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Préambule

Classiqguement, les objectifs de surveillance épidémiologique d’ une maladie peuvent se décliner
en trois grandes composantes, I'alerte et I'intervention précoce, la connaissance de la maladie,
I” évaluation des mesures et des programmes de lutte et de prévention, toutes trois pertinentes dans le
domaine de lalutte contre la dengue.

En I’ absence de vaccin et de traitement spécifique, et en dehors des activités de sensibilisation
communautaire dont les effets durables ne peuvent étre escomptés que sur le trés long terme, le
contréle de la dengue repose essentiellement sur une détection de tous les foyers épidémiques afin de
limiter au mieux la survenue de cas secondaires en mettant en place le plus rapidement possible des
mesures ciblées et appropriées de lutte contre le vecteur.

L’ alerte et I'intervention représentent donc un objectif prioritaire de surveillance. Cette stratégie
nécessite non seulement de s appuyer sur un systeme de surveillance épidémiologique performant,
capable de mobiliser en permanence tous les acteurs cliniciens et biologistes, mais auss sur une
excellente coordination entre les services chargés de la surveillance et les services de démoustication.

L’amélioration des connaissances sur la dengue est également un aobjectif capital pour la
surveillance d’une maladie en pleine évolution dans le monde et au sujet de laquelle de nombreuses
inconnues demeurent tant dans le domaine de sa dynamique de transmission au sein des populations
gue des mécanismes qui sont al’ origine de formes séveres, voire mortelles.

Pour étre efficaces, les activités de lutte contre le vecteur supposent une adaptation et une remise
en cause permanentes des stratégies ; ces derniéres se heurtent d’ une part aux capacités du moustique a
résister aux insecticides et d'autre part a un mangue d adhésion de la société pour instaurer des
comportements limitant la prolifération des gites d’ Aedes aegypti. Dans ce contexte, la composante
évaluative de la surveillance épidémiol ogique prend toute son importance. On sait aussi qu’ a terme on
devrait disposer d'un vaccin contre les quatre sérotypes de la dengue pour compléter les programmes
actuels de lutte contre le vecteur. Cette perspective renforce, si besoin était, tout I'intérét de constituer
une banque de données de surveillance fiables afin d'évaluer I'efficacité des futures stratégies
vaccinales.

Enfin, dans le cas d’ une maladie transmise par un moustique, dont I’ expansion est fortement liée
aux conditions environnementales influencant sa reproduction et son activité, la surveillance
épidémiologique doit étre organisee en lien étroit et permanent avec la surveillance entomologique et
le suivi des indicateurs environnementaux pertinents.

Ces propositions pour |I'optimisation des systémes de surveillance de la dengue émanent en
grande partie des réflexions collectives des professionnels des Antilles et de la Guyane, notamment
lors des travaux des réunions de Fort-de-France en juin 1998 (Blateau et al., 1999) et de Cayenne en
juin 2001 (Institut de veille sanitaire, 2001).

Définition des niveaux « national » et « régional » pour la surveillance
dela dengue

L’ organisation politique et administrative de la France intégre les départements francais
d'Amérique (DFA), parfois référencés sous le nom de «Région Antilles Guyane», parmi les
« départements d’ outre-mer » (DOM) ; véritables régions mono-départementales, ils disposent encore
acejour d'un statut identique aux collectivités régional es et départementales du reste du pays.

De par leur situation géographique, les DFA se retrouvent, a I'instar des pays voisins de la
Caraibe, du Surinam ou du Brésil, dans la zone intertropicale de transmission endémo-épidémique de
la dengue, alors gque les autres régions de France métropolitaine en sont totalement exemptes, les seuls
cas étant importés au retour de déplacements en zone d’ endémie.

Quiatre situations épidémiol ogiques, du risque de transmission le plus faible au plus élevé, ont été
identifiées par la PAHO lors de réunions régionales de 1992 a 1994 (Gubler, Kuno, 1997). La France
métropolitaine correspond a la situation 1, dans laguelle «le vecteur est absent, et sa présence

55



La dengue dans les départements francais d' Amérique
Chap. 5—P. CHAUD, J. P. GONZALEZ, B. HUBERT © IRD éditions 2003

hautement improbable », alors que les DFA se trouve tous dans la situation4: «Le vecteur est
présent, la dengue est endémique avec des épidémies périodiques. »

Il est manifeste que les objectifs des systemes de surveillance devront étre adaptés aux
caractéristiques épidémiol ogiques existant dans les différentes « régions » d'un méme pays.

Les trois DFA, qui constituent des entités administrativement distinctes, restent cependant
proches sur le plan socio-culturel et entretiennent des échanges humains importants (un ou deux vols
par jour entre la Guyane et les Antilles, plusieurs vols ou ferrys quotidiens entre la Guadeloupe et la
Martinique). Les systémes de surveillance organisés dans ces trois territoires doivent donc étre
homogénes et en étroite communication.

De méme, la surveillance de la dengue est indissociable du contexte des pays voisins des DFA,
ce qui impligue un échange régulier des informations, avec les instances internationales, en matiére
d’ endémo-épidémie et d’ alertes.

On comprend dés lors qu'il S agisse de bien définir les qualificatifs « national » et « régional »
de surveillance de la dengue.

Il est ainsi proposé que le terme « national » soit réservé a un systéme de surveillance destiné ala
France « hexagonale » ou métropolitaine.

Leterme « régional » désignerait alafois:

— le niveau « Région-département » défini par les limites administratives des trois DFA qui sont
les limites opérationnelles pour la surveillance et le contrdle de lamaladie ;

— le niveau «régional », dargi aux pays voisins des DFA dans la Caraibe et en Amérique du
Sud.

