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Introduction 

En 2020, 22 040 militaires français sont engagés dans des missions à l’étranger (1). 

Les territoires de déploiement et le type de mission conditionnent le risque infectieux chez nos 

soldats (2). Les forces armées en Guyane engagées dans la lutte contre l’orpaillage illégal en 

forêt amazonienne ne sont en effet pas soumises aux mêmes expositions que lors de missions 

de lutte contre le terrorisme dans la bande sahélo-sahélienne (mission Barkhane). Les militaires 

déployés dans les zones de guerre et de catastrophes naturelles font face à une désorganisation 

des structures de soins et d’hygiène collective (3). Les flux migratoires et l’instabilité politique 

d’un pays en guerre peuvent limiter les contre-mesures (vaccination, accès aux structures de 

soins, dépistage, niveau d’hygiène) et favoriser la circulation locale d’agents infectieux. 

L’environnement hostile, le stress physique et psychique, l’isolement et les conditions de vie 

communautaire, parfois rustiques en mission, entraînent des modifications immunitaires et un 

relâchement dans la mise en œuvre des mesures préventives, responsables d’une susceptibilité 

accrue aux infections de nos militaires (4)(5)(6)(7). En zone de conflits, ils pourraient être aussi 

exposés à l’utilisation d’armes biologiques (8). Les missions de longue durée sur les territoires 

d’outre-mer, au Gabon, en Côte d’Ivoire, à Djibouti et au Émirats Arabes Unis peuvent 

s’effectuer en famille et exposer la communauté de la Défense à un risque infectieux (9).  

 

La maîtrise du risque infectieux des militaires français est un enjeu majeur pour le Service de 

Santé des Armées, en particulier pour des pathologies émergentes. Depuis le début des années 

2000, les forces armées déployées à l’étranger ont connu l’émergence du virus chikungunya à 

la Réunion en 2005 puis dans les départements français des Amériques en 2013, du virus Ebola 

en Afrique de l’Ouest en 2014, du virus Zika en Amérique latine en 2015 et enfin l’actuelle 

pandémie au deuxième coronavirus du Syndrome Respiratoire Aigu Sévère (SRAS-CoV-2) 

(10). Parmi les agents pathogènes émergents, il faut distinguer les nouveaux agents infectieux 

(SRAS-CoV-2) des agents connus mais dont l’incidence augmente considérablement sur un 

territoire où il était inconnu jusqu’alors (chikungunya) (11). Les conditions favorisant ces 

émergences sont multiples : explosion des flux humains et de marchandises par la 

modernisation du transport aérien, dérèglement climatique et modifications intrinsèques des 

agents infectieux (12)(13). Les militaires peuvent être des vecteurs d’agents pathogènes de 

l’étranger vers le territoire national où ceux-ci sont inexistants (14). Le retour de mission est 

l’occasion de retrouver famille et amis et de voyager sur le territoire national. Il expose au 

risque de diffusion d’agents infectieux importés à la population civile.  
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L’émergence d’un agent infectieux en métropole représente un véritable enjeu de santé 

publique, politique et médiatique. L’institution militaire peut en être tenue responsable. Le rôle 

des militaires dans l’épidémie de bilharziose de 2014 en Corse a été initialement évoqué (15), 

mais l’analyse phylogéographique du parasite a permis leur disculpation (16). Plus récemment, 

les militaires de l’escadron Estérel ayant réalisé l’opération de rapatriement Wuhan-Paris en 

janvier 2020 ont été accusés d’avoir importé le virus en France (17). L’investigation 

épidémiologique réalisée conjointement par les instances sanitaires civiles et militaires a permis 

de réfuter cette hypothèse. Le Service de santé des armées se doit d’être réactif et préparé à 

l’émergence d’agents infectieux autour des militaires français, afin de protéger nos forces 

déployées en zone endémique et de prévenir l’importation d’agents pathogènes en métropole. 

 

A chaque épidémie survenant sur un territoire étranger ou lors de rassemblement de grande 

ampleur tel que les Jeux Olympiques, des institutions sanitaires civiles internationales 

(Organisation Mondiale de la Santé, European Center for Disease Control) réalisent une 

évaluation du risque d’importation d’agents pathogènes par les voyageurs (18)(19)(20). Ces 

évaluations permettent de mettre en œuvre des mesures de prévention pondérées et adaptées. 

Les conditions opérationnelles et les spécificités des territoires de déploiements des militaires 

français ne permettent pas leur comparaison à un voyageur civil. Une évaluation propre du 

niveau de risque des militaires français est indispensable. Notre étude vise à évaluer le risque 

d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire d’agents infectieux émergents, en 

métropole par les militaires français déployés à l’étranger. 

 
Matériel et méthode 
 
Objectif principal 

L’objectif principal est d’évaluer le risque d’acquisition, d’importation et de transmission 

secondaire d’agents infectieux émergents, par les militaires français, des territoires d’outre-mer 

et des opérations extérieures en métropole. 

