les Antilles Guyane ?
Quelles sont les mesures a prendre pour en limiter le risque ?

| ANTILLES GUYANE |
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Situation épidémiologique a la Réunion et dans I'Océan Indien

Aprés I'épidémie de tres forte ampleur qui a tou-
ché La Réunion et Mayotte en 2005-2006, au
cours de laquelle environ un tiers de la popula-
tion a été infectée [1], ces deux iles ont connu
ensuite une phase inter-épidémique caractérisée
par une circulation sporadique du virus. Ainsi, un
seul épisode de 5 cas groupés a été détecté a la
Réunion en 2009 ; ce foyer ayant été rapidement
maitrise.

Le 6 avril 2010, une alerte chikungunya a été
lancée a la Réunion suite a I'apparition de deux
foyers distincts survenus dans un méme secteur
de IMle [2]. Une surveillance renforcée a immé-
diatement été mise en place dans le secteur
concerné.

Depuis, le second foyer n'a cessé de s’amplifier
et d'autres cas isolés ont été confirmés, tout
d’abord dans I'Ouest de Ile puis dans d’'autres
secteurs [3].

Au total, entre le 17 mars et le 12 mai 2010, le
dispositif de surveillance renforcée a permis
d'identifier 83 cas autochtones de chikungunya,
dont 61 cas confirmés et 22 cas probables
(Figure 1).

1 Un cas confirmé est défini par la présence d'un des

criteres virologiques ou sérologiques suivants :

e isolement viral ;

e mise en évidence du génome viral par RT-PCR ;

e séroconversion ou augmentation récente du titre
des IgG 2 4 fois sur 2 sérums prélevés a 2 semai-
nes d'intervalle minimum.

| Figure 1 |

Courbe épidémique des cas autochtones de chikungunya selon la date de début des signes (n=83), la Réunion, au

12/05/2010 (source InVS / Cire Océan Indien ')
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La situation a la Réunion n’est pas épidémique
mais l'apparition de nouveaux cas chaque
semaine confirme I'existence d'une circulation
active et autochtone du virus, en particulier dans
I'ouest de I'ile.

Par ailleurs, le virus circule de maniere active
dans plusieurs zones de I'Océan Indien puisque
des épidémies de grande ampleur ont
récemment sévi en Malaisie, en Indonésie (lle de
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Sumatra), au Sri Lanka et dans lest de
Madagascar. Plusieurs centaines de cas ont
également été rapportés dans un village du Sud
de I'Inde au cours des derniéres semaines. De
nombreux pays de I'Océan Indien semblent donc
sous la menace permanente d'épidémies de
chikungunya.

Sources : InVS / Cire Océan Indien ; alertes
‘promed’ (www.promedmail.com)

Evaluation du risque de dissémination du virus aux Antilles

Guyane

Actuellement, le virus du chikungunya ne circule
dans aucun des territoires des Antilles Guyane et
aucune circulation active n'y a jamais été docu-
mentée.

Tout comme en 2006, I'alerte lancée récemment
au sujet du chikungunya dans I'Océan Indien et
en particulier a La Réunion pose la question du
risque de dissémination du virus dans la popula-
tion de cette zone pour linstant indemne. Ce
risque s’analyse en considérant trois composan-
tes du systeme vectoriel : le ou les vecteurs po-
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tentiels, le virus, et la population humaine sus-
ceptible d’'étre infectée (ainsi que les autres ver-
tébrés, hdtes potentiels pour les repas sanguins
selon la préférence trophique du vecteur).

Présence et compétence de moustiques vec-
teurs du chikungunya aux Antilles Guyane

Parmi les vecteurs connus du virus (Aedes albo-
pictus, Aedes aegypti et Aedes polynesiensis),
seul Ae. aegypti est implanté dans les trois DFA.
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Cette espéce d'origine africaine, particulierement anthropophile, est a
I'origine des épidémies de dengue qui y surviennent régulierement. Ae.
albopictus et Ae. aegypti qui sont présents a Mayotte ont sans doute été
les vecteurs simultanés du virus lors de I'épidémie de 2006 [4].