Etat deslieux dela surveillance épidémiologique au niveau « régional »

Systemes de surveillance de la dengue aux Antilles francaises et en Guyane

Des systemes de surveillance de la dengue, fondés sur un recueil actif des données auprés de
réseaux de médecins sentinelles et des laboratoires réalisant les sérologies, existent depuis plus de dix
ans aux Antilles. L’analyse des informations est réalisée par les DSDS (nouvelle dénomination des
DDASS). Les services de lutte anti-vectorielle sont alertés en cas de survenue de cas groupés
géographiquement. Les indicateurs (nombres de cas suspects brut et moyen par médecin et nhombre de
sérologies) sont examinés globalement pour le département et par commune afin de détecter une
augmentation anormale.

En Guyane, la surveillance de la dengue a longtemps été assurée uniquement par I’institut
Pasteur de Guyane, centre de référence pour les arboviroses. |l n’existe pas de réseau sentinelle de
médecins libéraux équivalent a celui du dispositif antillais. Depuis 1999, la DSDS de Guyane assure la
coordination de la surveillance de la dengue.

L’ organisation actuelle de la surveillance de la dengue aux Antilles et en Guyane présente
quelques limites.

La surveillance fondée sur les réseaux de médecins sentinelles ales qualités et les inconvénients
inhérents a ce type de systeme. Elle est trés réactive et efficace pour détecter des épidémies de cas
suspects du point de vue clinique, soit localisées dans la zone d' attraction du médecin déclarant, soit
déa éendue. Sa représentativité est en revanche insuffisante et de nombreux secteurs des
départements ne sont pas couverts (communes sans médecins sentinelles, agglomérations importantes).
Sa tres faible valeur prédictive du point de vue clinique en péiode endémique peut entrainer de
fausses alertes qui devront malgré tout étre gérées.

Depuis la mise a la nomenclature de la sérologie ELISA IgM de la dengue, la réalisation de cet
examen qui était autrefois centralisée dans un seul laboratoire par département est maintenant
effectuée par des laboratoires spécialisés métropolitains et par certains laboratoires privés locaux
utilisant des Kits diagnostics. |l a été estimé que plus de la moitié des demandes de sérologies est
actuellement adressée soit en métropole, soit aux laboratoires privés utilisant les kits, et échappe donc
au systéme de surveillance en place. Cette situation aggrave notablement le manque de représentativité
de cet examen, fait d§jaconstaté et lié a plusieurs facteurs :
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— Un désintérét des médecins pour une prescription :
inutile a la prise en charge individuelle (absence de traitement spécifique et délai
d’ obtention des résultats trop important compte tenu de |’ évolution de lamaladie) et
pouvant avoir une incidence sur le relevé d' activité établi par la Caisse d’ assurance maladie.
— Un manque d’'observance des patients qui peuvent hésiter d'une part a se rendre a nouveau
dans un laboratoire, alors gu'ils sont la plupart du temps guéris, et d'autre part a investir
financierement dans une analyse qui leur parait inutile s'ils n’ont pas de mutuelle complémentaire.
— Une transmission défaillante ou incompl éte des renseignements indispensables ala surveillance
et aux interventions (adresse des patients, date des signes cliniques...) qui devraient étre associés ala
demande d’ examen.

Le suivi des sérotypes circulants est actuellement trés insuffisant aux Antilles. Il n’est en fait
correctement assuré que pour la Guyane, par le Centre régiona de référence des arboviroses, et, depuis
quelques mois en Martinique, par le laboratoire de virologie du CHU de Fort-de-France.

Enfin, il n’existe pas de systeme structuré de surveillance des cas de dengue hospitalisés ou des
formes sévéeres de la maladie dans aucun des trois départements. De ce fait, les données relatives aux
cas de dengue hémorragique dans la région Antilles-Guyane restent tres incompletes a ce jour.

Systemes de surveillance dans les pays de la Caraibe et au Surinam

Au Surinam, le Bureau de santé publiqgue (BOG) est en charge de la surveillance
épidémiologique au niveau national. L’unité d épidémiologie du BOG gére un double systéme
d'information sanitaire au sein des huit districts citiers: une information hospitaliere provenant des
cing hdpitaux et un réseau sentinelle (« telefonade ») de trente stations, dont 70 % sont des centres des
services de santé régionaux RGD et pour 30 % appartiennent au secteur privé; les deux systémes
utilisent les définitions de cas du manuel de surveillance du CAREC (dengue, DHF/DSS, cas suspects
seulement pour le réseau sentinelle) et font des notifications de maniére hebdomadaire. La
confirmation des diagnostics est assurée par le laboratoire central du BOG, qui utilise une technique
ELISA IgM, les prélévements pour isolement viral et PCR étant envoyés au CAREC.

La surveillance épidémiologique pour les deux districts de I'intérieur est assurée par la Mission
médicale de I'intérieur (MZ). Le systéme d information par approche syndromique que cette derniére
met en cauvre, au sein de ses quarante-six postes de santé, ne cible pas spécifiquement les cas suspects
de dengue.

Chacun des vingt autres pays et territoires du CAREC (Antilles anglophones et néerlandophones,
Guyana, Belize) posséde un Systéme d’'information sanitaire (SIS) ; seuls quelques rares pays, comme
Sainte-Lucie, combinent surveillance hospitaliere, centres de santé et réseau sentinelle. La plate-forme
commune consiste comme au Surinam en |’ utilisation des définitions de cas du manuel du CAREC et
la notification hebdomadaire des cas au CAREC. Le laboratoire du CAREC met en oauvre ELISA
IgM, isolement viral et PCR ; seuls quelques pays comme la Barbade et la Jamaique assurent eux-
mémes les sérologies, la plupart envoyant leurs prélévements a Port of Spain (Trinité-et-Tobago). Une
source non négligeable d'information est apportée par la surveillance des syndromes fébriles avec
«rash » faite par le PEV, les prélévements négatifs pour les maladies éruptives de I'enfance étant
systématiquement testés pour la dengue.

