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| Editorial |

Cet été, comme chaque année, des problématiques sanitaires
estivales en relation avec la présence de moustiques réappa-
raissent, faisant 'objet d’'une veille sanitaire particuliere.

Ainsi, pour la 12°™ année, un dispositif de surveillance du chi-
kungunya, de la dengue et du zika en France métropolitaine
est mis en place dans le cadre du plan ministériel anti-
dissémination de ces maladies en métropole.

Depuis 2006, le moustique « tigre » Aedes albopictus, vecteur
capable de transmettre les virus de la dengue, du chikungunya
et du zika, a progressivement étendu son aire géographique
d’'implantation pour atteindre 33 départements métropolitains.
En Provence-Alpes-Cote d’Azur et Corse, tous les départe-
ments sont touchés hormis le département des Hautes-Alpes.

A ce dispositif de surveillance s’ajoute celui des virus West
Nile (VWN) et Toscana (VTOS), mis en place de juin a octobre
dans les 9 départements de la fagade méditerranéenne. La
aussi, il s’agit d’'un moustique qui est responsable de la trans-
mission du VWN, mais du genre Culex. Pour le VTOS, c’est un
phlébotome qui est aux commandes.

La derniére émergence de VWN en France a été détectée en
2015 en grande Camargue avec 48 chevaux et un homme
infectés.
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Depuis 2004, le plan national canicule a été mis en place afin
d’'anticiper l'arrivée d’'une canicule et de définir les actions a
mettre en ceuvre aux niveaux local et national pour prévenir et
limiter les effets sanitaires de celle-ci. Il est mis en ceuvre
chaque année du 1% juin au 31 ao(t.

Dans ce cadre, le systtme d’alerte canicule et santé (Sacs),
coordonné par Santé publique France en collaboration avec
Météo-France a pour but d’identifier les vagues de chaleur sus-
ceptibles d’avoir un impact sanitaire majeur. Il comprend un
volet météorologique permettant de déclencher des niveaux de
vigilance canicule par Météo-France sur la base des prévisions
de températures et un volet sanitaire assurant un suivi des indi-
cateurs sanitaires issus du dispositif SurSaUD® (Surveillance
sanitaire des urgences et des décés) par Santé Publique
France et ses cellules d’intervention en région (Cire).

Vous trouverez dans ce BVS spécial surveillances estivales,
des articles sur les dispositifs de surveillance 2017 et les bilans
2016.

En complément, I'année 2017 étant marquée par une impor-
tante épidémie de fiévre jaune au Brésil, un point sur cette
épidémie et sur le risque induit en Métropole est présenté.

Nous vous souhaitons une bonne lecture.
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1. Dispositif de surveillance en France

Le dispositif de surveillance du chikungunya et de la dengue en

France métropolitaine a été mis en place en 2006 dans le cadre

du plan ministériel anti-dissémination du chikungunya et de la

dengue en métropole [1]. Ce plan s’appuie sur une surveillance

épidémiologique et entomologique visant a :

— prévenir et d’évaluer les risques de dissémination,

- renforcer la lutte contre les moustiques vecteurs,

- informer et mobiliser la population et les professionnels de
santé

- développer la recherche et les connaissances.

Depuis 2016, le dispositif couvre aussi le risque de transmission
des infections a virus zika. Les mesures a prendre sont décli-
nées suivant des niveaux de risque (figure 1).

1.1. Surveillance épidémiologique

La surveillance épidémiologique du chikungunya, de la dengue
et du zika en France métropolitaine a pour objectif de prévenir
ou limiter I'instauration d’un cycle de transmission autochtone de
ces virus. Pour cela, elle vise a :

- détecter rapidement les cas importés, afin de mettre en place
les mesures de Iutte antivectorielle (LAV) adaptées
(prospection entomologique et traitement larvicide et/ou adul-
ticide le cas échéant) autour de ces cas ;

- détecter rapidement des cas autochtones, de fagon a identi-
fier et investiguer une transmission autochtone de virus et
orienter les mesures de contrdle ;

- permettre le suivi des tendances (échelon départemental,
régional, national).

Elle repose sur 3 composantes qui sont complémentaires :

La déclaration obligatoire (DO), avec signalement immédiat
des cas probables et confirmés aux Agences régionales de
santé (ARS), tout au long de I'année et pour 'ensemble de la
métropole.

La surveillance accélérée. Ce dispositif régional et saisonnier
de signalement accéléré aux ARS des cas par les médecins
et par les laboratoires de ville et hospitaliers est mis en place
dans les départements de niveau 1 du plan durant la période
d’activité du moustique Aedes albopictus (du 1 mai au 30
novembre de chaque année). Ce signalement concerne les
cas suspects importés et confirmés (fiche de signalement
Provence-Alpes-Céte d’Azur (Paca)), et les cas autochtones
confirmés. En présence d’une transmission autochtone
(niveau 2 et plus), le signalement s’applique alors aussi aux
cas suspects autochtones dans les zones impactées. Ce
dispositif permet lintervention des services de LAV autour
des cas.

La surveillance des diagnostics biologiques par un réseau
national de laboratoires'. Ces laboratoires réalisent les séro-
logies et I'amplification génique par RT-PCR du chikungu-
nya, de la dengue et du zika? et transmettent leurs résultats a
Santé publique France et ses Cellules d’intervention en ré-
gions (Cire). Les résultats positifs permettent aux Cire de
récupérer des cas qui n‘ont pas été rapportés par les autres
systemes, un cas de chikungunya ou de dengue ou de zika
étant défini par la présence d’IgM, d’'une RT-PCR positive ou
d’un test NS1 positif pour la dengue.

" Le Centre National de Référence (CNR) des arbovirus & Marseille et
les laboratoires privés Biomnis et Cerba qui envoient les données quoti-
diennement a Santé publique France.

2 | 'ensemble de ces actes sont a la nomenclature.

Figure 1 - Niveaux de risque, plan ministériel anti-dissémination du chikungunya, de la dengue et du zika en métropole, 2016
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1.2. Surveillance entomologique

En 2006, le dispositif de surveillance ne concernait que deux
départements colonisés par Aedes albopictus (Alpes-Maritimes
et Var) en région Provence-Alpes-Cbte d’Azur (Paca). En 2017,
il concerne 33 départements dans 9 régions (niveau 1 du plan).

En Paca et en Corse, tous les départements sont concernés, a
I'exception des Hautes-Alpes (figure 2).

2. Modalités d’actions

Les actions menées lors de la détection de cas dans le cadre de
cette surveillance varient selon que le cas est importé (cas ayant
voyagé en zone de circulation des virus du chikungunya, de la
dengue et du zika dans les 15 jours précédant la date de début
des signes) ou autochtone (cas n’ayant pas voyagé en zone de
circulation des virus dans les 15 jours précédant la date de début
des signes).

Les modalités de signalement sont décrites dans I'encadré 1.

2.1. Devant un cas importé (suspect ou confirmé)

L’investigation est menée par 'ARS sans attendre la confirma-
tion biologique du cas. Si le cas est virémique® :

— une prospection entomologique est réalisée dans les lieux
fréquentés par le cas pendant sa période de virémie ;

- une intervention de LAV est réalisée lorsque le vecteur est
retrouve ;

— il est aussi recommandé a la personne de se protéger contre
les piqures de moustiques.

Si un cas de zika est suspecté, d’autres recommandations peu-
vent étre données selon le contexte (grossesse, risque de trans-
mission sexuelle).

Figure 2 - Départements avec présence (0b) ou implantation (1)
du vecteur Aedes albopictus, 2017

Légende
. &
Départements en niveau Ob (au 1er janvier 2017)

Année d'implantation du vecteur
2016
[ 2015
[ 2014
[0 2013
I 2012
B 2011
B 2010
B 2000
B 2007
I 2006
I 2004

2.2. En présence d’un ou plusieurs cas autochtones

Seule une confirmation par le Centre national de référence
(CNR) des Arbovirus permet de classer un cas autochtone
comme confirmé. Aprés confirmation du cas, le risque d’une
transmission locale est présent et il est donc nécessaire d’agir
rapidement. Une recherche active de cas, ainsi qu’une informa-
tion et sensibilisation des professionnels de santé sont déclen-
chées. Des actions entomologiques de prévention (gestes indivi-
duels et destruction des gites larvaires) et si nécessaire de con-
tréle (traitement péri-focal de LAV adulticide) sont menées.