 

Caractéristiques de l’étude  

Il s’agit d’une étude qualitative, documentaire, rétrospective et analytique. L’évaluation du 

risque est basée sur la méthodologie du « Rapid Risk Assessment » de l’European Center for 

Disease Prevention and Control adaptée à l’importation et la transmission secondaire dans 

notre population spécifique militaire (1). 
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Le rapid risk assessment est un outil opérationnel d’intérêt militaire, structuré et reproductible 

permettant une évaluation de risque (impact et probabilité d’importation et de transmission 

secondaire) à un instant précis, par un panel d’experts, en quelques jours devant l’émergence 

d’un nouvel agent infectieux en outre-mer ou opération extérieure. 

 

Schéma synthétique de l’étude 

 

Figure 1 : Schéma synthétique de l’étude. 
 

Choix des agents infectieux  (Figure 2) 

En juin 2016, un groupe de travail sur les infections dans les armées est créé à la demande du 

Directeur central du Service de santé des armées (2). Son objectif principal est d’effectuer un 

état des lieux sur les besoins, les moyens disponibles, ainsi que les connaissances et pratiques 

du personnel en matière d’infections dans les armées. Constitué de membres du Service                  

ayant une expérience sur les infections dans les armées, ce groupe de travail a établi une liste 

de maladies, syndromes cliniques, situations à risque infectieux et agents pathogènes 

potentiellement militarisables auxquels l’institution militaire peut être confrontée.  

Basée sur les données factuelles de la Surveillance Epidémiologique dans les Armées (SEA), 

des données d’évacuation sanitaire pour évènement de santé infectieux et des données 

d’hospitalisations des militaires pour motif infectieux, cette liste couvre la quasi-totalité des 

évènements de santé de nature infectieux d’intérêt militaire (Annexe I). La maladie COVID-19 

ne faisait évidemment pas partie de la liste initiale, établie en 2016. 

Ce travail de recensement des évènements de santé infectieux d’intérêt militaire correspond à 

la pierre angulaire de notre travail d’évaluation de risque.  

Seuls les agents infectieux présentant un risque d’émergence en France métropolitaine sont 

inclus dans notre étude. La définition d’émergence retenue est celle adoptée par la Cellule 

permanente des maladies infectieuses émergentes mise en place sous l’égide du Ministère de la 

Recherche en 2006 (3) :  

« Une maladie infectieuse émergente est un phénomène infectieux (ou présumé comme tel) 

inattendu – en référence à ses propriétés intrinsèques ou les connaissances de sa biologie – 
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Collecte 
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touchant l’homme, l’animal ou les deux. Il peut s’agir d’une entité clinique d’origine infectieuse 

nouvellement apparue ou identifiée, d’une entité pathologique infectieuse connue dont 

l’incidence augmente dans un espace ou dans un groupe de population donné ou d’une 

modification qualitative et/ou quantitative des caractéristiques de l’agent, de la maladie ou de 

la population touchée et de son environnement. Dans une optique d’anticipation, il peut s’agir 

d’une maladie identifiée dont les conditions d’expression deviennent favorables. 

Habituellement, une incertitude réelle ou perçue quant au potentiel évolutif, quant à la maîtrise 

du phénomène et de son impact en santé publique humaine et/ou animale, est présente ». 

Les agents infectieux déjà implantés en métropole et dont la transmission secondaire est active, 

sans risque réel d’augmentation d’incidence sont considérés comme non émergents et exclus 

de l’étude. 

 

Figure 2 : Schéma récapitulatif de sélection des agents infectieux. 
 

 

Bases de données utilisées 

Les données concernant l’état de santé des militaires en métropole, sur les territoires d’outre-

mer et les théâtres d’opérations extérieures sont principalement collectées par le Centre 

d’Epidémiologie et de Santé Publique des Armées (CESPA). 

Agents retenus

Agents 
émergents 

en 
métropole

Agents 
sélectionnés 

par le GT 
infections 
dans les 
armées

Agents 
présents en 
Opex/OM



7 

Son service de veille documentaire permet d’identifier les risques sanitaires naturels ou 

provoqués potentiels pour les forces armées sur les terrains de déploiement. La Banque 

Epidémiologique de Données sur l’OUtre-mer et la zone INter tropicale (BEDOUIN) et la base 

de REcherche et Développement de l'Unité de VEille Sanitaire (REDUVES) recensent les 

renseignements relatifs aux risques sanitaires liés aux infections, aux animaux et aux toxiques 

ainsi que les avancées en recherche et développement relatives aux agents biologiques 

militarisables et aux agents chimiques de guerre.  

 

Le service de veille évènementielle permet un recueil systématique d’informations concernant 

des évènements de santé déterminés, leur analyse et interprétation.  

Pour réaliser cette surveillance épidémiologique dans les armées (SEA), une liste d’affections 

est définie et actualisée par le Centre d’Epidémiologie et de Santé Publique des Armées 

(CESPA) en fonction des tendances épidémiologiques, des pathologies et des expositions 

d’intérêt militaire. Elle comprend 61 évènements de santé d’intérêt médico-militaire ainsi que 

les maladies à déclaration obligatoire du Ministère de la Santé (Annexe II). 