L’implantation d’Ae. albopictus fait I'objet d’'une surveillance réguliére
dans les DFA et n'a pas, a ce jour, encore été observée. Ae. albopictus a
été le vecteur du chikungunya a La Réunion en 2006 et en ltalie, en
2007.

Depuis 2006, des études de compétence vectorielle vis-a-vis du virus du
chikungunya ont été menées chez des Ae. aegypti originaires de Guade-
loupe, de Martinique et de Guyane. Les taux d’infection sont supérieurs a
95,0% quelle que soit I'origine des moustiques, traduisant une haute
compétence, similaire a celle des Ae. albopictus de La Réunion [5].

Risque d’introduction du virus dans les territoires

L’introduction du virus peut se faire, soit via un voyageur infecté (en
phase virémique) en provenance d'une zone ou le virus circule, soit via
un moustique infecté.

En 2006, il a été estimé qu’environ 150 a 170 passagers en provenance
de I'Océan Indien débarquent chaque mois en Martinique ou en Guade-
loupe. Cette estimation n'a pu étre faite pour la Guyane [7]. La méme
année, suite a l'arrivée de personnes venant d’une zone ou le virus cir-
culait activement [6], 9 cas de fievre chikungunya importés de zones a
risque (Réunion et Madagascar) ont ainsi été confirmés en Martinique (3
cas), en Guadeloupe continentale (2 cas), a Saint Martin (1 cas) et en
Guyane (3 cas) ; prouvant la réalité du risque d’'introduction du virus aux
Antilles et en Guyane.

Caractéristique de la population hote

L'absence totale d'immunité de la population antillaise constitue un fac-
teur déterminant vis-a-vis du risque d'intensification de la circulation vi-
rale, une fois celle-ci installée, puis de son évolution vers une épidémie
intense, comme cela a été observé a La Réunion en 2006.

Facteurs saisonniers

Les épidémies de dengue qui surviennent régulierement aux Antilles
Guyane tous les deux ou trois ans, illustrent combien les contacts entre

! La compétence vectorielle est 'aptitude intrinséque du vecteur & s'infecter sur un
hoéte vertébré, a assurer le développement d’'un agent pathogene et a transmettre
cet agent a un autre hote. Ce parametre est déterminé génétiquement et se mesure
en laboratoire.

Le Programme de Surveillance, d'Alerte et de Gestion «chikungunya» :

Objectifs des mesures de surveillance et de gestion

La phase 1 du Programme de Surveillance, d'Alerte et de Gestion
(Psage) « chikungunya » correspond a la situation épidémiologique ac-
tuellement rencontrée aux Antilles — Guyane vis-a-vis du chikungunya,
i.e. I'absence de circulation active du virus chikungunya.

L'objectif de cette phase 1 est d'éviter l'infestation du vecteur Aedes
aegypti par le virus et le début d’'une chaine locale de transmission pou-
vant ensuite s'étendre progressivement et entrainer la survenue d’'une
épidémie.

Schéma de la chaine de transmission a partir d’'un cas virémique

La période de virémie, durant laguelle le virus peut étre transmis a un
moustique Ae. aegypti lors d'une piqlre est estimée, en moyenne, a 5
jours aprés le début des signes ; elle peut s’étendre jusqu’'a 12 jours
dans certains cas.
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des vecteurs compétents et la population peuvent étre favorables a I'ins-
tallation d’une circulation active d’un virus.

La saisonnalité marquée de ce épidémies de dengue aux Antilles consti-
tue un élément a prendre en compte pour I'analyse de risque. En effet,
les recrudescences saisonniéres ou les épidémies, surviennent habituel-
lement entre le mois de juillet et le mois décembre. Cependant, cette
année, des épidémies de dengue, certes modérées (pour le moment),
sévissent depuis décembre 2009 dans les Antilles frangaises [8]. Cette
situation particuliere incite a considérer qu'il n'y a pas de période « sans
risque » vis-a-vis de la dissémination du virus chikungunya a partir de
cas importés.