Etat deslieux dela surveillance épidémiologique au niveau « national »

La surveillance des cas de dengue importés n'est pas systématique actuellement en France. Le
groupe Infectio-Sud regroupant dix services de maladies infectieuses de CHU du sud de la France a
rapporté entre six et vingt-neuf cas par an sur une période de six ans. Cependant la proportion de cas
observée a |’ hépital n’'est pas connue. Le Centre national de référence des arboviroses a recensé une
centaine de cas en un an dans un important |aboratoire priveé.
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Objectifsd’un systéme « régional » de surveillance

Objectifs pour la surveillance de la dengue au niveau « régional »

Les définitions d’ objectifs de surveillance proposées en juin 1998 par les professionnels de santé
des trois DFA (Blateau et al., 1999), et validées lors d ateliers « interrégionaux » a Cayenne en juin
2001 (Institut de veille sanitaire, 2001), ains que leur nécessaire adaptation selon les périodes de
transmission de la dengue, restent global ement appropriées.

En effet, il est important de distinguer les principaux contextes épidémiologiques de la dengue
car les problématiques d'alerte, de contrble et de connaissance de la maladie vont différer selon les
faciés épidémiques.

Trois périodes sont proposées :

1) endémique ou pré-épidémique qui regroupe les périodes non épidémiques ou endémiques et
de début d’' épidémie définies en 1998,

2) épidémique avérée,

3) fin d’ épidémie et post-épidémie.
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Figure 1. Courbe épidémiologique hebdomadaire des cas suspects du point de vue clinique, déclarés par les
meédecins sentinelles (département de la Martinique, aolt 2000-mai 2002).

La définition de ces périodes peut étre appliquée a la totalité du département ou a des zones
pertinentes en termes de transmission de la dengue, qui restent a définir. Le suivi des indicateurs de
surveillance devra étre effectué pour I’ensemble du territoire mais aussi selon ces différentes zones.
Dans un premier temps, ces derniéres pourront étre déterminées en fonction de paramétres liés, a
priori, a la transmission de la dengue (regroupement de I’ habitat, voies de communication, flux de
population...). Dans un second temps, les limites géographiques des zones devront étre affinées au fur
et mesure de I'amélioration de la connaissance sur la transmission de la maladie dans chacun des
départements, gréce a I’ utilisation de bases de données épidémiologiques et environnementales et de
systemes d'information géographiques (SIG).
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Les objectifs de surveillance au niveau « régional » sont proposés selon les trois périodes qui
viennent d’ étre définies, quel gu’ en soit le niveau géographique d’ observation.

Objectifs pour la période endémique ou pré-épidémique

En période de faible transmission de la dengue, |’ objectif principal est la détection précoce des
phénomeénes épidémiques et leur contrble par les activités de lutte contre le vecteur. Tous les cas
suspects devraient bénéficier d’ une confirmation biologique afin de caractériser |es épisodes fébriles et
d’identifier un éventuel virus circulant.

L’ analyse des tendances est également indispensable pour évaluer I’ évolution de la maladie dans
le temps, en termes quantitatifs, mais aussi de gravité de I’ endémo-épidémie et de caractéristiques des
populations touchées. Seule cette analyse temporelle permettra a terme d affiner la définition des
seuils d'alerte et ainsi de tenter de mieux anticiper et controler la survenue des épidémies.

Six objectifs peuvent étre proposes :

1) Détecter tout accroissement des indicateurs de surveillance (cas suspects ambulatoires, cas
suspects hospitalisés, cas confirmés du point de vue biologique, cas sévéres...) et toute modification
delacirculation des sérotypes (répartition, survenue d' un nouveau sérotype).

2) ldentifier dans les meilleurs délais possibles le (ou les) micro-organisme(s) responsable(s) des
épidémies de syndromes fébriles « dengue-like » (virus de la dengue, autres arboviroses...).

3) Confirmer la survenue d’ une épidémie de dengue, quelle que soit I’ échelle géographique.

4) Déclencher et orienter les actions du service de lutte contre les vecteurs.

5) Connaditre |es sérotypes endémiques.

6) Suivre les tendances de la maladie.

Objectifs pour la période d’épidémie confirmée

Lorsqu'une épidémie est déclarée, le role du systéme de survelllance évolue vers la
documentation de I'extension de la transmission du virus (Gubler, Kuno, 1997) (expansion
géographique, description des groupes de population touchés et de la sévérité des accés) afin, d’ une
part, de définir des secteurs prioritaires pour les actions de lutte antivectorielle et, d’ autre part,
d’améliorer le diagnostic et la prise en charge des malades.

La valeur prédictive positive du diagnostic clinique de la maladie augmentant, la confirmation
sérologique ne doit plus étre systématique et le suivi des cas suspects par le réseau sentinelle doit étre
suffisant pour décrire |’ évolution de |’ épidémie.

Cinqg objectifs sont proposés pour cette période :

1) Suivre |’ évolution de I’ épidémie (temps, lieu, personne, gravité).

2) Décrire les tableaux cliniques présentés.

3) Connaitre le (ou les) sérotype(s) en cause et son (leur) génotype.

4) Orienter les actions de lutte contre les vecteurs vers les zones | e plus touchées.

5) Optimiser la prise en charge des malades par |e suivi des formes séveéres.

Obijectifs pour la période de fin d’épidémie et post-épidémique

En fin d' épidémie, on doit réaliser une description aussi compléte que possible de I’ épisode a
partir de données de surveillance afin d’ évaluer les mesures mises en oauvre, d’améliorer la détection
et le contrble des futures épidémies et d’ estimer les colts entrainés. Des enquétes de séroprévalence
devraient étre conduites en cours et en fin d épidémie afin d’estimer I'incidence réelle par groupe
d &ge et ainsi d'évaluer le statut immunitaire de la population.