Cette base de données est alimentée essentiellement par la déclaration de médecins des forces 

exerçant dans les centres médicaux des armées, centres médicaux interarmées, unités médicales 

opérationnelles et services médicaux de la marine. L’ensemble des cas observés appartenant à 

la liste des maladies sous surveillance épidémiologique fait l’objet d’une déclaration sous forme 

de message épidémiologique hebdomadaire par un des médecins de l’antenne. Des fiches de 

déclaration spécifiques permettent de fournir un complément d’information en particulier sur 

les circonstances de survenue de l’évènement. Contrairement au message épidémiologique 

hebdomadaire, il s’agit d’une déclaration individuelle et correspond également au moyen de 

déclaration des cas hospitaliers, les hôpitaux d’instruction des armées participant à la SEA. 

Le message épidémiologique hebdomadaire et les fiches spécifiques sont déclarés via une 

interface informatique sécurisée et unique : OSEA (Outil de Surveillance Épidémiologique 

dans les Armées). 

Toutes ces déclarations sont analysées par les épidémiologistes et font l’objet d’une 

rétrodiffusion hebdomadaire à travers le Bulletin Épidémiologique des Armées (BÉA) 

détaillant l’analyse de la distribution des cas et le suivi des tendances afin d’identifier les actions 

prioritaires à entreprendre et d’évaluer les actions de prévention déjà menées. Dans certaines 

circonstances, des enquêtes épidémiologiques complémentaires sont nécessaires pour mieux 

appréhender l’importance et les facteurs de risque individuels, collectifs ou environnementaux 

de certains phénomènes. La SEA concerne tout le personnel militaire en activité, quel que soit 
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son statut, son lieu d’affectation (en métropole, outre-mer, ou en opération extérieure), l’origine 

de sa prise en charge, milieu civil ou militaire. Elle ne concerne pas le personnel militaire en 

retraite, le personnel civil de la Défense, ni les familles de militaires. Les données du 

01/01/2000 au 31/12/2019 ont été étudiées. 

 

Le fichier des évacuations sanitaires liées à un évènement de santé infectieux de la période du 

01/01/2011 au 31/12/2016 (Annexe III) renseigne sur les infections plus sévères dont la prise 

en charge ne peut être assurée sur le terrain du fait de la gravité, du fait d’une limite capacitaire 

sur place ou des conséquences opérationnelles individuelles (convalescence) ou collective 

(contagiosité).  

 

Les données du Système National des Données de Santé (SNDS) portant sur les séjours 

hospitaliers civils et militaires pour événement infectieux sur la période 2014-2015 (Annexe IV) 

regroupent à la fois des infections aiguës et surtout des pathologies chroniques qui échappent 

aux capteurs de la SEA et des évacuations sanitaires liées à un évènement de santé infectieux. 

 

Lorsque des données sur les infections dans les armées ne sont pas disponibles, une 

bibliographie sur les données du voyageur est réalisée. En l’absence de données 

bibliographiques, l’opinion d’expert est retenue. 

Les données concernant les caractéristiques intrinsèques des agents pathogènes évalués et les 

données sur la population métropolitaine sont issues de la littérature (Pubmed®, Pilly® médecine 

tropicale) et des organisations officielles de santé (Santé Publique France, Organisation 

Mondiale de la Santé, European Center for Disease prevention and Control). 

 

Critères d’évaluations et masque de synthèse de données 

Un risque est la résultante de la probabilité et de l’impact d’un évènement. 

L’analyse de l’histoire naturelle de l’émergence d’une maladie infectieuse d’outre-mer vers la 

métropole permet de définir ses facteurs probants (critères A) et impactants (critères B)                  

(Figure 3a et 3b). 
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Figure 3a et 3b : Schéma spatio-temporel d’acquisition, d’importation et de transmission 

secondaire d’un agent infectieux.  
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A-Critères d’évaluation de la probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission 

secondaire d’agents infectieux : 

Cinq critères d’évaluation composent l’algorithme décisionnel du niveau de probabilité. Ils 

suivent l’ordre spatio-temporel de l’infection : l’acquisition en outre-mer ou en opération 

extérieure (deux premiers critères), l’importation (troisième critère) et enfin la transmission 

secondaire (deux derniers critères).  

1- L’estimation de la probabilité d’exposition des militaires français à l’agent infectieux en 

opération extérieure ou en outre-mer. Cette probabilité dépend de : 

 L’endémicité de l’agent pathogène sur le territoire d’outre-mer ou d’opération extérieure. 

 La distribution géographique, des tendances saisonnières et de la concordance spatio-

temporelle de l’agent infectieux et des militaires français. 

 Un contact avéré entre le réservoir ou le vecteur de l’agent pathogène et un militaire 

français. 

 La possibilité d’exposition volontaire à l’agent infectieux rentrant dans le cadre du 

bioterrorisme. 

 
2- La susceptibilité des militaires français vis-à-vis de l’agent infectieux dépend : 

 De l’existence d’une protection préalable des militaires français déployés en opération 

extérieure et en outre-mer. L’évaluation de cette protection repose sur les données de la 

séroprévalence pour les pathologies immunisantes, l’existence de vaccins ou de prophylaxie 

pré-exposition contre l’agent pathogène évalué. 

 Le nombre de cas chez les militaires français en opération extérieure et outre-mer.  