3. Modalités du diagnostic biologique

Il est demandé de rechercher systématiquement les 3 maladies.
Les deux principales raisons sont :

- qu’il n'est pas toujours évident d'établir un diagnostic différen-
tiel entre ces différentes pathologies, méme si ces maladies
prennent parfois des formes typiques ;

- Que les zones du globe ou ces virus circulent, ou ont circulé,
sont les mémes. La zone a risque correspond essentielle-
ment a la région intertropicale.

Les modalités diagnostiques sont dictées par la cinétique de la
virémie et des anticorps viraux (encadré 2). Pour la sérologie et
la RT-PCR sur le sang, les modalités sont les mémes pour les
3 pathologies. Pour le zika, Il est également demandé une RT-
PCR sur les urines.

L’indication de ces analyses dépend du moment ou le préléve-
ment est réalisé par rapport a la date de début des signes.

Références

[1] Instruction N° DGS/RI1/2015/125 du 1°" avril 2016 mettant a
jour le guide relatif aux modalités de mise en ceuvre du plan anti-
dissémination du chikungunya, de la dengue et du zika en mé-
tropole.

Sites utiles

Maladies a transmission vectorielle (site
Santé publique France).

Surveillance épidémiologique de la den-
gue, du chikungunya et du zika (site ARS
Paca).

Moustique tigre (site de I'EID).

3 Cas qui a séjourné dans un département métropolitain de niveau 1 ou plus (département colonisé par Aedes albopictus) alors qu'’il était viremique.
La période de virémie commence 2 jours avant (J-2) le début des signes (JO) et se termine 7 jours apres (J7).
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Encadré 1 - Conduite a tenir devant des cas suspects ou confirmés
de chikungunya, de dengue et de zika

Du 1¢" mai au 30 novembre : période d’activité estimée du vecteur (Aedes albopictus)

CHIKUNGUNYA- DENGUE ZIKA

Fievre brutale > 38,5°C d’apparition brutale Eruption cutanée avec ou sans fievre

avec au moins 1 signe parmi les suivants : avec au moins 2 signes parmi les suivants :
céphalée, myalgie, arthralgie, lombalgie, douleur rétro-orbitaire hyperhémie conjonctivale, arthralgies, myalgies

En dehors de tout autre point d’appel infectieux

$

Voyage récent en zone de circulation des virus CHIK-DENGUE-ZIKA depuis moins de 15 jours

NON

Cas suspect autochtone
Probabilité faible
Envisager d’autres diagnostics

Cas suspect importé

4 £ 4 L 4
Signaler le cas a I'ARS Adresser le patient Conseiller le patient en Adresser le patient
_sans attendre au laboratoire pour fonction du contexte : au laboratoire pour
les résultats biologlquies recherche des 3 virus recherche des 3 virus
] en gnvoyant viru Protection individuelle contre les viru
la fiche de signalement et de CHIK et DENGUE pigres de moustiques, CHIK et DENGUE
renseignements cliniques et ZIKA** si le patient est en période virémique et ZIKA**
Fax : 04 13 55 83 44 (jusqu’a 7 jours apres le début des
email - ars--paca-vss@ars sante fr avec la fiche de signalement signes), pour éviter qu'’il soit a I'origine avec la fiche de signalement
’ - - et de renseignements cliniques* de cas autochtones et de renseignements cliniques*
4 Rapports sexuels protégés 4
. * La fiche de signalement et de si une infection a virus zika . 2
Mise en place renseignements cliniques contient les est suspectée S_Ig!‘laler le Ca’s al ARS
de mesures éléments indispensables pour la si présence d’un résultat positif
. réalisation des tests biologiques. en envoyant une fiche de
ent°m°|°g|que5 ” . ) o déclaration obligatoire
lon contexte ) Pouqu/ot (e(;hergher [e§ 43 dlagnqstlcs :
sel diagnostic différentiel difficile en raison de ) 1
symptomatologies proches et peu X Fax:04 13 55 83 44
spécifiques + Répartitions email : ars-paca-vss@ars.sante.fr

géographiques des 3 virus superposables
(région intertropicale).

Encadré 2 - Diagnostic biologique du chikungunya, de la dengue et du zika

Les modalités du diagnostic biologique sont équivalentes pour les trois maladies et sont dictées par la cinétique de la virémie et
des anticorps viraux. Il y a cependant une particularité pour le virus zika : la RT-PCR sur les urines.

L’indication de ces analyses dépend du moment ou le prélevement est réalisé par rapport a la date de début des signes.

J+8 | J+9 | J+10 | J+11 | J+12 | J+13 | J+14 | J+15

RT-PCR
Sang
chik-dengue-zika

SEROLOGIE
(IgM et IgG)
chik-dengue-zik

* date de début des signes

Dans le cadre de cette surveillance, il est impératif de rechercher les diagnostics de chikungunya, de dengue et du zika
simultanément.
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2 r °e ® Santé Fiche de signalement et de renseignements cliniques

2 honce Régone e Sane '.. ® publique cas suspect de chikungunya ou de dengue ou de zika
P[DVCI]FC'A|DCS

KR ¢ ? France Surveillance renforcée en région Paca - 1°" mai au 30 novembre 2017
Fiche de signalement et de renseignements cliniques : Cas importé : cas ayant séjourné en zone de circulation connue du ou des

. i . . virus dans les 15 jours précédant le début des symptdémes.
— a compléter par le médecin prescripteur et le

laboratoire préleveur Cas suspect de chikungunya et de dengue : cas ayant présenté une fiévre >
a 38,5°C d'apparition brutale et au moins un signe parmi les suivants :
céphalées, arthralgies, myalgies, lombalgies, ou douleur rétro-orbitaire, sans
autre point d’appel infectieux.

— a joindre aux prélévements envoyés aux laboratoires
réalisant les diagnostics

— a envoyer sans délai a 'ARS Paca (plateforme

régionale de réception des signaux) : Cas suspect d’infection a virus Zika : cas ayant présenté une éruption

cutanée a type d’exanthéme avec ou sans fievre méme modérée et au moins
& 04 13 55 83 44 / @ ars-paca-vss@ars.sante.fr deux signes parmi les suivants : hyperhémie conjonctivale, arthralgies,
myalgies, en 'absence d’autres étiologies.

Il convient de toujours demander les 3 diagnostics CHIKUNGUNYA, DENGUE et ZIKA

. MEDECIN PRESCRIPTEUR ET/OU LABORATOIRE DECLARANT

N O & Cachet :

Hopital - Service / LABM @ ...

Téléphone: / /[ | Fax: /[ | |

Ml o

Date de signalement : _ /12017

[l PaTiENT
NOM & Prénom : ...
Nom de jeunefille : ................................. Date de naissance: /| Sexe:[JH [F
A O S S &
Code postal : COMMUNE @
Téléphone : Y Y Y Portable : Y Y Y

. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Date de début des signes (DDS) : /2017
[J Fievre> 38°5 [] Céphalée(s) [ Arthralgie(s) [] Myalgie(s) [] Lombalgie(s) [] Douleurs rétro-orbitaires
[ Asthénie [J Hyperhémie conjonctivale [ Eruption cutanée [J CEdéme des extrémités

[ Signe(s) neurologique(S), SPECITIEZ & ........oo.m i

[ AULrE, SPECIIOZ & oo oo
Patiente enceinte (au moment des signes) ? [Joul [JNON [JNSP Si oui, semaines d’aménorrhée : _

Vaccination contre la fiévre jaune : [Joul [JNON [JNSP Date vaccination: / /

Voyage dans les 15 jours précédant la DDS ? [Joul [JNON [JNSP
Si OUI : dans quel(s) pays, DOM ou collectivité d’outremer 2 ...
Date de retour en Métropole : ____1l2017

Cas dans I'entourage ? [ ] OUlI [JNON [] NSP

[l PRELEVEMENT(S)
[] RT-PCR sang Si < 7j aprés DDS Date: / /2017
[] RT-PCR urines (pour zika) Si < 10j apres DDS Date: / /2017
[ RT-PCR autre (précisez : ........ccccvueeevueeeeenaennnn... ) Date: / /2017
[ sérologie Si = 5j aprés DDS Date: / /2017

Veuillez préciser si le patient [] s’oppose ou [[] ne s’oppose pas a I'utilisation secondaire des prélévements et des données
collectées a des fins de recherche sur les arbovirus.