Six objectifs peuvent étre définis pour cette période :

1) Confirmer lafin de I’ épidémie.

2) Obtenir une description soigneuse de I’ épidémie afin de mieux prédire et préparer le contrble
des suivantes.

3) Estimer et actualiser I éat d’ immunité de la population a I’ égard des différents sérotypes afin
de prédire le risque d’ épidémie en fonction des virus circulants.

4) Evaluer les mesures de contréle mises en aauvre pendant |’ épidémie.
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5) Evaluer le colt de |’ épidémie.
6) Formuler des hypotheses de recherche.

Rétro-information

Les données de surveillance, y compris |’ alerte en cas d’ événement exceptionnel (augmentation
inhabituelle des cas, détection d’ un sérotype nouveau...), doivent étre diffusées de maniére réguliere
et continue aux autorités sanitaires locales et nationales, aux professionnels de santé et a la population.
Les échanges d'information avec le CAREC et la PAHO sont indispensables pour I'aerte lors de la
survenue d' une épidémie, ou d'un nouveau sérotype dans la région.

Quelle que soit la période considérée, le systéme de surveillance doit donc se fixer comme
objectifs essentiels d’'informer en permanence les professionnels de santé et la population ainsi que les
autorités sanitaires nationales et international es.

Objectifs pour un systéme « national »de surveillance de la dengue

L’ augmentation importante des séours en pays d endémie magjore le risque d'infection par le
virus de la dengue. La dengue représente la deuxiéme cause des états fébriles au retour des pays
tropicaux, apres le paludisme (Barrau et al., 2001 ; Lopez-Velez et al., 1996). Au niveau national, la
surveillance de la dengue concernerait exclusivement les voyageurs rentrant d’ une zone d’ endémie. La
mise en place d'une surveillance des cas de dengue permettrait de quantifier et de caractériser les cas
d’'importation, afin d'informer les professionnels de santé sur les circonstances ayant dicté ce
diagnostic et sur les méthodes de confirmation disponibles, et ainsi d'améliorer la prise en charge du
malade. Mais il est surtout essentiel de renforcer la surveillance et |’ alerte dans les zones d’ endémie
des DFA et de développer un échange d'information réactif avec la métropole afin d'informer
correctement les voyageurs avant leur départ.

Bien que le vecteur Aedes albopictus ait été identifié en France, en Belgique et en Italie
(Y ébakima, comm. pers.), le risque éventuel de survenue de cas autochtones de dengue en métropole
ne peut étre totalement écarté; mais il semble minime, ce vecteur éant peu efficient d aprés les
experts.

Quatre objectifs sont proposés pour la surveillance de la dengue au niveau national :

1) Décrire les caractéristiques des cas de dengue importés.

2) Diffuser des recommandations sur le diagnostic et la prise en charge des malades.

3) Renforcer les messages de prévention auprés des voyageurs.

4) Distinguer les cas d' importation et les éventuel s cas autochtones qui nécessiteraient une action
rapide contre le vecteur.

Définition desindicateurs et des sourcesd’information

Afin de répondre aux objectifs précédemment évoqués, les indicateurs suivants devraient étre
recueillis et analysés de maniére continue :

— Cas suspects ambul atoires'.

— Cas suspects hospitalisés’.

— Cas confirmeés au plan biologique (sérologie et PCR).

— Cas confirmés hospitalisés présentant au moins un signe de sévérité’.

— Cas sévéres répondant aux critéres de I'OMS (dengue hémorragique, dengue hémorragique
avec syndrome de choc, déces).

Lvoir définition des cas de dengue classique et sévére in BLATEAU A., CHAUD P., DECLUDT B., LAMAURY |., STROBEL
M., TALARMIN A., YEBAKIMA A., 1999. Guide de la surveillance de la dengue dans les départements francais d' Amérique,
op. cit. : 38-43.

2 |dem.

% Idem.
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— Répartition des sérotypes.
— Taux d’immunité de la population par rapport a un sérotype selon différentes caractéristiques
(&ge, lieu derésidence...).

Plusieurs sources d'information doivent étre prises en compte lors du recueil de cesindicateurs:
— Les médecins appartenant aux réseaux sentinelles.

— Les autres médecins de ville qui prescrivent des sérologies et peuvent signaler des événements
inhabituels.

— Les médecins hospitaliers des services d’ urgence et des services d' hospitalisation.
— Leslaboratoires de virologie réalisant les PCR et/ou les isolements viraux.

— Leslaboratoires réalisant les sérologies.

— Leslaboratoires d' analyses de biologie médicale de ville.

— Les services de santé des armées.

Enfin, I'éat immunitaire de la population pourra étre évalué par la réalisation d' enquétes de
séroprévalence en fin de période épidémique.

Propositions pour I’ or ganisation de la surveillance épidéemiologique de
la dengue au niveau « régional »

Dans chacun des DFA, les activités de surveillance doivent étre assurées par un service
spécifique chargé de la veille sanitaire, en lien étroit avec le service de démoustication et I’ Institut de
veille sanitaire.

Les données relatives aux cas suspects et confirmés au plan biologique doivent étre recueillies,
traitées et diffusées au service de démoustication selon un rythme hebdomadaire au moins.

Les informations associées a la notification des cas suspects (réseaux sentinelles, demandes de
confirmation biologique, cas suspects hospitalisés) devront étre standardisées selon un méme modéle,
comportant au minimum : les coordonnées du déclarant, I’ adresse du patient, son age ou sa date de
naissance, la date de début des signes, I’ existence de signes de sévérité et le type d examen prescrit
(Ingtitut de veille sanitaire, 2001). Les notions de déplacement en zone d' endémie dans les deux
semaines précédant |I'accés et/ou de résidence habituelle en zone de non-transmission peuvent
éventuellement compl éter ce dispositif.