 
3- La possibilité d’importer l’agent infectieux en métropole dépend :  

 Du délai d’incubation et de la phase asymptomatique. 

 De la période de contagiosité. 

 Des moyens de transport vers la métropole : délai de rapatriement, voie utilisée (voie 

civile/voie militaire, voie aérienne/maritime/terrestre) et mesures préventives appliquées 

lors du transport. 

 Des contre-mesures appliquées par le Service de santé des armées : dépistage, prophylaxie 

post-exposition, diagnostic précoce, traitement, isolement, mise en quarantaine, enquête 

épidémiologique, renforcement de la surveillance évènementielle, mise en place de système 

d’alerte et de surveillance en temps réel (ASTER) permettant la détection des événements 
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sanitaires inattendus et potentiellement responsables d’épidémies, retrait de produit 

alimentaire et abattage d’animaux.  

 

4- La susceptibilité de la population métropolitaine générale vis-à-vis de l’agent infectieux 

importé dépend : 

 De la taille et du type de la population la plus susceptible à l’infection (exemples :  

nourrissons, femmes enceintes, sujets âgés et immunodéprimés). 

 De l’existence d’une immunisation préalable vis-à-vis des agents infectieux, évaluée par la 

couverture vaccinale ou des études de séroprévalence. 

 Du mode de transmission secondaire à partir d’un cas militaire importé : 

 Directe, par voie aérienne, par gouttelettes, contact, voie sexuelle et sanguine. 

 Vectorisée, avec vecteur compétent implanté en métropole. 

 Environnementale et animale. 

5- La contagiosité de l’agent infectieux dépend du taux de reproduction de base (R0) 

correspondant au nombre moyen de cas secondaires générés par une personne durant la 

période où elle est contagieuse, symptomatique ou non.  

 

B-Critères d’évaluation de l’impact d’importation et de transmission secondaire d’agents 

infectieux : 

Trois critères constituent l’algorithme décisionnel du niveau d’impact de l’importation et de la 

transmission secondaire d’un agent infectieux.  

1- La sévérité et la létalité de l’agent infectieux dépendent :  

 Du taux de mortalité lié à l’agent pathogène. Il s’agit du rapport entre le nombre annuel 

de décès lié à l’agent infectieux et la population totale moyenne métropolitaine sur une 

période donnée. 

 De la morbidité liée à l’agent pathogène : les séquelles, les coûts de la prise en charge, les 

arrêts de travail, les hospitalisations et le retentissement sur la qualité de de vie. Pour les 

militaires la morbidité est également liée aux rapatriements sanitaires, l’incapacité 

opérationnelle individuelle et collective, l’indisponibilité immédiate, à moyen et plus long 

terme et l’aptitude à servir (profil SIGYCOP)(4)(5). 

 

2- Le nombre d’individus affectés si l’agent infectieux est importé dépend :  

 De la susceptibilité de la population métropolitaine : 
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- De la taille et du type de la population susceptible d’être plus à risque d’infection.  - De la susceptibilité de la population vis-à-vis des agents infectieux. Celle-ci est 

évaluée par l’immunité pré-exposition basées sur les données vaccinales et des 

études de séroprévalence de la population civile métropolitaine.  - Du mode de transmission secondaire à partir d’un cas militaire importé : 

 Directe, par voie aérienne, par gouttelettes, contact, voie sexuelle et sanguine. 

 Vectorisée, avec vecteur compétent implanté en métropole. 

 Environnementale et animale. 

 

 De la contagiosité de l’agent pathogène basée sur le taux de reproduction de base (R0) 

correspondant au nombre moyen de cas secondaires générés par une personne durant la 

période où elle est contagieuse. 

3- La maitrise du risque dépend : 

 De l’existence d’une prophylaxie pré-exposition permettant de limiter l’acquisition de 

l’infection et donc son importation. 

 De l’existence d’une prophylaxie post-exposition limitant la transmission secondaire. 

 De l’existence d’un traitement curatif efficace. 

 De l’évaluation des contre-mesures en place et des plans d’action permettant une 

anticipation du risque (Ex : plan de surveillance des arboviroses en métropole 

(ARBOVEILLE) permettant la détection précoce des cas importés militaires et plan 

national anti-dissémination des arboviroses). 

L’ensemble des données permettant de répondre aux critères d’évaluation sont colligés dans un 

masque de saisie (Annexe V et VI).  

 

Évaluation de la pertinence des données  

Les données concernant les caractéristiques intrinsèques des agents pathogènes (période 

d’incubation, phase asymptomatique, période de contagiosité, mode de transmission, vecteur, 

réservoir) sont issues des données littéraires et institutionnelles (Pilly® médecine tropicale, 

Santé Publique France, Organisation Mondiale de la Santé, European Center for Disease 

prevention and Control). Celles-ci sont complétées par des études observationnelles, des séries 

de cas, des rapports d’épidémies et des rapports d’experts. 
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La qualité des informations recueillies est évaluée selon : 

 Le type d’étude observationnelle : descriptive ou analytique. 

 La force de l’association entre la survenue d’un évènement et l’agent infectieux. 

 La présence d’une relation dose-effet. 

 La cohérence avec d’autres études et/ou l’avis d’experts. 