Conformément aux dispositions de la loi Informatique et Libertés, le patient est informé de son droit d’accés aux informations qui le concernent en s’adressant a son
médecin ou au médecin de son choix, qui seront alors ses intermédiaires aupres de Santé publique France. Le patient peut également faire connaitre son refus de
participation a la surveillance a son médecin qui effectuera la démarche aupres de Santé publique France. (Articles 26, 27, 34 et 40 de la loi n° 78-17 du 6 janvier
1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés). Pour toutes informations, contacter la Cire Paca-Corse.
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. MODALITES DE DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

Recherche des diagnostics chikungunya, dengue et zika simultanément dans le cadre de la surveillance renforcée, méme si le
diagnostic est plus orienté vers une des 3 pathologies.

DDS*| J#1 | J+2 | J43 | J+4 | J45 | J+6 | J+7 | J+8 | J49 | JH10 | JH1 | JH12 | JHI3 | J+14 | JH15
RT-PCR sur sang (chik-dengue-zika)
RT-PCR sur urines (zika)
Sérologie (IgM-lgG) (chik-dengue-zika)
* Date de début des signes
Analyse a prescrire

. ACTES INSCRITS A LA NOMENCLATURE

RT-PCR et sérologie chikungunya / RT-PCR et sérologie dengue / RT-PCR et sérologie zika

. CONDITIONS DE TRANSPORTS DES PRELEVEMENTS

Le cas suspect peut étre prélevé dans tout LABM ou laboratoire hospitalier pour la sérologie et la RT-PCR. Ces laboratoires
s’assurent ensuite de 'acheminement des prélévements vers les laboratoires réalisant le diagnostic sérologique et la RT-PCR,
dans les plus brefs délais et dans les conditions décrites dans le tableau ci-dessous. Le CNR peut dans certains cas réaliser en
seconde intention des analyses complémentaires.

L. Analyses Acheminement
Prélévement Tube (1x5 ml) - -
Sérologie RT-PCR
Sang total EDTA X X +4°C
Sérum Sec X X +4°C
Plasma EDTA X X +4°C
Urines Tube étanche X +4°C

Les prélevements doivent étre envoyés avec cette fiche (signalement et renseignements cliniques).

. EN CAS DE SUSPICION DE FIEVRE JAUNE

Une fiche de déclaration obligatoire est a utiliser pour tout cas suspect de fiévre jaune : « toute personne non vaccinée en
provenance d’une zone de circulation de la fievre jaune depuis moins de 6 jours avant I'apparition des premiers symptémes,
présentant un tableau clinique évocateur de fiévre jaune ».

L’évocation de ce diagnostic ne dispense pas d’une recherche concomitante des virus de la dengue, du chikungunya et du zika
dont le signalement est a transmettre a I'aide de cette fiche de signalement.

Le CNR des arbovirus est le seul laboratoire en France métropolitaine a réaliser le diagnostic de fievre jaune.

La liste des pays a risque et des recommandations de vaccination est disponible sur le site de 'OMS et des cartes sont a
disposition sur les sites des CDC et de 'TECDC (épidémie Brésil 2017).

. COORDONNEES

PLATEFORME REGIONALE DE RECEPTION DES SIGNAUX

2 r Tél : 04 13 55 80 00 ARS Paca
©3 Jqzone Réginake deSar Fax:04 13 55 83 44 132, Boulevard de Paris, CS 50039

PrenceApes Mél : ars-paca-vss@ars.sante.fr 13331 Marseille cedex 03
ote zur

CIRE PACA-CORSE CNR DES ARBOVIRUS
Tél:04 13558101/ Fax:04 13558347 Tél: 0491617910/ Fax:04 91617553
ars-paca-cire@ars.sante.fr cnrarbovirus@irba.fr
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1. Rappel sur I'évolution de la surveillance dans les départements en niveau 1 de Paca et de Corse

de 2006 a 2016

Avec I'extension de la zone d’'implantation d’Aedes albopictus, le
nombre de signalements a nettement augmenté depuis 2010
(figure 1), année ou une forte épidémie de dengue dans les terri-
toires frangais d’Amérique (TFA) a sévi et généré un nombre
élevé de cas importés en métropole (181 cas importés confirmés
de dengue / 628 cas suspects).

En 2012, de nombreux cas suspects autochtones de dengue et
de chikungunya ont été signalés (472 cas suspects autoch-
tones / 600 cas suspects). Tous se sont révélés négatifs. Ces
résultats ont conduits en 2013 & arréter les signalements des
cas suspects autochtones, provoquant une diminution du
nombre de signalements cette année la (n=192).

L’année 2014 a été marquée par une épidémie majeure de chi-
kungunya dans les TFA qui a entrainé, comme en 2010, une
augmentation du nombre de signalements et de cas confirmés
importés (680 signalements, 208 cas importés confirmés dont
153 de chikungunya).

Le nombre de signalements sur les années 2010 a 2014 a aussi
été impacté par l'identification d’émergences. Elles sont au
nombre de 6 en Paca (aucune émergence en Corse) :

- deux émergences en 2010 : une de dengue a Nice (06) [1]
et une de chikungunya a Fréjus (83) [2] ;

- une émergence de dengue en 2013 a Venelles (13) [3];

- trois émergences de dengue en 2014 : deux a Toulon (83)
et une a Aubagne (13) [4].

Figure 1 - Evolution du nombre de cas signalés et pourcentage de cas confirmés, régions Paca et Corse, 2006-2016
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2. Bilan 2016 de la surveillance dans les départe-
ments en niveau 1 de Paca

Du 1° mai au 30 novembre 2016, 391 cas suspects ont été si-
gnalés a 'ARS Paca (tableau 1). Parmi ces signalements :

- 138 cas importés ont été confirmés : 91 de zika, 43 de den-
gue et 4 de chikungunya ;

— Aucun cas autochtone n’a été identifié.

2.1. Provenance des cas signalés

Départements d’origine des signalements

Les principaux départements déclarant était les Bouches-du-
Rhéne (34 %, n=133) et le Var (32 %, n=124), suivi des Alpes-
Maritimes (24 %, n=95) (tableau 1).

Dispositifs de surveillance a I'origine des signalements

Les cas signalés provenaient pour 75 % (n=293) de la surveil-
lance accélérée, via les médecins et les laboratoires de ville et
hospitaliers des départements colonisés par Aedes albopictus.

Le rattrapage des cas positifs de dengue, de chikungunya et de
zika auprés des laboratoires spécialisés nationaux (Biomnis et
Cerba) a permis d’identifier 22 % des signalements (n=85). Les
13 autres signalements étaient issus du dispositif de déclaration
obligatoire (DO).

La part des signalements issus de la surveillance accélérée par
département était assez homogene (figure 2), méme si elle était
plus élevée dans les Alpes-de-Haute-Provence et le Var.

Si l'analyse est limitée aux cas confirmés (n=138), 54 % des cas
ont été signalés par la surveillance accélérée (n=74), 37 % par
le rattrapage laboratoires (n=51) et 9 % par la DO (n=13).

2.2. Caractéristiques générales des cas importés

Le pourcentage de cas signalés avec une notion de voyage en
zone de circulation des virus du chikungunya, de la dengue et du
zika était de 64 % a I'échelle de la région (n=249).

Ce pourcentage était moins élevé dans les départements du Var
et du Vaucluse comparé aux autres départements de la région
(figure 3).

Le pourcentage de cas potentiellement virémiques parmi les cas
suspects importés (n=218) était de 88 %. Les lieux fréquentés
par ces personnes pendant la période de virémie ont été investi-
gués par l'opérateur public de démoustication (EID). Si on se
limite aux cas confirmés (n=124), le pourcentage de cas viré-
miques était de 90 %.