Cas suspects ambulatoires : réseaux de médecin sentinelles

Selon les définitions établies en 1998 (Blateau et al., 1999), un cas suspect résulte au minimum
de " association :
—d'une fievre éevée (supérieure a 38°5) adébut brutal, évoluant depuis moins de 10 jours;
—d'un syndrome a gique (céphal ées avec ou sans arthralgies, myalgies, lombalgies;
—d une absence de tout point d' appel infectieux.

La déclaration de cas suspects détectés en ambulatoire par les médecins du réseau de médecins
sentinelles est essentielle a la surveillance épidémiologique de la dengue pour répondre avec la
meilleure réactivité possible aux deux objectifs suivants :

—|"aerte épidémique,
— le suivi des épidémies (détermination du pic, de la fin et de I'ampleur, ains que des
caractéristiques d' &ge et de résidence).
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La surveillance actuellement réalisée aux Antilles repose sur la déclaration d’ un nombre brut de
cas cliniquement suspects définis selon les critéres que nous venons de décliner.
Le suivi de cas suspects ambulatoires permet de compléter et de pallier les insuffisances de la
surveillance réalisée par les laboratoires :
— Réactivité insuffisante : les délais entre |’ apparition des signes cliniques et I’ utilisation des
résultats de confirmation biologique sont de deux atrois semaines dans le meilleur des cas.
— Représentativité des cas incompl éte et inconnue :
la prescription d’ une confirmation par le médecin et le recours au laboratoire par le patient
ne sont pas systématiques ;
les données de certains laboratoires adressant leurs demandes d’ examens en métropole ou
les réalisant eux-mémes ne sont pas notifiées.

Il doit étre procédé au recueil des données de fagon active par téléphone (ou semi-active dans le
cas d'un recueil informatisé et d' une transmission électronique des données) et I’ animation du réseau
doit étre permanente (rétro-information continue, évaluation, forums de discussion...).

Pour répondre au mieux aux impératifs de détection précoce des épidémies, il est nécessaire que
les données fournies par les médecins sentinelles soient recueillies et analysées au moins chaque
semaine et que le nombre et la répartition géographique des médecins soient suffisants pour que la
population de I’ ensemble du territoire soit représentée.

Il conviendrait de renforcer le maillage actuel dans les agglomérations et les communes ne
disposant pas de médecin sentinelle. De plus, les services d’ urgence des hdpitaux qui accueillent un
grand nombre de cas doivent étre intégrés aux réseaux de médecins de ville. La représentativité de
I” activité des médecins de ville du réseau doit étre connue afin de pouvoir procéder a une estimation
de |’ ampleur des épidémies.

En période endémique, lorsque la valeur prédictive positive de la clinique est basse, une
augmentation anormale de cas suspects devrait systématiquement étre confirmeée par la sérologie, la
détection du virus en cause et des investigations épi démiol ogiques et entomol ogiques autour des cas.

Enfin, les données actuellement communiqueées par les médecins et traitées par le service chargé
de la surveillance mériteraient d étre complétées. Actuellement, ces dernieres se limitent & un nombre
de cas brut par semaine et par médecin déclarant. Pour une détection plus fine des foyers épidémiques
et une meilleure description des cas, notamment des tranches d'ége touchées, des informations
complémentaires sur chague cas suspect devraient pouvoir étre recueillies (cf. infra). Dans ce
contexte, |" utilité d' une approche syndromique prévoyant le recueil d'une liste préétablie de signes
cliniques (fievre + céphaées + arthralgies + diarrhée + vomissements...), selon une classification
ultérieure des syndromes, reste a établir, par comparaison avec |’ approche actuelle.

Cas hospitalisés (cas suspects, cas confirmés, cas séveres, DHF, DSS, déces)

Le praticien hospitalier doit absolument déclarer tous les cas hospitalisés dés qu'un cas de
dengue est suspecté afin de répondre aux objectifs suivants:

— derter et mettre en place des mesures de |utte péri-focales,

—évaluer la gravité des épidémies,

—suivre les tableaux cliniques,

— évaluer les critéres de sévérité définis en 1998 (Blateau et al., 1999),
—formuler des hypotheses de recherche pour les cliniciens.

En effet, ce n’est qu’ en effectuant un recueil régulier et le plus complet possible des informations
cliniques et biologiques sur I’ensemble des cas hospitalisés que I’on pourra a terme éclairer les
mécanismes qui sont al’ origine des complications de la dengue et affiner les définitions de lamaladie.
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Une surveillance sur un mode semi-actif, en plusieurs temps, est probablement le meilleur
compromis pour des services hospitaliers réfractaires aux téches considérées comme
« administratives » mais qui se doivent par ailleurs d’ étre réactifs et exhaustifs pour intervenir autour
des cas et les décrire. Cela passe par :

— la déclaration spontanée par télécopie des suspicion clinique, notamment par les services
d’'urgence, complétée par un appel régulier des services hospitaliers par le service charge de la
surveillance ;

— la confirmation et le classement ultérieur des cas en dengue sévere, DHF, DSS, par un
épidémiologiste du service chargé de la surveillance.

Enfin, un recoupement régulier des données de surveillance hospitaliére avec les cas de dengue
recenses par le systéme d’information hospitalier (PMSl) permettra de les valider et de les compléter.

Cas confirmés au plan biologique (sérologie, RT-PCR)

La surveillance de la dengue doit nécessairement étre basée sur une confirmation biologique des
cas par les laboratoires, incluant I'identification des sérotypes (Gubler, Kuno, 1997), afin de répondre
aux objectifs suivants de :

— confirmation des épisodes fébriles suspects;

— dlerte et contrdle des foyers épidémiques.