Les incertitudes sont systématiquement inscrites dans les masques de synthèse. 

 

La pertinence des données est ensuite catégorisée en trois niveaux :  

 Bon, signifiant qu’il est peu probable que des recherches plus approfondies modifient la 

confiance dans les informations. 

 Satisfaisant, signifiant que des recherches supplémentaires peuvent avoir un impact sur la 

confiance dans les informations. 

 Insatisfaisant, signifiant que des nouvelles recherches auront très probablement un impact 

sur la confiance dans les informations et modifieront l’évaluation de risque.  

 

Évaluation du niveau de risque 

Le masque de saisi complété, annoté avec la pertinence des données, est soumis 

individuellement et indépendamment aux experts qui statuent sur la probabilité (Figure 4) et 

l’impact (Figure 5) en répondant aux questions successives de l’algorithme décisionnel décrit 

ci-après. En cas de discordance une nouvelle soumission aux experts est réalisée jusqu’à 

l’obtention d’un consensus. 

Le niveau de risque est défini comme la combinaison de la probabilité et de l’impact selon la 

matrice de risque définie (Figure 6). 

Le groupe expert est un groupe d’individus multidisciplinaire, sollicité pour leur compétence 

sur les agents pathogènes évalués en milieu militaire. Dans notre étude, il est composé de : 

médecins des forces, cliniciens spécialistes (infectiologue, pneumologue, dermatologue), 

médecins biologistes, épidémiologistes et vétérinaires. 
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Figure 4 : Algorithme décisionnel de la probabilité d’acquisition, d’importation et de 
transmission secondaire d’agent infectieux. 
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Figure 5 : Algorithme décisionnel de l’impact d’acquisition, d’importation et de transmission 
secondaire d’agent infectieux. 
 
 

 

 

Figure 6 : Matrice de risque. 
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Divers 

Obligations réglementaires, administratives 

Cette étude ne répond pas aux critères de la loi Jardé et utilise des données anonymes de santé 

publique. Aucune demande n’a été formulée auprès du comité de protection des personnes 

(CPP) ou auprès de la commission nationale de l’informatique et des libertés (CNIL).   

 

Logiciels et analyse statistique 

Pour la bibliographie le logiciel Zotero® est utilisé. Le recueil des données est fait sur 

Microsoft® Word (version 16.33, 20011301). 

 

Revue de la littérature  

Une revue systématique de la littérature a été réalisée en utilisant le moteur de recherche 

Pubmed® (http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) avec la requête suivante : 

(("infections"[MeSH Terms] OR "infections"[All Fields] OR "infection"[All Fields]) AND 

("risk assessment"[MeSH Terms] OR ("risk"[All Fields] AND "assessment"[All Fields]) OR 

"risk assessment"[All Fields])). 
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Résultats 

Agents infectieux émergents d’intérêt militaire sélectionnés 

 
 
Virus Ebola 

Le virus Ebola appartient à la famille des filovirus. Il comprend cinq sous espèces dont quatre 

sont pathogènes pour l’homme : Zaïre, Soudan, Taï-Forest et Bundibugyo. Le virus Ebola est 

infecte les chauves-souris frugivores et d’autres mammifères comme les singes. La 

transmission de l’animal à l’homme est rare et se produit lors de la manipulation de cadavres 

d’animaux ou par la chasse et la consommation de viande de brousse. La transmission 

interhumaine s’effectue par contact direct avec les tissus ou fluides corporels de patients 

infectés. La transmission sexuelle est également possible. Il n’y a pas de transmission par voie 

aérienne (1)(2). Le taux de reproductibilité (R0) de l’infection chez l’homme est estimé entre 

un et deux (3)(4). Après une période d’incubation de 2 à 21 jours, la maladie à virus Ebola se 

manifeste initialement par la survenue de signes non spécifiques : fièvre aiguë, céphalées, 

asthénie, symptômes gastro-intestinaux (5). Les formes graves sont caractérisées par 

l’apparition précoce d’une défaillance rénale suivie de détresses hémodynamique, respiratoire 

et neurologique. Le syndrome de défaillance multiviscérale et la coagulopathie diffuse (forme 

hémorragique) peuvent conduire au décès (6). Le diagnostic est établi en pratique par méthodes 

moléculaires (RT-PCR) ou mise en évidence d’anticorps (IgM apparaissent entre le 2ème et 10ème 

Virus du chikungunya 

Virus de la dengue 

Virus Zika 

Virus de la fièvre jaune 

Virus de la fièvre de la vallée du Rift 

Virus Ebola 

Virus de la rage 

Neisseria meningitidis souche X 

Mycobacterium tuberculosis XDR-MDR 

Mycobacterium canettii 

Vibrio cholerae 

Coxiella burnetii 

Plasmodium falciparum/non falciparum 

Schistosoma spp. 

Leishmania spp. 
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jour, persistent 3 mois et les IgG apparaissent entre le 6ème et 19ème jour et persistent plusieurs 

années). La culture virale est la méthode de référence pratiquée uniquement en laboratoire P4 

(2). Le traitement est avant tout symptomatique. Aucun traitement curatif spécifique n’a fait 

preuve de son efficacité. L’immunothérapie passive et quelques antiviraux sont au stade 

d’essais cliniques (1).  