Tableau 1 - Répartition des cas suspects et confirmés de chikungunya, de dengue et de zika détectés de mai a novembre 2016

dans les départements de Paca colonisés par Aedes albopictus et investigations entomologiques réalisées

Départements Cas Cas confirmés importés Cas confirmés autochtones Investigations entomologiques
suspects dengue chikungunya zika dengue chikungunya zika  Prospections* Traitements LAV*
Alpes-de-Haute-Provence 13 1 0 3 0 0 0 7 0
Alpes Maritimes 95 9 3 20 0 0 0 53 16
Bouches-du-Rhéne 133 22 1 36 0 0 0 70 21
Var 124 8 0 26 0 0 0 57 21
Vaucluse 26 3 0 6 0 0 0 11 3
Paca 391 43 4 91 0 0 0 198 61

* nombre de cas pour lesquels il y a eu au moins : une prospection ; un traitement de lutte antivectorielle

Figure 2 - Dispositifs de surveillance a I'origine des signalements,

Figure 3 - Répartition des signalements par type de cas suspect

Paca, mai - novembre 2016 (importé, autochtone), Paca, mai - novembre 2016
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Les 4 cas importés confirmés de chikungunya revenaient tous d’Inde. Parmi les 91 cas importés confirmés de zika (figure 4), 88 %
des cas provenaient des TFA. Pour la dengue, si pres de la moitié des 43 cas revenait d’Asie, 19 % revenaient du continent am éri-
cain, 16 % d’'Océanie et 14 % d’Afrique.

Figure 4 - Origine des cas importés de dengue et de chikungunya, Paca, mai - novembre 2016

Cas de zika (n=91)
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2.3. Caractéristiques cliniques des cas confirmés

Le tableau 2 présente les différents signes cliniques décrits par
les cas confirmés. En raison du faible nombre de cas de chikun-
gunya, seuls les signes des cas de dengue et de zika sont pré-
sentés.

Les seules différences significatives retrouvées parmi les signes
cliniques décrits pour les deux maladies sont la fievre et I'érup-
tion cutanée.

La fievre était présente dans 88 % des cas de dengue et 54 %
des cas de dengue. Une éruption cutanée était décrite pour
95 % des cas de zika et pour 56 % des cas de dengue.

Tableau 2 - Signes cliniques des cas confirmés

de chikungunya, de dengue, et de zika, Paca, mai - novembre 2016

Signes cliniques Dengue Zika p
Fievre 88 % 54 % <107
Arthralgies 56 % 67 % NS
Myalgies 74 % 63 % NS
Céphalées 72 % 56 % NS
Lombalgies 26 % 30 % NS
Douleurs rétro-orbitaires 28 % 40 % NS
Asthénie 79 % 75 % NS
Eruption cutanée 56 % 95 % <10*

2.4. Délais de signalement

Le délai médian entre la date de début des signes (DDS) et la
date de signalement des cas suspects était de 7 jours. Ce délai

variait fortement en fonction de I'origine du signalement : il était
de 6 jours pour la surveillance accélérée et de 15 jours pour le
rattrapage par les laboratoires.

2.5. Investigations entomologiques

Du 1° mai au 30 novembre 2016, 'EID-Méditerranée a réalisé
pour 198 cas importés (suspects ou confirmés) une ou plusieurs
prospections.

Pour 61 d’entre eux, un ou des traitements de LAV avec traite-
ment adulticide ont été nécessaires. Cependant, seuls 40 consti-
tuaient une situation a risque (cas importé confirmé et présence
de moustiques adultes autour du cas). Au total, 10 % des signa-
lements (40/391) représentaient une situation a risque.

3. Bilan 2016 de la surveillance en Corse

Du 1% mai au 30 novembre 2016, 13 cas suspects ont été signa-
Iés a 'ARS Corse (tableau 3) : 8 en Corse-du-Sud et 5 en Haute-
Corse. Parmi ces signalements, 2 cas importés de dengue
(Indonésie et Burkina Faso) et 3 cas importés de zika (2 de Gua-
deloupe et 1 du Brésil) ont été confirmés.

Huit signalements étaient issus de la surveillance accélérée et 5
du rattrapage laboratoires.

Dix des 13 cas signalés étaient des cas suspects importés
(77 %).

Les services de LAV de Corse ont réalisé pour 4 cas importés
(suspects ou confirmés) une ou plusieurs prospections et un ou
plusieurs traitements de LAV.

Tableau 3 - Répartition des cas suspects et confirmés de chikungunya, de dengue et de zika détectés

du 1°" mai au 30 novembre 2016 en Corse et traitements LAV réalisés

Cas confirmés autochtones

Départements Cas Cas confirmés importés Investigations entomologiques
suspects dengue chikungunya zika dengue chikungunya zika Prospections* Traitements LAV*

Corse du Sud 8 2 0 0 0 0 1 1

Haute-Corse 5 0 0 0 0 0 3 3

Corse 13 2 0 0 0 0 4 4

* nombre de cas pour lesquels il y a eu au moins : une prospection ; un traitement de lutte antivectorielle
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4. Discussion

En 2016, en Paca et Corse, 94 cas de zika, 45 de dengue et 4
de chikungunya ont été confirmés, tous importés.

Aucun épisode de transmission autochtone n’a été identifié dans
les régions Paca et Corse. Les seuls cas autochtones détectés
en France métropolitaine étaient des cas de zika contaminés par
voie sexuelle [5].

Le nombre de signalements a été élevé, conséquence directe de
I'épidémie de zika dans les TFA [6]. La dynamique des cas dé-
clarés était concomitante avec celle de cette épidémie. Pour
rappel, I'année 2014 avait aussi été marquée par 'augmentation
importante du nombre de signalements et de cas de chikungu-
nya importés, du fait de I'épidémie sévissant dans les TFA
[7,8,9].

Pres de 90 % des cas suspects importés étaient potentiellement
virémiques. Ces cas font I'objet d’'investigations des opérateurs
publics de démoustication afin d’éviter qu'il y ait des cycles de
transmission autochtones.

La part des signalements issus de la surveillance renforcée était
stable par rapport a 2015 (75 % vs 80 %) [10]. En revanche, la
part des signalements de cas suspects importés a augmenté en
2016 par rapport a 2015 64 % vs 40 %) signant I'impact sur la
métropole des épidémies dans les TFA, comme cela avait déja
été noté en 2010 et 2014. Pour rappel, le signalement des cas
autochtones ne doit se faire qu’au moment de la confirmation.

Cette année encore, le rattrapage de cas a partir des données
des laboratoires Biomnis et Cerba s’est avéré essentiel. Il a per-
mis d’identifier 37 % des cas confirmés.

Le délai de signalement par la surveillance accélérée a peu évo-
lué par rapport a 2015. Le délai d’identification des cas par le
rattrapage laboratoire s’est amélioré méme s’il reste élevé. Les
délais de mise en place des mesures de LAV pour ces cas, sont
plus importants et augmentent le risque d’une transmission au-
tochtone des virus. Il est important de réduire la part des cas
identifiés par ce rattrapage en encourageant le signalement vo-
lontaire des cas par les professionnels de santé.

L’émergence du zika a complexifié le dispositif en raison de ses
spécificités. Il se démarque du chikungunya et de la dengue sur
deux points principaux : une transmission sexuelle avérée en
cas de rapports non protégés avec une personne qui a contracté
une infection a virus zika ; une population particuliérement a
risque, les femmes enceintes, avec un risque de malformations
congénitales en cas d’infection pendant la grossesse.

Si le zika a été au coeur des préoccupations en 2016, il ne faut
pas oublier pour autant les risques d’émergence du chikungunya
et de la dengue en métropole, comme le rappellent les différents
épisodes de cas autochtones enregistrés dans le sud de la
France, le dernier en date étant le foyer de dengue investigué en
2015 a Nimes [11].

L’'information du public sur ces maladies, la lutte contre les
moustiques vecteurs et les mesures de protection individuelles
et collectives est primordiale, d’autant que le dispositif de surveil-
lance ne peut étre totalement exhaustif et que 20 a 80 % de ces
arboviroses sont asymptomatiques. L’implication des voyageurs
en partance ou de retour de zones a risque nécessite une sensi-
bilisation accrue des professionnels du tourisme. Parallelement,
il faut, dans les départements ou Aedes albopictus est implante,
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que toute la communauté se sente impliquée dans la |utte contre
ce vecteur au sein de leur milieu de vie.

Enfin, les professionnels de santé sont au coeur du dispositif de
surveillance épidémiologique. Leur adhésion est essentielle. Elle
est conditionnée par un dispositif de surveillance adapté a la
situation et a une sensibilisation de qualité.
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| Fiévre jaune : situation internationale et risque en métropole |

Florian Franke ', Harold Noél *, Denise Antona *

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

1. Qu’est-ce-que la fiévre 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 hétes 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
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 décédent 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.