En effet, les tableaux cliniques de la dengue ne sont pas spécifiques et un diagnostic biologique
est indispensable pour caractériser les épisodes fébriles et exclure les autres pathologies infectieuses
pouvant présenter un syndrome dengue-like (autres arboviroses, grippe, rougeole, rubéole,
leptospirose, paludisme, méningite...).

Par ailleurs, en période endémique ou pré-épidémique, lorsque la transmission est sporadique, le
maillage du réseau sentinelle peut étre insuffisant pour détecter les premiers foyers et les controler.
Les données de laboratoire peuvent alors compléter celles du réseau sentinelle pour déclencher les
aertes. Pour répondre a cet objectif, plusieurs conditions doivent étre remplies.

1) Tous les praticiens doivent modifier leurs pratiques afin :

— de prescrire une confirmation biologique systématique devant un cas suspect cliniquement, en
période de faible transmission ;

— d’ accompagner cette prescription des renseignements indispensables a la surveillance et au
contréle (cf. supra: coordonnées du déclarant, adresse du patient, &ge ou date de naissance,
date de début des signes, existence de signes de sévérité et type d’ examen prescrit).

2) Toutes les informations accompagnant les résultats de confirmation biologique de la dengue
concernant des patients des DFA (sérologie et RT-PCR) doivent pouvoir étre centralisées en
permanence par |e service responsable de la surveillance dans un délai inférieur a deux semaines apres
le prélévement. Pour cefaire, il faut qu’ une des conditions suivantes soit réalisée :

— Toutes les demandes d' examens biologiques de confirmation de la dengue sont centralisées
dans un laboratoire départemental de référence qui S engage a transmettre ses résultats pour la
surveillance épidémiologique.

— Ou bien, un systéme de recueil performant auprés de tous les laboratoires ayant effectué une
analyse (laboratoires publics, laboratoires privés locaux, laboratoires privés métropolitains :
Bio-Mérieux, CERBA...) permet de récupérer I’ensemble de I'information relative aux cas
confirmés et d’ en centraliser I’ analyse.

Lorsqu’une épidémie importante est déclarée, la prescription d une confirmation biologique
devient en revanche moins utile pour le diagnostic et la surveillance, en dehors des cas hospitalisés.
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L’ amélioration de la prescription d’ une confirmation biologique par |es médecins et I’ observance
par |es patients de |a prescription restent indispensables. Plusieurs propositions peuvent étre faites dans
cesens:

— Informer les médecins sur les enjeux et les modalités de prescription des examens de
confirmation biologique pour la surveillance et le contrble de la dengue. On pourrait
éventuellement donner plus d’impact aux messages en étudiant les motifs de non-prescription
aupres des médecins de ville.

— Prévoir des modalités de financement adaptées a des examens biologiques (sérologie IgM
ELISA et RT-PCR) destinés a répondre a des objectifs de santé publique et non a une prise en
charge curative individuelle.

Afin de faire progresser la qualité des examens biologiques de confirmation, il serait souhaitable
gue tous les laboratoires qui réalisent des sérologies et/ou des RT-PCR de la dengue dans les DFA,
ainsi que les laboratoires des pays voisins qui le souhaiteraient, puissent participer & un contréle de
gualité externe assuré par le Centre régional de référence pour les arbovirus et les virus de la grippe
(Institut Pasteur de la Guyane). Afin de Iégitimer le réle de ce dernier, il serait indispensable que son
accréditation pour le contr6le de qualité du diagnostic biologique de I'infection par les virus de la
dengue soit demandée auprés de I’ Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé. En sus
de la réalisation des controles externes, |’ Institut Pasteur de Cayenne devrait également animer un
réseau régional de laboratoires participant au diagnostic biologique de I'infection par les virus de la
dengue (harmonisation des données, formation, ateliers, enseignement post-universitaire), incluant les
laboratoires de certains pays limitrophes.

Sérotypes circulants

En période d endémie ou d épidémie, le suivi des sérotypes circulants est indispensable pour
prédire un risque de survenue d’ épidémie ainsi que sa gravité dansles DFA gréacea:
— ladétection de I’ apparition d’ un nouveau sérotype,
— I'estimation de I’ état immunitaire des différentes tranches d’&ge de la population contre les
guatre sérotypes de la dengue a partir d’ enquétes sérol ogiques post-épi démiques,
— la connaissance du génotype des virus circulants, la sévérité des acces de dengue pouvant étre
liée a certaines souches du virus.

Par ailleurs, tous les cas de dengue présentant des signes de sevérité devraient pouvoir bénéficier
d’'une identification du sérotype, voire du génotype, afin d'identifier de nouveaux sérotypes ou
topotypes potentiellement plus virulents.

Pour atteindre ces objectifs, il est nécessaire que la RT-PCR puisse étre réalisée en routine dans
chacun des DFA et soit accessible atous les services hospitaliers susceptibles de prendre en charge des
cas de dengue.

L e génotypage des souches devrait également pouvoir étre couramment effectué dans la région.

L’'Institut Pasteur de Cayenne, Centre régional de référence pour les arbovirus, pourrait
constituer et actualiser une collection de référence des souches isolées dans les DFA.

Afin de faciliter la surveillance des virus circulants et I'identification des virus responsables de
cas de dengue sévere, les services d’ urgence et les laboratoires de ville pourraient conserver dans une
sérothégue le sérum précoce des patients les plus suspects au plan clinique de dengue. Une RT-PCR
serait réalisée ultérieurement en cas d’ aggravation de lamaladie ou si la sérologie était positive.