Au total, I'importation du virus chikungunya par des voyageurs en
provenance de zone(s) ou la circulation du virus est active, en
phase virémique lors de leur arrivée aux Antilles Guyane, couplée a
la présence d’un vecteur hautement compétent pour ce virus, peut
étre a l'origine d’une chaine locale de transmission du virus et de la
survenue secondaire de cas autochtones. Dans des conditions fa-
vorables (forte densité vectorielle au contact de la population) et en
I'absence de mesures de contrdle, cette chaine peut s’amplifier
jusqu’a I'éclosion d’'une épidémie dont I'ampleur pourrait étre ma-
jeure du fait de I'absence totale d'immunité de la population.

Afin de limiter le risque d’émergence du virus chikungunya dans les DFA,
et plus généralement dans la Caraibe, plusieurs mesures ont été prises
durant I'épidémie de 2006 et dans les mois qui suivirent :

« un Programme de surveillance, d'alerte et de gestion (Psage) spécifi-
que, élaboré par la Cire Antilles Guyane en collaboration avec les
Directions de la Santé et du Développement Social de Martinique, de
Guadeloupe et de Guyane et I'appui des services de démoustication
de Martinique et de Guadeloupe. Ce programme mis en place durant
I'épidémie a permis la détection de cas importés et la mise en place
de mesures de contrdle dans leur environnement ;

e la mise en place de la déclaration obligatoire du chikungunya est
venue ensuite, mi-2006, renforcer ce programme.

La compétence se distingue de la capacité vectorielle qui reflete le nombre d’infec-
tions qu'un vecteur occasionne par jour a partir d’'un nouveau cas. La capacité
vectorielle prend en compte non seulement la compétence mais aussi le taux de
contact vecteur hote et se mesure pour une population donnée dans un lieu et un
temps donné.

phase |

Lorsqu'un moustique s’infecte en piquant une personne en phase de
virémie, il y a multiplication du virus dans le moustique. Ce cycle, appelé
extrinséque, dure environ 10 jours.

Le moustique devient alors capable de contaminer d’autres personnes
lors de la prise de son repas sanguin, et cela jusqu’a la fin de sa vie dont
la durée est estimée entre 1 et 2 mois. Ces autres personnes pourront
déclarer la maladie aprés 5 a 7 jours d’incubation.

Les premiers cas de contamination secondaire pourraient alors apparai-
tre, soit avec un délai de 20 a 30 jours apres la date de début de la mala-
die chez un cas importé (Figure 1).
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| Figure 1 |

Délai de survenue d'un cas secondaire, suite a I'arrivée aux Antilles Guyane d’un voyageur en phase virémique

Arrivée d'une personne
infectée, en début d’incu-
bation

'
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Début des signes cliniques

Le systeme de surveillance

La déclaration obligatoire

Depuis juillet 2006, le chikungunya a été inscrit sur la liste des maladies
a déclaration obligatoire pour I'ensemble du territoire métropolitain ainsi
que pour les Départements Ultramarins.

Cette décision impose ainsi aux médecins ou biologistes de signaler et

notifier & '’ARS tout cas biologiqguement confirmé a I'aide de la fiche de
notification disponible sur http://www.invs.sante.fr/surveillance/mdo/

Comme il ne concerne que la notification des cas biologiguement confir-
més, ce dispositif n'est pas suffisamment réactif pour détecter précoce-
ment le début d'une chaine locale de transmission. Il ne peut donc consti-
tuer a lui seul un dispositif opérationnel dédié a I'alerte précoce, comme
I'est le volet surveillance du Programme de surveillance, d'alerte et de
gestion « chikungunya » dont il est complémentaire.

De niveau national et piloté par I'lnVS, ce dispositif de déclaration obliga-
toire permettra avant tout de décrire les caractéristiques des cas biologi-
guement confirmés.

La surveillance épidémiologique des cas suspects et confirmés

Ici, I'objectif est de détecter le plus précocement possible les patients en
phase de virémie, gu'il s’agisse de cas importés (contaminés hors des
Antilles Guyane) ou de cas autochtones (contaminés aux Antilles
Guyane), ceci afin d’étre en mesure de rompre le plus rapidement possi-
ble toute chaine locale de transmission par des actions de démoustica-
tion appropriées.