2. Vaccination

Il est important de rappeler aux personnes se rendant dans une
zone de circulation active du virus amaril [3], de se faire vacci-
ner.

La protection individuelle apportée par le vaccin apparait dans
les 10 jours suivant linjection. 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.

Zone d’endémicité amarile (Source : CDC)
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3. 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 Répu-
blique Démocratique du Congo (2 987 cas dont 78 confirmés)
[6]. Ces épidémies étaient a transmission essentiellement ur-
baine. Elles sont terminées : les derniers cas ont été déclarés a
la fin de I'été 2016. Depuis le début de I'année 2017, c'est le
Breésil 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 sur-
venant dans des zones de faible couverture vaccinale. Les
cycles épidémiques ont des intervalles de 3 a 7 ans.

L’épidémie actuelle a commencé en décembre 2016 et touche
désormais plusieurs états (voir carte). Le dernier bilan de
'ECDC [7] fait état de 1 294 cas de fiévre jaune (671 cas sus-
pects et 623 cas confirmés) incluant 273 déces.

L’épidémie est uniquement selvatique a ce jour : il n'y a pas de
transmission urbaine pour linstant. En cas d’épidémie urbaine,
'impact sur le nombre de cas serait trés important.

Depuis le début de I'année, 5 autres pays d’Amérique du sud ont
rapportés des cas : la Bolivie (1 cas), la Colombie (1 cas),
'Equateur (1 cas), le Pérou (9 cas) et le Suriname (1 cas).

4. Risque en métropole

Existe-t-il un risque de transmission autochtone de la fiévre
jaune lié a la présence de I'’Aedes albopictus dans certains dé-
partements frangais de Métropole ?

I N’a pas été prouvé qu’'Ae. Albopictus soit impliqué dans la
transmission du virus amaril sur le terrain. La compétence vecto-
rielle d'Ae. albopictus a été confirmée en laboratoire mais sa
capacité vectorielle n'est actuellement pas
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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] con-
clut a un risque trés faible d’avoir un cycle
de transmission autochtone en Métropole
suite a l'importation de cas, méme si ce
risque ne peut pas étre totalement exclu.

Colombia

5. Surveillance de la fiévre jaune
en Métropole

La fievre jaune est une maladie a déclara-
tion obligatoire.

Une fiche de déclaration obligatoire est a
utiliser pour tout cas suspect de fiévre
jaune : « toute personne non vaccinée en
provenance d’'une zone de circulation de la
fievre jaune depuis moins de 6 jours avant
I'apparition des premiers symptdémes, pré-
sentant un tableau clinique évocateur de
fievre jaune ».

Le CNR des arbovirus est le seul labora-
toire en France métropolitaine a réaliser le
diagnostic.

Confirmed cases of

[ ] Federal state

Chile

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

Distribution des cas confirmés de fiévre jaune, Brésil, 2017 (Source : ECDC)
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régions Paca, Corse et Occitanie : bilan 2016 et dispositif 2017 |
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1. Contexte

Le virus du West Nile (VWN) est un arbovirus causant un syn-
drome pseudo grippal, mais aussi, plus rarement, des infections
neuro-invasives (méningites, méningo-encéphalites et encépha-
lites) chez 'homme et les animaux mammiféres (en particulier
les chevaux). Son réservoir est aviaire et la contamination hu-
maine se fait, a 'occasion d’'une piqlre par un moustique du
genre Culex lui-méme contaminé en piquant un oiseau infecté
(figure 1). L’homme, comme le cheval, sont des hbtes acciden-
tels du virus et ne permettent pas la poursuite du cycle de trans-

mission.

Héte accidentel

Figure 1 - Cycle de transmission du VWN

Oiseaux
(réservoir)

Virus. '
.

Moustiques du genre Culex
(vecteur)

A A 4

Héte accidentel

Une surveillance des infections a VWN a été mise en ceuvre en
Camargue suite a I'épizootie équine survenue en septembre
2000. Depuis 2004, a la suite de la survenue de cas humains et
équins dans le Var en 2003, un dispositif de prévention du VWN,
piloté par la Direction générale de la santé (DGS), est mis en
place de juin a octobre dans les départements du pourtour médi-
terranéens [1]. Le dispositif repose essentiellement sur la sur-
veillance des infections neuro-invasives a VWN. L’objectif de la
surveillance est de détecter une circulation du virus, de décrire
les cas et d’identifier les zones a risque, pour mettre en place les
mesures de contréle adéquates. Des volets équin, aviaire et
entomologique sont associés a cette surveillance.

En parallele de la surveillance des infections neuro-invasives a
VWN, le Centre national de référence (CNR) des arbovirus re-
cherche de fagon systématique ce virus pour tous les patients du
pourtour méditerranéen signalés dans le cadre de la surveillance
chikungunya, dengue et zika.

Au niveau européen, lTECDC (European Center for Disease pre-
vention and Control) collige et analyse les données de surveil-
lance des pays membres et des Etats voisins (figure 2) [2].

Depuis 2010, on note une augmentation du nombre d’infections
neuro-invasives a VWN et une extension géographique en Eu-
rope et sur le bassin méditerranéen.

En 2016 (figure 3), 214 cas humains de VWN ont été recensés
dans I'Union européenne (UE). Les principaux pays atteints
étaient la Roumanie (93 cas), I'ltalie (68 cas) et la Hongrie
(43 cas). Les pays voisins de I'UE ont déclarés 267 cas, princi-
palement en Russie (135 cas), en Israél (84 cas) et en Serbie
(41 cas).

Figure 2 - Circulation humaine du VWN dans I’Union européenne et les pays voisins, 2011-2016 (source ECDC, mise a jour 02/12/2016)

I Current season
Previous season
Earlier seasons
No reported cases
Not included
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Figure 3 - Evolution du nombre de cas humains recensés

dans I'UE et dans les pays voisins, 2011-2015
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Les infections a virus Toscana (VTOS) sont moins bien docu-
mentées que celles a VWN. Elles se manifestent la plupart du
temps par une fiévre estivale et plus rarement par une infection
neuro-invasive type meéningite a liquide cérébro-spinal (LCS)
clair, évoluant exceptionnellement avec des séquelles. Ces in-
fections a VTOS sont transmises par des phlébotomes. En rai-
son de I'endémicité de ce virus dans certaines zones géogra-
phiques de la région Paca et de leur sévérité potentielle chez les
humains, une surveillance de ces infections neuro-invasives a
VTOS a été couplée en 2009 a la surveillance du VWN.

2. La surveillance des infections neuro-invasives
a virus West Nile et Toscana

L’objectif général de la surveillance des infections a VWN et
VTOS est d'identifier précocement des cas neurologiques, c’est-
a-dire les formes méningées, encéphaliques ou paralytiques
aigues, qui témoigneraient d’une circulation virale dans le terri-
toire, dans des conditions propices a l'infection humaine. Cette
mise en évidence précoce a pour but de mettre en place les
mesures de contrble adéquates.

Le dispositif de surveillance du VWN vise a :

- détecter précocement les premiers cas humains neurolo-
giques dans les départements de I'arc méditerranéen ;

- réaliser une description des cas identifiés selon des critéres
de temps, lieux et caractéristiques individuelles ;

— déclencher l'alerte et fournir les informations nécessaires aux
institutions chargées de la mise en place et de I'adaptation
des mesures de contrdle et de prévention ;

- mettre en ceuvre des mesures adéquates, en particulier pour
la sécurisation des produits issus du corps humain ;

- alerter les institutions internationales de la circulation du vi-
rus en France métropolitaine.

Pour le VTOS, le dispositif vise a une description des cas
d’infections neuro-invasives et a identifier les zones de circula-
tion du virus.

Cette surveillance est mise en place chaque année dans les
départements des Pyrénées-Orientales, de I'Aude, de I'Hérault,
du Gard, des Bouches-du-Rhéne, du Var, des Alpes-Maritimes,
de la Haute-Corse et de la Corse-du-Sud, entre le 1° juin et le
31 octobre [1].
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2.1. Définition de cas

Un « cas suspect » humain (d’infection a VWN ou VTOS) est un
patient agé de plus de 15 ans, hospitalisé entre le 1° juin et le
31 octobre dans les 9 départements cités et présentant une
fievre (> 38°5) associée a des manifestations neurologiques de
type encéphalite, méningite, polyradiculonévrite ou paralysie
flasque aigué avec, a la ponction lombaire, un LCS) clair sans
étiologie identifiée.