Les résultats des RT-PCR seraient communiqués par le laboratoire de virologie chaque semaine
au service assurant la surveillance, accompagnés des informations épidémiologiques sur le cas (cf.
supra: coordonnées du meédecin, adresse du patient, &ge ou date de naissance, date de début des
signes, existence de signes de sévérité).

La surveillance des sérotypes circulants devrait étre établie selon un protocole précisant les
indications de la RT-PCR, les modalités de transmission des prélevements et de gestion des
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sérothégues, en contractualisant les engagements de chacun des partenaires (Iaboratoire de virologie,
services des urgences, laboratoires privés, service chargé de la surveillance).

Enquétes de séroprévalence

Il est important de conduire des enquétes de séroprévalence en fin d’ épidémie (voire en cours
d' épidémie si cette derniére est étalée sur une période supérieure atrois mois) pour évaluer |'incidence
réelle de la maladie. Le résultat de ces enquétes, associé a la connaissance des virus circulants et de
leur répartition, permettra d'estimer I'état immunitaire de la population par rapport aux différents
sérotypes par age, sexe, €t, si possible, par secteurs géographiques.

Ces enquétes devraient pouvoir ére systématisées dans chacun des DFA dans le cadre de
protocoles scientifiques validés. Ces enquétes permettraient en outre d' estimer la proportion de formes
asymptomatiques de la maladie.

Recommandations pour I’amélioration des systemes de surveillance au
niveau « régional »

Procédure de signalement obligatoire des cas de dengue

Afin de créer un cadre |égal et institutionnel ala surveillance de la dengue (Gubler, Kuno, 1997)
et de légitimer la notification des cas aux autorités sanitaires, il serait nécessaire de prévoir une
procédure réglementaire de signalement obligatoire des cas de dengue confirmeés au plan biologique,
des cas d’ hospitalisation pour dengue et des déces provoqués par la dengue en vue d’ une intervention
urgente locale. Cette disposition permettra par ailleurs de répondre aux engagements internationaux de
la France en matiére de fievres hémorragiques et aux recommandations de I’ OMS.

Il faudra toutefois étre attentif a ne pas inclure les cas de dengue confirmés biologiquement, les
cas d'hospitalisation pour dengue et les décés provoqués par la dengue dans la liste des maladies
devant faire I’objet d’'une transmission obligatoire de données individuelles a I'autorité sanitaire
prévue dans I’ article D. 11-1 du décret n° 99-363 du 6 mai 1999 et dont les modalités de transmission
sont prévues dans |e décret n° 2001-437 du 16 mai 2001.

Cette réglementation présente en effet des contraintes incompatibles avec la double exigence
consistant a analyser de maniére réactive les données pour orienter |es interventions de démoustication
et a documenter les cas de dengue pour valider les cas de dengue hémorragique ou caractériser la
gravité des épidémies:

— d’'une part, le traitement des informations des fiches de maladie a « déclaration obligatoire »
est centralisé par I Institut de veille sanitaire ;

— d'autre part, ces derniéres sont rendues anonymes sans possibilité de consultation ultérieure
des dossiers médicaux.

Afin de garder toute sa souplesse & un dispositif de surveillance en pleine évolution, il sera
nécessaire de dissocier :

—le signalement du cas qui sera seul rendu obligatoire (les informations nominatives nécessaires
a l'intervention de démoustication ne seront ni stockées, ni analysées dans une base de
données, et seront détruites une fois |’ intervention réalisée) ;

—latransmission des données utilisées pour des objectifs de surveillance épidémiol ogique autres
que les interventions autour des cas et dont le traitement sera réalisé localement par le service
chargé de la surveillance et fera I’objet d' une autorisation prévue dans le cadre d’'une
« demande d autorisation d’un traitement automatisé d’ informations nominatives ayant pour
fin la recherche dans le domaine de la santé », prévue par la loi 78-17 du 6 janvier 1978,
modifiée par la loi 94-548 du 1% juillet 1994 et par le décret n° 78-774 du 17 juillet 1978
modifié par e décret n° 95-682 du 9 mai 1995.
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Amélioration du recueil et de la circulation des informations

La réactivité, la simplicité et la représentativité des systémes de surveillance existant aux
Antilles-Guyane, ains que la qualité et |'exhaustivité des données recueillies, pourraient étre
améliorées de fagon notable par une récupération automatique des données cliniques et biologiques.

L’ éaboration et la transmission d’'une rétro-information réguliére, actuellement insuffisante et
demandant des efforts importants d' analyse et de présentation des données lors de chaque diffusion,
pourraient étre automatisées, et les résultats en seraient adressés par e-mail aux producteurs de
données et présentés sur des sites Internet adaptés au public ciblé (personnel de santé, grand public,
agences de voyage...).

L’ automatisation du recueil des données aupres des laboratoires permettrait, en plus du suivi des
résultats de sérologie, de mettre en place ou de valider des projets de surveillance d'indicateurs
indirects des infections par le virus de la dengue.

Le programme S2Edengue® qui se met actuellement en place en Guyane et pourrait étre étendu
en Martinique, puis en Guadel oupe, porte sur le développement de technol ogies numériques dédiées a
lasurveillance spatiale des épidémies.

Dans un premier temps, les outils proposés permettront d’ automatiser autant que faire se peut les
taches de collecte, d' analyse et de restitution des informations épidémiol ogiques auprés des acteurs de
la santé : médecins et biologistes libéraux, hospitaliers et militaires, ainsi que des agents des services
démoustication. Ces nouvelles méthodes devraient améliorer notablement les systémes de surveillance,
visanta:

— une utilisation plus simple et acceptable pour tous les acteurs,

— une réactivité plus grande, du fait d' une circulation et d'un traitement quasi immeédiat des

données,

— la possibilité d étendre les réseaux de médecins et de laboratoires et ainsi d'améliorer la

représentativite,

— une meilleure qualité de I'information en elle-méme (diminution des « non-réponses », ajout

devariables...).