Elle s’appuie sur I'ensemble des médecins de ville, des médecins hospi-
taliers (services d’accueil des urgences et services des maladies infec-
tieuses et tropicales), des laboratoires d'analyses de biologie médicale
de ville (LABM), des laboratoires de virologie hospitaliers et le CNR arbo-
viroses pour la région Antilles Guyane.

Compte tenu de la circulation de la dengue aux Antilles-Guyane, tout cas
suspect doit faire I'objet d’'une recherche diagnostique selon le schéma
suivant :

e dans tous les cas : sérologie (IgM et IgG) chikungunya ET dengue ;

o sila date de début des signes <5 j : RT-PCR chikungunya ET den-
gue ;

e sérologies (IgM et IgG) chikungunya et dengue renouvelées 15 jours
plus tard (si les symptdmes évoluaient depuis plus de cing jours)
pour les premiers cas.

Les prélévements pour sérologie doivent étre envoyés via les circuits
habituels des LABM vers leurs laboratoires correspondants en métropole
(Cerba, Biomnis..), tandis que les prélevements pour RT-PCR seront
analysés par le CNR des arbovirus de I'Institut Pasteur de Cayenne.
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contamination d'un moustique

Cycle extrinséque
chez le moustique
(10 jours)

Période d'incubation 2
(5a7jours)

Contamination secondaire d’une
personne résidant dans les Antilles

Un cas suspect est défini comme :

e Une personne de retour d’'une zone a risque, depuis moins de deux
semaines ET présentant un syndrome dengue-like, celui-ci asso-
ciant :

= une température > 38°C avec un début brutal, évoluant depuis
moins de 7 jours ;
= et sans point d’appel infectieux ;
= et avec au moins un des signes suivants, évoluant depuis moins
de 7 jours : céphalées, douleurs rétro orbitaires, myalgies, arthral-
gies, lombalgies.
ou
¢ Une personne présentant une fievre > 38,5°C d’apparition brutale ET

des douleurs articulaires incapacitantes des extrémités des membres
ET en I'absence de tout point d’appel infectieux.

Un cas confirmé est un cas suspect présentant une sérologie IgM posi-
tive chikungunya sur un prélévement tardif (= 5 jours aprés la date de
début des signes) ou une RT-PCR positive sur un prélévement précoce

Les mesures de contrble

Tout cas suspect fait I'objet d’'une intervention du service de dé-
moustication avant méme les résultats de la recherche diagnosti-
que. Les mesures de controle sont graduées en fonction du statut du
cas, et sont mises en ceuvre immédiatement aprés le signalement d'un
cas suspect ou d'un cas confirmé.

Les objectifs de l'intervention du service de démoustication sont de :

e repérer et supprimer tous les gites potentiels de moustiques dans
I'environnement d'un cas ;

e supprimer tous les moustiques adultes susceptibles de s’infecter ou
potentiellement vecteurs du virus ;

« informer les personnes exposées sur les mesures de protection
individuelle contre les piglres de moustiques, de destruction des
moustiques adultes présents au domicile et de suppression des
gites potentiels dans leur environnement ;

« recenser d'éventuels cas suspects secondaires dans I'environne-
ment d’'un cas confirmé afin de limiter I'extension d'un foyer épi-
démique.

Le signalement de tout cas suspect ou confirmé est suivi d’une interven-

tion systématique du service de démoustication qui comporte les actions

suivantes :

« enquéte domiciliaire : identification et destruction des gites? ;

« pulvérisation adulticide® du domicile (et du lieu de travail le cas
échéant) ;
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e enguéte de voisinage (minimum de 12 maisons directement avoisi-
nantes) : identification et destruction des gites ;

e information sur les actions de prévention individuelle et sur la
conduite a tenir en cas d’apparition d’une fievre ;