 

Depuis sa découverte en 1976, le virus Ebola a provoqué 38 flambées épidémiques. La Guinée 

a été le point de départ d’une épidémie sans précédent touchant l’Afrique de l’Ouest entre 2014 

et 2016 faisant 11 310 décès parmi les 28 616 cas recensés (7). 

La capacité du virus à se propager rapidement dans les pays voisins (Sierra-Leone, Liberia, 

Mali et Sénégal) exposait nos militaires engagés dans l’opération Barkhane et les forces de 

présence en Afrique de l’Ouest, mais aucun cas n’a été rapporté chez un militaire français (8). 

Le Service de santé des armées a participé à la lutte contre le virus Ebola. Entre septembre et 

novembre 2014, l’hôpital d’instruction des armées de Bégin a accueilli deux cas civils 

confirmés en provenance du Liberia et de Sierra-Leone. L’évolution a été favorable pour les 

deux patients (9). Dès le mois de novembre 2014, la France a financé un centre de formation 

des soignants Ebola à Manéah près de Conakry. Ce centre a formé 270 personnes dans plusieurs 

spécialités : 13 instructeurs, 92 médecins, 59 infirmiers, 78 hygiénistes, 18 laborantins 

préleveurs et 10 moniteurs de recherche clinique en quatre mois et demi (10). Entre janvier et 

juillet 2015, le centre de traitement des soignants armé par le Service de Santé des Armées a 

été déployé sur la base aérienne de Conakry. Vingt-six professionnels de santé locaux ont été 

pris en charge et 18 sont sortis guéris (69,2%).  

Une nouvelle flambée épidémique est en cours dans l’est de la République Démocratique du 

Congo depuis mai 2018 où sont déployés des militaires français dans le cadre d’opérations de 

maintien de la paix avec l’Organisation des Nations Unies (11)(12). Début 2020, une mission 

de formation au combat des militaires congolais par les forces armées françaises en zone rurale 

a été planifiée contre l’avis des experts du SSA sollicités mais finalement annulée dans le 

contexte épidémique de la COVID-19. 

Le renforcement du plan Vigipirate en particulier sur l’opération Barkhane et la pandémie liée 

au coronavirus ont drastiquement limité les interactions avec la population locale. Cependant il 

existe un risque de contamination via les matières alimentaires, limité par les mesures suivantes 

(13)(14) :  

 L’approvisionnement dans les régions non endémiques et l’utilisation de denrées au moins 

pasteurisées en zone endémique.  
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 La prohibition des viandes de brousse. 

 L’abattage des animaux dont la bonne santé est avérée (contrôle vétérinaire). 

 La désinfection de l’eau potable en suivant les règles habituelles suffisent à inactiver Ebola ; 

les emballages sont systématiquement désinfectés.  

 
La contamination des plats par le personnel civil de recrutement local peut être limitée par un 

dépistage (prise de température toutes les 24 heures, interrogatoire à l’arrivée, surveillance 

clinique, éviction en cas de signes cliniques). 

Les professionnels du SSA en opération extérieure peuvent être exposés lors de l’aide médicale 

à la population. Lors de l’épidémie de 2014-2016 , les professionnels de santé locaux ont été 

presque 50 fois plus infectés que le reste de la population de 15 ans et plus (taux d’incidence 

de 21,5 pour 1000 vs 0,45 pour 1000, respectivement) (15). Le risque d’acquisition est faible 

pour nos personnels, limité par : 

 La possibilité de vacciner les professionnels de santé avant un déploiement sur une zone 

épidémique. Le vaccin recombinant de la stomatite vésiculaire (rVSV-ZEBOV) présente 

une efficacité proche de 100 % dix jours après l’injection (16). 

 La mise en place de cinq niveaux d’alertes Ebola en Afrique pour le SSA en fonction des 

tendances épidémiologiques locales allant de l’absence de cas confirmé dans un pays 

limitrophe du pays de déploiement (Niveau 0) au cas possible ou confirmé d’infection par 

le virus chez un militaire français (Niveau 4). Les mesures préventives sont adaptées aux 

niveaux d’alerte. Elles vont de simples précautions d’hygiène à l’arrêt de l’aide médicale à 

la population, le screening des personnels extérieurs à la force, l’activation d’une structure 

de santé isolée et des évacuations sanitaires de personnels infectés (17)(18).  

Les soldats français sont considérés à très faible risque d’acquisition du virus Ebola. 

 
Aucun cas n’a été recensé dans les armées. Cependant en cas d’acquisition, sa période 

d’incubation de 2 à 21 jours et la possibilité d’une phase asymptomatique contagieuse rendent 

théoriquement possible l’importation de l’agent infectieux en métropole (19). 