Un cas probable d’infection @ VWN ou VTOS est défini par la
détection en Elisa d’'IlgM anti-VWN ou anti-VTOS chez un cas
suspect.

Un cas confirmé d’infection a VWN ou VTOS est défini par une
PCR positive ou une séroconversion (présence d’lgM et d’'lgG)
chez un cas suspect.

Tout résultat biologique positif doit étre confirmé par le CNR des
arbovirus.

2.2. Recueil, transmission des données et rétro-information

En 2016, les cliniciens et les laboratoires hospitaliers signalaient
les cas suspects au moyen de fiches de signalement dédiées
aux plateformes de réception des signaux des Agences régio-
nales de santé (ARS) concernées (Paca, Corse, Occitanie). Les
ARS les transmettaient a la Cellule d’intervention en région
(Cire) concernée pour validation des cas. Dans le méme temps,
un échantillon de LCS et/ou de sang et/ou de sérum, accompa-
gné de la méme fiche de signalement, était adressé au CNR des
arbovirus, afin de confirmer le diagnostic d’'une infection a VWN
ou VTOS.

En cas de résultat virologique positif obtenu par le CNR (cas
probable ou confirmé), des investigations épidémiologique et
entomologique sont déclenchées. Elles associent la recherche
active d’autres cas humains d’infection symptomatique autour du
cas index, la recherche du VWN dans les dons de sang et une
évaluation entomologique. Des investigations vétérinaires
(recherche de cas chez des chevaux et des oiseaux) sont aussi
mises en ceuvre. Les résultats de ces diverses investigations,
guident les mesures de contréle.

3. Résultats de la surveillance humaine des
formes neuro-invasives en 2016

Pendant la période de surveillance, 20 cas ont été signalés
(tableau 1). Parmi eux, 17 répondaient a la définition de cas sus-
pect. Ces chiffres sont les plus bas jamais identifiés depuis la
mise en place de la surveillance, avec une baisse amorcée dés
2012.

Les cas ont été déclarés essentiellement en Paca (17/20). Les
formes cliniques des 17 cas suspects, se répartissaient en 9
méningites, 5 encéphalites et 3 formes neurologiques autres. Le
CNR n’a confirmé aucun cas de VWN parmi les 20 cas signalés.

Trois cas d'infection neuro-invasive a VTOS ont été confirmés.
Les cas ont débuté leurs signes entre le 30 juin et le 14 aodt.
Deux résidaient dans les Bouches-du-Rhéne et un dans les
Alpes-Maritimes. Les cas étaient agés de 20, 64 et 68 ans. |l
s’agissait de deux femmes et d’'un homme. Deux cas ont eu une
méningite et un cas une encéphalite. Aucune enquéte entomolo-
gique n’a été réalisée.

4. Résultats de la surveillance humaine réalisée
par le CNR en 2016

En 2016, pendant la période de surveillance et sur la zone a
risque, le CNR a réalisé des analyses West-Nile pour 445 pa-
tients dont 82 avaient des signes neurologiques. Tous les résul-
tats étaient négatifs.
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Tableau 1 - Nombre de cas suspects d’infection a VWN ou Toscana selon I’année de signalement, surveillance

des infections neuro-invasives a VWN sur le pourtour méditerranéen, 1° juin au 31 octobre 2003-2016

Indicateurs 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015* 2016 Total 2003-2016
Total cas signalés 93 81 139 108 60 117 169 183 111 99 45 40 36 20 1301
Total cas suspects 70 69 120 79 48 85 127 125 73 64 29 24 26 17 1001

- Méningites 41 47 82 57 35 51 69 78 54 39 20 14 15 9 611

- Encéphalites 22 18 18 12 9 22 23 20 11 17 7 7 6 5 197

- Autres formes neurologiques 7 4 20 10 4 12 35 27 2 3 5 3 148

Cas confirmés toscana 4 7 3 8 5 6 7 10 4 1 4 3 5 3 70

Cas confirmés VWN humain 7 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 7

* Période du 1er juin au 30 novembre 2015 en raison de I'émergence de West-Nile détectée en 2015

Le nombre de patients testés par mois est donné dans le ta-
bleau 2. Il est distribué uniformément sur la période, avec cepen-
dant moins d’analyses en octobre.

Tableau 2 - Répartition par mois du nombre de patients testés
par le CNR pour le West-Nile,

pourtour méditerranéen, 1° juin au 31 octobre 2016

Patients avec

Mois Ensemble des patients signes neurologiques
Juin 91 14
Juillet 100 17
Aot 93 22
Septembre 90 16
Octobre 71 13
Total 445 82

Le nombre de patients testés par département est donnée dans
le tableau 3.

Les 3 départements pour lesquels il y a eu le plus de patients
testés étaient les Bouches-du-Rhone, les Alpes-Maritimes et le
Var.

Tableau 3 - Répartition par département

du nombre de patients testés par le CNR pour le West-Nile,
pourtour méditerranéen, 1° juin au 31 octobre 2016

Département du Ensemble des Patients avec

laboratoire patients signes neurologiques
Alpes Maritimes 70 10
Bouches-du-Rhéne 230 30
Var 60 22
Corse* 2
Aude 2
Gard 32 9
Hérault 21 5
Pyrénées-Orientales 20 2
Total 445 82

* Département non disponible pour la Corse

5. Discussion

Du 1* juin au 31 octobre 2016, sur le pourtour méditerranéen,
17 cas suspects ont été signalés dans le cadre de la surveillance
des infections neuro-invasives a VWN et VTOS. Sur la méme
période et la méme zone, le VWN a été recherché chez 445
patients (dont 82 avaient des signes neurologiques) par le CNR.
Aucun cas humain autochtone d’infection a VWN n’a été identi-
fié.
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Trois cas d’infection neuro-invasive a VTOS ont été diagnosti-
qués en Paca. Cette surveillance a permis de confirmer une
circulation VTOS qui s’avére responsable d’infections humaines
parfois séveéres.

L’évolution du nombre de signalements réalisés depuis la mise
en place de la surveillance des formes neuro-invasives montre
une baisse importante ces 4 derniéres années. Le systéme de
surveillance des infections neuro-invasives a VWN et VTOS,
dans son fonctionnement actuel, est peu performant. La partici-
pation des établissements sollicités est trés inégale, probable-
ment en lien avec le manque de sensibilisation des praticiens a
cette pathologie. Par ailleurs, la grande majorité des analyses
pour les VWN et VTOS est réalisée par le CNR en dehors de la
surveillance des formes neuro-invasives.

De ce fait, une évaluation du volet humain de la surveillance des
infections neuro-invasives a VWN a été lancée en début d’année
2017 (voir encadré).

Dans l'attente des résultats de I'évaluation, le signalement en
2017 est limité a la seule transmission au CNR par les cliniciens
et/ou laboratoires hospitaliers, des échantillons des cas suspects
accompagnés de la fiche de renseignements du CNR (figure 4).
Le signalement des cas suspects a 'ARS n’est pas maintenu.
En cas de résultat virologique positif obtenu par le CNR (cas
probable ou confirmé), le CNR informe immédiatement I'ARS
concernée et Santé publique France.

Il apparait important de rester vigilant, en particulier en raison de
I'endémisation du West Nile en ltalie et en Europe Centrale. De
plus, s’il n’y a pas eu d’émergence du VWN en France en 2016,
'année 2015 avait été marquée par la détection d’'un cas humain
et d’'une épizootie équine avec 48 chevaux infectés [3,4].