« recensement d’éventuels cas suspects secondaires dans I'environne-
ment d'un cas confirmé afin de limiter I'extension d’un foyer épidémi-
que ;

e pulvérisation spatiale du quartier 2 jours aprés cette premiére inter-
vention ;

o nouvelle pulvérisation adulticide au domicile et dans le quartier, 4 et 8
jours suivant la premiére pulvérisation ;

S'il s'agit d'un cas suspect autochtone (personne n’ayant pas voyagé

mais présentant les signes clinigues de la maladie) :

« en I'absence d’'épidémie de dengue, une intervention de niveau 1 du
service de démoustication est réalisée dans 'attente du résultat de la
sérologie ;

e si une épidémie de dengue sévit dans le département, le nombre de
cas suspects peut devenir important et l'intervention du service de

sera déclenchée (enquéte épidémio-

entomologique) que si le cas autochtone est confirmé.

démoustication ne

Le signalement de tout cas confirmé est suivi en complément d'une en-
quéte épidémiologique (recensement actif de cas) et entomologique
(repérage et destruction des gites) autour du cas :

e 4 a5 semaines apres le début des signes s'il s’agit d’un cas importé ;
« immédiatement aprés la confirmation biologique s'il s’agit d’'un cas
autochtone ;

Ces enquétes doivent étre exhaustives, c'est-a-dire que tous les bati-
ments, habités ou non, et tous les terrains doivent étre visités, avec
I'appui des municipalités, dans un périmétre d’au moins 300 metres
(correspondant au rayon d’action théorique d’'un moustique Aedes fe-
melle) autour du domicile. Le périmetre d’intervention pourra étre précisé
par un entomologiste en fonction de la configuration du quartier. Plu-
sieurs passages sont nécessaires afin de contacter les personnes ab-
sentes lors d’'un premier passage.

Prise en charge hospitaliere

Des mesures de protection individuelle et collective doivent étre prévues
en cas d’hospitalisation d’'un cas suspect ou confirmé de chikungunya
afin d’éviter la transmission de la maladie au sein de I'établissement
(intervention des services de démoustication, installation du patient dans
une chambre climatisées fenétre et portes fermée, mise en place d’'une
moustiquaire imprégnée de taille suffisante, utilisation systématique de
répulsifs et de vétements longs imprégnés pour les déplacements du
malade).

2 Collections d'eau permettant le développement des larves et nymphes de mousti-
ques

% Destruction des moustiques adultes par pulvérisation d'insecticide anti-adulte

Rappel de la maladie

Apres une incubation silencieuse de 4 a 7 jours en moyenne (mais pouvant étre comprise entre 1 et 12 jours), une fiévre élevée apparait bruta-
lement accompagnée d’arthralgies pouvant étre intenses, touchant principalement les extrémités (poignets, chevilles et phalanges).

D’autres signes peuvent également survenir : des myalgies, des céphalées et un exanthéme maculo-papuleux qui peut s'accompagner d'un

prurit cutané, notamment au niveau de la vo(te plantaire.

Des hémorragies bénignes a type de gingivorragies et d'épistaxis sont aussi possibles, surtout chez les enfants.

La phase aigué de l'infection par le Chikungunya dure en moyenne 5 a 10 jours. Elle correspond a la phase virémique, phase pendant laquelle le
malade étre piqué par un autre moustique et entretenir la chaine de transmission.

Les infections asymptomatiques sont possibles (a la Réunion, la proportion de formes asymptomatiques a pu étre estimée a 13%)

Dans tous les cas, 'immunité acquise parait durable.

Les symptdmes aigus régressent généralement en 5 a 10 jours. Néanmoins, aprés une phase asymptomatique, des rechutes articulaires avec ou

sans fiévre peuvent survenir par intermittence.

La maladie peut évoluer vers une phase chronique marquée par des arthralgies persistantes provoguant une incapacité partielle pendant plu-

sieurs semaines, voire plusieurs mois (parfois années).

Pour en savoir plus : INPES, « Dossier Spécial Chikungunya, Point sur les connaissances et la conduite a tenir », document accessible sur :

http://www.invs.sante.fr/publications/2008/inpes_chikungunya/index.html
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Conclusion

Depuis début avril 2010, La Réunion connait une alerte au chinkungunya.