Le principal risque de transmission secondaire en métropole serait lié aux soins, des 

professionnels de santé en premier lieu, si les mesures barrières ne sont pas mises en place 

rapidement. Le seul cas de transmission autochtone recensé à ce jour dans un pays de l’Union 

européenne a concerné une personne qui avait participé aux soins d’un cas confirmé rapatrié en 

Espagne (20)(21). La prise en charge des 2 cas confirmés évacués vers la France n’a donné lieu 

à aucune transmission secondaire, du fait de l’identification précoce des patients et la mise en 
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place de mesures barrières strictes lors de leur transport (transport aérien de patients hautement 

contagieux dans un caisson de transport en milieu protégé avec chapelle en vinyle, transport 

terrestre du patient dans l’ambulance de réanimation NRBC) et de leur prise en charge 

hospitalière (chambres d’isolement, optimisation du circuit contagieux, gestion des analyses 

biologiques et formation du personnel) (9)(22)(23). 

Une transmission sexuelle est également possible jusqu’à 18 mois après l’infection (24). Depuis 

la première épidémie de 1976, huit cas de transmission sexuelle ont été rapportés. L’excrétion 

virale dans les sécrétions séminales de patients asymptomatiques expose au risque d’une chaine 

de transmission secondaire difficile à identifier (25).  

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire est nulle. 

 

Le taux de mortalité de la maladie à virus Ebola varie de 40 à 90 % en fonction des épidémies 

(7). Les patients pris en charge avec des moyens modernes aux États-Unis ou en Europe ont un 

taux de mortalité de 18,5% (26). Aucun cas, ni décès n’a été recensé dans les armées françaises. 

Chez les survivants, des séquelles tardives sont possibles, appelées syndrome « post-Ebola ». 

Il se manifeste par une asthénie, des arthralgies inflammatoires, des céphalées, des douleurs 

abdominales, des atteintes ophtalmologiques (conjonctivite, baisse d’acuité visuelle et uvéites) 

et une dépression. Ces complications peuvent survenir jusqu’à 13 mois après la guérison initiale 

(2). 

 

Du fait de son mode de transmission (exposition aux fluides corporels) et de son faible taux de 

reproductibilité, le nombre de cas secondaires en métropole serait faible, essentiellement liés 

aux soins comme détaillé précédemment.  

 

En cas d’importation, l’impact est limité par les mesures de surveillance renforcées permettant 

d’identifier au plus tôt les cas importés et la mise en œuvre des mesures prévenant la 

dissémination du virus :  

 Le signalement sans délai des cas suspects ou confirmés au médecin du Samu puis transféré 

à l’Agence Régionale de Santé permet d’orienter le patient dans la filière de soins adaptée. 

 La recherche des personnes-contacts permet la détection précoce de symptômes évocateurs 

de maladie à virus Ebola afin d’initier une prise en charge rapide et d’éviter l’installation 

d’une chaine de transmission. Les personnes-contacts à risque faible et élevé font l’objet 

d’un suivi pendant 21 jours après le dernier contact avec le cas (27). 
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Ce dispositif s’accompagne d’autres mesures telles que le contrôle de la température corporelle 

(entry screening) et la délivrance d’une information spécifique aux voyageurs provenant de la 

zone à risque dans les aéroports. Les situations de transmission autochtone rapportées aux États-

Unis et en Espagne ont montré que le contrôle de la maladie était possible avec un dispositif 

efficace de surveillance, de prise en charge et de suivi des personnes-contact (28). L’adaptation 

des structures pré-hospitalières et hospitalière permet de limiter le risque de transmission 

nosocomiale (22)(23)(9).  

En situation épidémique, une stratégie vaccinale en grappe par le vaccin rVSV-ZEBOV semble 

présenter une efficacité proche de 100%, et pourrait être appliquée en métropole autour d’un 

cas importé. Aucun traitement curatif n’a fait preuve de son efficacité mais les mesures 

réanimatoires limiteraient la mortalité liée à la maladie (29).  

L’importation du virus Ebola par les chiens militaires est théoriquement possible. Le chien peut 

s’infecter par voie orale lors de la consommation du reste d’animaux infectés par le virus. 

L’expression clinique est habituellement fruste. Ils pourraient donc excréter le virus et être une 

source potentielle d’infection pour l’homme. Cependant, la probabilité que les chiens militaires 

s’infectent en consommant le reste d’autres animaux est très faible.  

Le portage passif par l’intermédiaire du pelage peut être éradiqué par des shampoings 

désinfectants. En outre, les chiens militaires subissent une quarantaine de 21 jours au retour de 

mission, à l’issue de laquelle une visite vétérinaire et des recherches d’agents infectieux sont 

effectuées par tests de diagnostic rapide sur sang (30). Une recherche spécifique du virus Ebola 

par sérologie ou biologie moléculaire peut être effectuée en cas de suspicion d’infection du 

chien militaire. Une vaccination en grappe par le vaccin rVSV-ZEBOV pourrait être envisager 

autour d’un chien infecté comme cela a été proposé chez l’homme (prévention secondaire 

autour d’un cas). 

L’impact est faible. 

 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du virus Ebola est 

nul. 

 
Vibrio cholerae 

Vibrio cholerae est un bacille Gram négatif présent dans les eaux chaudes saumâtres, parfois 

dans les eaux douces. L’homme est le principal réservoir de l’agent pathogène. La 

contamination est liée au péril fécal : interhumaine directe ou par l’intermédiaire d’aliments et 

d’eau de boissons souillées par des excrétas. Après une incubation de quelques heures à 6 jours, 



22 

V. cholerae est responsable d’une toxi-infection digestive caractérisée par une diarrhée aqueuse 

responsable d’une déshydratation majeure. La souche la plus souvent en cause est V. cholerae 

O1 biotype El Tor responsable de la septième pandémie actuelle (1). 