Les indicateurs entomologiques pourront plus aisément étre reliés géographiquement aux
indicateurs épidémiologiques. |l sera toutefois nécessaire au préalable de définir avec les services de
lutte antivectorielle des unités géographiques qui pourront étre associées aux adresses des cas de
dengue.

Les développements visés au sein du projet S2Edengue porteront, tout d’abord, principalement
sur I’ épidémio-surveillance des syndromes fébriles (en général) et de ladengue (en particulier).

Dans un second temps, le réseau dinformations épidémiologiques constitué sera
progressivement doté d’ un ensemble d' algorithmes dédiés al’ analyse et a la prévision des émergences
dans des populations a risque. La fusion de données spatio-temporelles hétérogénes (médicales,
entomol ogiques, météorologiques et environnementales) dans le cadre du développement de modéles
bio-mathématiques et de systémes d'information géographiques devrait permettre I’ anticipation des
phénomeénes épidémiques, et ainsi faciliter leur prévention.

Valider la surveillance d’'indicateurs biologiques indirects

Le principe d' une surveillance de la dengue a partir d’indicateurs biologiques indirects est
appliqué par I’ Ingtitut Pasteur de Guyane depuis plusieurs années. Ce dernier examine réguliérement le
nombre de gouttes épaisses négatives réalisées par son laboratoire et a démontré, d’ une part, que cet
indicateur est nettement corrélé au nombre de demandes de sérologies et au nombre de sérologies
positives pour la dengue et, d’ autre part, que son augmentation précéde les épisodes épidémiques des
cas confirmés par la sérologie (Talarmin et al., 2000). Le Centre hospitalier de Cayenne réalise

5 Projet de surveillance spatiale des épidémies appliqué & la dengue impliquant divers partenaires (CNES, Institut
Pasteur de Guyane, Ecole vétérinaire de Lyon...).
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également un suivi des gouttes épai sses prescrites par le service d’ accueil urgence, dans un but d alerte
précoce (Carme et al., 1999).

Lors d une épidémie de dengue de trés grande ampleur en Martinique en 1997, les laboratoires
privés et hospitaliers avaient observé une augmentation significative des demandes de NFS, des
thrombopénies et des leucopénies, bien avant que I’ épidémie ait pu étre détectée par les indicateurs
classiques suivis par la DSDS (sérologies positives et cas cliniques déclarés par les médecins
sentinelles).

Les recommandations émises lors du séminaire régional organisé en juin 1998 (Blateau et al.,
1999) envisagedient le développement et I’évaluation de la surveillance d'indicateurs biologiques
indirects par le biais des |aboratoires d’ analyses de biologie médicale.

En effet, les systémes de surveillance de la dengue existants présentent des limites importantes
en termes de réactivité et de représentativité: d'une part, le suivi des résultats des sérologies
spécifiques est peu réactif (obtention des résultats dans le meilleur des cas 15 jours aprés le début des
signes cliniques) ; d’'autre part, le suivi des cas suspects par les médecins sentinelles présente une
représentativité limitée aux zones d’ attraction des médecins.

La surveillance d'une infection par le virus de la dengue (thrombopénie, leucopénie, goutte
épaisse négative...), associée ou non a I'existence d’'une hyperthermie, a partir des laboratoires
d’indicateurs biologiques indirects non spécifiques permettrait d’ accroitre considérablement :

1) laréactivité du systéme : possibilité d’ obtenir les résultats en continu,

2) sareprésentativite :

—le secteur couvert par un laboratoire correspond a celui couvert par plusieurs médecins ;

— les examens de débrouillage en début de fievre (NFS, plaguettes, goutte épaisse...) sont a

priori d’'acces plus facile pour le patient que la sérologie qui le force a revenir au laboratoire
au cinquiéme jour, alors qu'il est guéri dans la plupart des cas.

Ce systéme compl éterait le systéme de surveillance des cas suspects cliniques élaboré a partir des
déclarations des médecins sentinelles.

Le choix et I’ utilisation de ces marqueurs devront étre validés aprés une période de test qui devra
permettre de préciser leurs performances (sensibilité, spécificité et valeur prédictive positive) et leur
utilité dans la lutte contre la dengue.

Un tel systéme de surveillance ne pourrait étre utilisé en routine que dans I’ hypothése de la mise
en place dans les laboratoires d’'un progiciel automatisant le recueil et le traitement des résultats des
analyses biologiques a partir des équipements informatiques des laboratoires (cf. projet S2Edengue
décrit plus haut).

Propositions pour I’ organisation de la surveillance épidémiologique au
niveau « national »

La surveillance des cas de dengue importés pourrait étre fondée sur la déclaration des cas
confirmés par les laboratoires publics ou privés (Bio-Mérieux, CERBA) réalisant les sérologies et les
RT-PCR de dengue en métropole. Il conviendrait ensuite d établir les modalités de recueil et de
traitement des données ainsi que la fagon de coordonner ce réseau.

De méme, la coordination d' un réseau de laboratoire et d’hdpitaux ainsi que les modalités de
recueil et de traitement des données restent a déterminer et doivent faire I’ objet d’ enquétes préalables
auprées des services hospitaliers et des laboratoires afin de définir une méthodologie adaptée aux
priorités de santé publique en métropole.

Parallélement, la surveillance épidémiologique et la lutte contre la dengue dans les DFA doivent
étre renforcées. L’ information des autorités sanitaires en métropole sur I’ évolution d' une épidémie se
doit d’ étre réactive afin d’ informer en temps utile tant les professionnels de santé quant alavigilance a
apporter devant un cas suspect en provenance d’ une zone confrontée a une épidémie que les voyageurs
avant leur départ.
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