Actuellement, il n'y a pas de circulation avérée du virus chikungunya dans les
DFA, mais les échanges importants entre I’Océan Indien et les Antilles Guyane
exposent au risque d’introduction, puis de dissémination du virus dans les DFA

Cette situation correspond a la phase 1 du Programme de Surveillance d’Alerte
et de Gestion (Psage) du chikungunya dont I'objectif est d’éviter et/ou de contro6-
ler au plus vite I'instauration d’'une chaine locale de transmission du virus en
mettant en place, sans délai, devant tout cas suspect ou confirmé, les mesures
de contrdle adaptées.

Le dispositif de surveillance épidémiologique repose sur I'adhésion de tous les
médecins cliniciens, ainsi que de tous les laboratoires de ville ou hospitaliers a
signaler immédiatement TOUT CAS SUSPECT OU CONFIRME & I’Agence Régio-
nale de santé (voir encadré bleu), afin que soient menées dans les meilleurs dé-
lais une investigation épidémiologique et des actions de lutte antivectorielle au-
tour du cas.

Les définitions d’un cas suspect et d'un cas confirmé sont rappelées ci-dessous.

Par ailleurs, il est impératif de protéger immédiatement des piglres d’Aedes un
patient suspect fébrile (celui-ci pouvant étre virémique), avant méme le retour
des résultats des examens sanguins. Cette protection (moustiquaire, répulsifs...)
doit étre poursuivie au minimum pendant 7 jours apres le début des symptémes .

Selon I'évolution de la situation épidémiologique internationale vis-a-vis du chi-
kungunya, que ce soit a la Réunion ou dans un autre territoire, et donc selon le
niveau de risque d’introduction du virus dans les DFA, ce dispositif de surveil-
lance et de contrdle pourra étre amené a étre renforcé en déclenchant, notam-
ment, les phases suivantes prévues dans le Psage.

L'évolution des mesures a prendre et de I'implication nécessaire de tous les pro-
fessionnels de santé dans le dispositif de surveillance seront détaillés dans les
points épidémiologiques ultérieurs.

RAPPEL

Un cas suspect est défini comme :

e Une personne de retour d’'une zone a risque depuis moins de deux semaines ET présentant un
syndrome dengue like, celui-ci associant :

= une température > 38°C avec un début brutal, évoluant depuis moins de 7 jours ;
= et sans point d’appel infectieux ;
= et avec au moins un des signes suivants, évoluant depuis moins de 7 jours : céphalées, dou-
leurs rétro orbitaires, myalgies, arthralgies, lombalgies.
Oou

e Une personne présentant une fievre > 38,5°C d’'apparition brutale ET des douleurs articulaires
incapacitantes des extrémités des membres ET en I'absence de tout point d’appel infectieux.

Un cas confirmé est un cas suspect présentant une sérologie IgM positive chikungunya sur un préle-
vement tardif (= 5 jours aprés la date de début des signes) ou une RT-PCR positive sur un préléve-
ment précoce (< 5 jours) ou avec un isolement viral.

Tout medecin (clinicien ou biologiste) doit signaler sans délai
OUT CAS SUSPECT OU CONFIRME
al’Agence Régionale de santé (voir numéros de téléphone dans encadré)

Il est impératif de protéger immédiatement des piqlres d’Aedes un patient suspect fébrile
(celui-ci pouvant étre virémique), avant méme le retour des résultats des examens san-
guins. Cette protection (moustiquaire, répulsifs...) doit étre poursuivie au minimum pen-
dant 7 jours apres le début des symptdmes .

Remerciements a nos partenaires : la Cellule de Veille Sanitaire de I'ARS Guadeloupe, Guyane et Martinique, aux
Services de démoustication, aux réseaux de médecins généralistes sentinelles, aux services hospitaliers (urgences,
laboratoires, services d'hospitalisation), au CNR de I'Institut Pasteur de Guyane, aux LABM, a I'EFS ainsi qu'a I'en-
semble des professionnels de santé qui participent a la surveillance épidémiologique.
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