Figure 4 - Circuit de signalement des

infections neuro-invasives a virus West Nile et Toscana

Du 1¢" juin Départements
au 31 octobre Lcs CLAIR 06/11/13
(non purulent) 30/34/66

l 83/2A/2B

PENSEZ a la surveillance WEST-NILE et TOSCANA si :
- cas adulte (= 15 ans)
- hospitalisé
- fébrile (= 38.5°C)
- manifestations neurologiques (encéphalite, méningite, polyradiculonévrite
ou paralysie flasque aigué)

ADRESSEZ un prélévement de LCS et de sang total (sur EDTA)
au CNR des arbovirus accompagné de la fiche de renseignements du CNR

Information de ’ARS et de Santé publique France par le CNR
en cas de diagnostic biologique positif
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Encadré - Evaluation du dispositif humain de la surveillance saisonniére

des infections neuroinvasives a virus West Nile

Objectifs de I’évaluation

Déterminer si le dispositif humain de la surveillance saisonniére au virus West Nile génére des informations utiles,
adéquates et réactives pour la mise en place de mesures de prévention et de contrble adaptées.

Déterminer si le dispositif humain de la surveillance saisonniere au virus West Nile est adapté a la situation

épidémiologique en France.

Méthode d’évaluation

Description du systéme de surveillance intégré
+

Description de la situation épidémiologique

o Description des différents volets du systeme de surveil-
lance actuel (humain, entomologique, équin et aviaire)

o Description de la situation épidémiologique animale, ento-
mologique et humaine en France

o Comparaison avec les situations épidémiologiques et les
systemes de surveillance en ltalie, en Espagne et au
Royaume-Uni.

Outils

¢ Revue de documentation et de littérature

o Entretiens des organismes en charge du systeme de sur-
veillance

o Entretiens avec les organismes de santé publique en ltalie,
Espagne et Royaume-Uni

Analyse des attributs du dispositif humain
de la surveillance saisonniére

Attributs importants du systéme de surveillance :
Utilité

Simplicité

Acceptabilité

Qualité des données

Réactivité

Sensibilité

Représentativité

Outils

o Entretiens des partenaires et participants du systéme de
surveillance

e Analyse des données de signalement des cas
suspects d’'infection a virus West Nile

o Croisement de base de données d’analyses
biologique en laboratoire sur cas suspects

o Croisement de base de données des hospitalisations de
cas suspects d’infection a virus West Nile

Chronogramme de I’évaluation

Janv | Fév |Mars | Avril | Mai | Juin |Juillet| AoGt | Sep | Oct | Nov | Déc

Ecriture et validation du protocole

lentretiens avec partenaires et participants

extraction des bases de données

nettoyage des données

analyse des données (entretiens + base de données)

rédaction du rapport d'évaluation

validation du rapport

valorisation scientifiqgue et dissémination du rapport

Pour plus d’informations, contactez Lauriane Ramalli : lauriane.ramalli@santepubliquefrance.fr
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| - Contexte national

L’été 2016 a été marqué au niveau national par des tempéra-
tures supérieures aux normales sur la période 1981-2010 sur la
majeure partie du pays (+ 0,6 °C en moyenne et localement de
plus de 1°C sur la moitié nord).

Deux épisodes caniculaires (du 19 au 20 juillet et du 25 au 27
ao(t) et quatre épisodes de fortes chaleurs (22 au 25 juin, 7 au
11 juillet, 13 au 17 aolt et 12 au 14 septembre) se sont succé-
dés. Compte tenus des épisodes tardifs, la Direction générale de
la santé a décidé de prolonger le plan national canicule jusqu’au
15 septembre.

Au cours de ces épisodes, un impact a été observeé sur la morbi-
dité au travers du recours aux soins d’urgence, mais qui n’a pas
entrainé de débordement de I'offre de soins.

Un exces modéré de mortalité a été noté durant les périodes
caniculaires (+8,7%), avec une situation contrastée entre les
deux épisodes de canicule et des variations selon les régions.

Il - Bilan en région Provence-Alpes-Cote d’Azur
I.1. Contexte météorologique

Aucun département de la région Provence-Alpes-Céte d’Azur
(Paca) n’a fait I'objet d’'un déclenchement du niveau « alerte
canicule » (vigilance orange) pendant I'été 2016. Le niveau
«avertissement chaleur» (vigilance jaune) a toutefois été atteint
dans le Vaucluse lors de la seconde vague de chaleur nationale
pendant 4 jours (du 7 au 10 juillet).

I.2. Contexte sanitaire
1.2.1. Morbidité

Une augmentation des recours aux soins d’urgence pour des

pathologies pouvant étre liées a la chaleur a été constatée pen-
dant I'épisode local de fortes chaleurs de juillet. Si la région n’a
pas été concernée par le premier épisode national de fortes cha-
leurs de fin juin, une hausse moins marquée de ces indicateurs
a également été notée (figure 1).

o Pendant I'épisode de fortes chaleurs de fin juin

175 passages aux urgences et 100 consultations SOS Médecins
en lien avec la chaleur ont été observés, représentant, tous ages
confondus, 0,8 % de l'activité globale codée des urgences et
1,2 % de l'activité globale codée des associations SOS Méde-
cins. Avant cette période (du 1er mai au 22 juin), ces activités
s’élevaient respectivement a 0,5 % et 0,2 % (tableau 1).

Les passages aux urgences et les consultations SOS Médecins
en lien avec la chaleur ont plus concerné les personnes de
75 ans et plus (1,9 % des activités globales codées pour cette
classe d’age).

La proportion d’hospitalisation suite a un passage aux urgences
en lien avec la chaleur s’élevait pendant cette période a 57,1 %
tous ages confondus. Elle était plus marquée pour les personnes
de plus de 75 ans (90 % dans cette tranche d’age).

o Pendant I'épisode de fortes chaleurs de juillet

172 passages aux urgences et 95 consultations SOS Médecins
en lien avec la chaleur ont été observés, représentant, tous ages
confondus, 0,9 % de l'activité globale codée des urgences et
1,4 % de l'activité globale codée des associations SOS Méde-
cins (tableau 1).

La part des passages aux urgences et des consultations SOS
Médecins en lien avec la chaleur était plus élevée chez les per-
sonnes de 75 ans et plus (respectivement 2,6 % et 2,8 % des
activités globales codées pour cette classe d'age). Les enfants
de moins de 15 ans ont également été concernés par les consul-
tations SOS Médecins en lien avec la chaleur (1,8 %).

Figure 1 - Nombre de passages aux urgences, de consultations SOS Médecins et part des hospitalisations pour des pathologies en lien

avec la chaleur, Paca du 1er juin au 30 septembre 2016 (sources : Santé publique France / Oscour® / SOS Médecins)
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Tableau 1 - Nombre de passages aux urgences, d’hospitalisations suite a un passage aux urgences et de consultations SOS Médecins

pour des pathologies en lien avec la chaleur, tous ages et par classes d’age. Paca du 1er juin au 15 septembre 2016 (sources : Santé pu-
blique France / Oscour® / SOS Médecins)

Part d'activités
aux urgences (1)

Passages aux
urgences

Période du 23 au 27 juin (5 jours)

Tous ages 175 0,8% 100
<15ans 41 0,8% 14
15-74 ans 74 0,5% 32
75 ans et plus 60 1,9% 54
Tous ages 172 0,9% 95
<15 ans 37 0,9% 16
15-74 ans 71 0,6% 25
75 ans et plus 64 2,6% 54

Hospitalisations

Proportion de
passages suivis
d'une hospitalisation (2)

Consultations Part d'activité
SOS Médecins SOS Médecins (3)

57,1% 40 1,2%
34,1% 10 1,0%
43,2% 21 1,1%
90,0% 9 1,9%

Période du 7 au 10 juillet (4 jours)

55,2% Ly 1,4%
43,2% 16 1,8%
35,2% 13 0,8%
84,4% 12 2,8%

urgences pour des pathologies en lien avec la chaleur

diagnostics codés.

(1) Part d’activités aux urgences = passages aux urgences pour des pathologies en lien avec la chaleur / passages tous diagnostics codés
(2) Proportion de passages suivis d’une hospitalisation = hospitalisations suite a un passage aux urgences en lien avec la chaleur / passages aux

(3) Part d’activité SOS Médecins = Consultations SOS Médecins pour des pathologies en lien avec la chaleur / Consultations SOS Médecins tous

La proportion d’hospitalisation suite a un passage aux urgences
en lien avec la chaleur s’élevait pendant cette période a 55,2 %
tous ages confondus. Elle était plus marquée pour les personnes
de plus de 75 ans (84,4 % dans cette tranche d’age).

o Détail des diagnostics (tableau 2)

Pendant les 2 périodes de chaleur, les passages aux urgences
en lien avec la chaleur étaient principalement représentés par
des passages pour déshydratation (51% des diagnostics), suivi
des hyperthermies ou coups de chaleur (31 %) et des hypona-
trémies (18 %). Les consultations effectuées par les associations
SOS Meédecins étaient principalement des consultations pour
hyperthermies / coups de chaleur (63 a 72 % des diagnostics
selon la période).

Les passages pour hyponatrémie et pour déshydratation ont fait
plus I'objet d’hospitalisations (respectivement de 82 a 90 % se-
lon la période et 70 a 75 %).

La prise en charge pour déshydratation concernaient principale-
ment les personnes de plus de 75 ans (environ 72 % des pas-

sages aux urgences pour ce diagnostic et 44 % des diagnostics
SOS), aucun enfant n’ayant été pris en charge pour ce diagnos-
tic aux urgences alors qu'ils représentaient 20 a 25 % de ces
diagnostics au niveau des associations SOS Médecins. Les hy-
perthermies ont concerné principalement les adultes de 15 a 74
ans (55 a 64 % des consultations SOS et 62 % des passages
aux urgences pour ce diagnostic lors de I'épisode de fin juin)
sauf lors de I'épisode de juillet ou les passages aux urgences
pour ce diagnostic étaient majoritaires pour les enfants (67 %).
Les personnes de 75 ans et plus n’étaient presque pas concer-
nées pour ce diagnostic (moins de 3 % des passages aux ur-
gences et des consultations SOS). Les hyponatrémies ont plus
touchées les personnes de 75 ans et plus, surtout lors du se-
cond épisode (55 % des passages aux urgences pour ce dia-
gnostic en juin et 64 % en juillet) et pas du tout les enfants.

11.2.2. Mortalité

Aucun exces significatif de mortalité toutes causes n’'a été obser-
vée pendant la période estivale 2016 en région Paca (figure 3).
C’est également le cas pour les personnes de plus de 75 ans.

Tableau 2 - Nombre de passages aux urgences, d’hospitalisations suite a un passage aux urgences et de consultations SOS Médecins

selon le type de pathologies en lien avec la chaleur. Paca du 1er juin au 15 septembre 2016 (sources : Santé publique France / Oscour® /

SOS Médecins)

Passages aux
urgences

Déshydratation 93
Hyperthermie / Coups de chaleur 55
Hyponatrémie 31

Déshydratation 93

Hyperthermie /
Coups de chaleur

Hyponatrémie 34

Hospitalisations

Proportion de
passages suivis
d'une hospitalisation

Consultations
SOS Médecins

Episode de fortes chaleur national (5 jours, du 23 au 27 juin)

Episode de fortes chaleur local (4 jours, du 7 au 10 juillet)

70 75,3% 1"
3 5,5% 29
28 90,3% -
65 69,9% 17
4 7,1% 29
28 82,4% -

urgences pour des pathologies en lien avec la chaleur

(1) Proportion de passages suivis d'une hospitalisation = hospitalisations suite @ un passage aux urgences en lien avec la chaleur / passages aux
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Figure 3 - Fluctuations hebdomadaires du nombre observé et attendu de décés toutes causes tous ages. Paca, 2016 (source : Santé pu-

blique France / Insee)
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Il - Bilan en Corse

lll.1. Contexte météorologique

Aucun département de Corse n’a été concerné par une vigilance
météorologique pendant I'été 2016.

l1l.2. Contexte sanitaire
111.2.1. Morbidité

Le nombre de consultations SOS Médecins en lien avec la cha-
leur est resté tres faible au cours de I'été (figure 4) et n’a donc
pas été analysé (figure 4).

La part des passages aux urgences en lien avec la chaleur était
plus élevée pendant les mois de juillet et ao(t (respectivement 1,1
et 1 % des passages avec un diagnostic codé alors qu’elle attei-
gnait 0,5 % en mai, 0,7 % en juin et 0,5 % en septembre).

Sur ces 2 mois, 192 passages aux urgences et 89 hospitalisa-

tions en lien avec la chaleur ont été recensés, soit en moyenne
21 passages et 10 hospitalisations par semaine (tableau 3).

La proportion des passages aux urgences en lien avec la chaleur
était plus importante chez les personnes de 75 ans et plus (3 %
des passages aux urgences avec un diagnostic dans cette
tranche d’age) puis chez les enfants (1,9 %).

La proportion de passages aux urgences en lien avec la chaleur
suivis d'une hospitalisation s’élevait globalement a 46,4 % et était
plus marquée chez les personnes de 75 ans et plus (89,7 %).

Les passages aux urgences en lien avec la chaleur étaient princi-
palement associés a des déshydratation (60 %) puis des hyper-
thermies ou coups de chaleur ( 23 %) (tableau 4).

Les hospitalisons pour déshydratation étaient les plus nom-
breuses (62 % des hospitalisations en lien avec la chaleur) sui-
vies par celles associées aux hyponatrémies (34 %).

Les passages aux urgences pour hyponatrémie ont été trés large-

Figure 4 - Nombre de passages aux urgences, de consultations SOS Médecins et part des hospitalisations pour des pathologies en lien

avec la chaleur, Corse du 1er juin au 30 septembre 2016 (sources : Santé publique France / Oscour® / SOS Médecins)
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ment suivies d’'une hospitalisation
(94,1 %).

lll.2.2. Mortalité

Aucun exceés significatif de mortalité
toutes causes n'a été observée
pendant la période estivale 2016 en
Corse (figure 5). C’est également
le cas pour les personnes de
plus de 75 ans.

IV - Discussion

Les régions Paca et Corse ont été
peu concernées par des épisodes
de fortes chaleurs au cours de I'été
2016 et aucun épisode caniculaire
n’y est survenu.

Un impact modéré a pu étre observé
sur la morbidité au travers du re-
cours aux soins d’'urgence sans en-
trainer de débordement de I'offre de
soins. Aucun impact sur la mortalité
n’a été observe.

Le bilan de la surveillance au niveau
national et dans certaines régions
confirme la relation existant entre
I'exposition aux fortes chaleurs et la
santé et conforte [limportance de
I'anticipation des périodes de fortes
chaleurs et l'intérét d’'un dispositif
d’information et de prévention.

En savoir plus

Tableau 3 - Nombre de passages aux urgences et d’hospitalisations suite a un passage aux ur-

gences pour des pathologies en lien avec la chaleur, tous ages et par classes d’age. Corse, juillet-
aolt 2016 (sources : Santé publique France / Oscour®)

Passages aux Part d'activités Proportion de passages

Hospitalisations

urgences aux urgences (1) suivis d'une hospitalisation (2)
Tous ages 192 1,1% 89 46,4%
<15ans 61 1,9% 14 23,0%
15-74 ans 73 0,6% 23 31,5%
75 ans et plus 58 3,0% 52 89,7%

(1) Part d’activités aux urgences = passages aux urgences pour des pathologies en lien avec la cha-
leur / passages tous diagnostics codés

(2) Proportion de passages suivis d’une hospitalisation = hospitalisations suite a un pessage aux ur-
gences en lien avec la chaleur / passages aux urgences pour des pathologies en lien avec la chaleur

Tableau 4 - Nombre de passages aux urgences et d’hospitalisations suite a un passage aux ur-

gences selon le type de pathologies en lien avec la chaleur. Corse, juillet-aoat 2016 (sources :
Santé publique France / Oscour® )

Proportion de

Passages aux -
9 passages suivis

Hospitalisations

urgences d'une hospitalisation (1)
Déshydratation 125 58 46,4%
Hyperthermie / Coups de chaleur 48 4 8,3%
Hyponatrémie 34 32 94,1%

(1) Proportion de passages suivis d’une hospitalisation = hospitalisations suite a un passage aux ur-
gences en lien avec la chaleur / passages aux urgences pour des pathologies en lien avec la chaleur

Le plan national canicule (Ministére des affaires sociales et de la santé)

Le systeme d'alerte canicule et santé (Santé publique France)

Canicule et fortes chaleurs : les outils d'information (Santé publique France)

Bilan national de la surveillance sanitaire des épisodes de canicule et de fortes chaleurs de I'été 2016.

(Santé publique France)

Figure 5 - Fluctuations hebdomadaires du nombre observé et attendu de décés toutes causes tous ages. Corse , 2016 (source : Santé pu-

blique France / Insee)
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