 

Les militaires français déployés dans le cadre de la force Barkhane, Chammal et les forces de 

présence et de maintien de la paix en Afrique sont régulièrement confrontés au risque de choléra 

(2)(3). L’infection est endémique avec des flambées épidémiques comme celle survenue au 

Niger en 2018, responsable de 3822 cas dont 78 décès ou celle d’Irak en 2015, responsable de 

2810 cas dont 2 décès (4)(5). En Afrique, le pic épidémique survient pendant la saison des 

pluies entre juillet et septembre (6).  

La diarrhée fait partie de la surveillance syndromique de la SEA mais reste rarement 

documentée même lorsque l’étiologie est recherchée activement (moins de 40% des cas) (7). 

Elle reste l’évènement infectieux le plus fréquemment déclaré avec environ 4 400 cas/an dont 

89% en OPEX et outre-mer (CESPA rapport d’activité juillet 2013 à décembre 2015).  

Les seuls cas de choléra recensés chez les militaires français durant ces 20 dernières années 

sont survenus après le séisme de 2010 en Haïti. L’épidémie de choléra, probablement importée 

par des soldats onusiens népalais de la MINUSTAH, a été responsable de 250 000 cas et 4000 

décès sur les 6 premiers mois (8). Un cluster de 21 sujets incluant 11 gendarmes et 10 personnels 

civils volontaires ont été infectés. Le taux d’attaque était de 71, 4 % (10/14) chez les civils et 

de 15, 3 % (11/72) chez les gendarmes (9). Trois civils ont été hospitalisés. Aucun des militaires 

n’a nécessité une hospitalisation. L’hypothèse d’une transmission interhumaine (infirmière au 

contact des malades au sein du groupe) ou par consommation d’aliments contaminés semble 

être à l’origine des cas chez les civils. L’origine de l’infection est indéterminée chez les 

gendarmes.  

En zone d’endémie, l’infection chez les militaires est prévenue par des règles d’hygiène simples 

tels que le lavage des mains avec du savon ou une solution hydroalcoolique, l’utilisation d’eau 

potable et la consommation d’aliments cuits, épluchés ou bouillis (10)(11)(12). Le médecin 

d’unité et le vétérinaire contrôlent les systèmes d’assainissement et l’hygiène collective du 

camp militaire. Une exposition intentionnelle (bioterrorisme) serait envisageable sur des postes 

isolés en cas de contamination d’une source d’eau par exemple. L’alimentation est confiée à 

l’Économat Des Armées (EDA), avec un approvisionnement en métropole dans la majorité des 

cas mais les cuisiniers peuvent être des Personnels Civils de Recrutement Local (PCRL) et être 

à l’origine de Toxi-Infections Alimentaires Collectives. L’éducation sanitaire des militaires est 

primordiale. L’identification, l’isolement des cas et les précautions complémentaires contact 
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permettent d’éviter la survenue de cas secondaires. La prophylaxie antipaludique réglementaire 

(doxycycline) pourrait jouer un rôle protecteur chez les militaires contre le choléra (9). Bien 

que la vaccination orale anti-cholérique soit efficace à plus de 86% dans les 6 premiers mois 

suivant la vaccination et qu’il soit obligatoire pour les militaires déployés dans le cadre des 

missions onusienne, il n’est pas accessible en pratique pour les militaires français (13) (1).  

 

Si l’infection à V. cholerae est possible chez des militaires, sa probabilité d’importation en 

métropole est faible. La période d’incubation courte (quelques heures à 6 jours) et la phase de 

contagiosité courte, concomitante des symptômes, par voie contact liée au péril fécal, réduit la 

probabilité de transmission secondaire à la cellule familiale et aux contacts proches. Cette 

probabilité serait plus importante en cas de forme paucisymptomatiques, qui retarderait le 

recours médical et la mise en place de mesures d’isolement adaptées (14).  

En cas d’importation, la transmission secondaire en France métropolitaine serait donc limitée 

à la cellule familiale, en particulier chez des sujets plus sensibles à l’infection (diminution de 

l’acidité gastrique en cas de traitement par IPP, gastrectomie, gastrite, dénutrition, infection par 

Helicobacter pylori) (1). Le niveau d’hygiène globale du pays et la gestion des excrétas (égout, 

système d’épuration et d’assainissement des eaux) rend peu probable l’émergence d’une 

épidémie de grande ampleur en France métropolitaine. Aucune donnée ne permet d’ailleurs 

d’apprécier la contagiosité et le taux de reproduction du choléra dans des pays développés. 

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de V. cholerae 

est faible. 

 

Aucun décès, ni aucune évacuation sanitaire lié(e) aux diarrhées n’a été recensé dans les 

armées. La réhydratation orale ou intraveineuse, pilier de la prise en charge thérapeutique des 

formes sévères, est possible dès le rôle 1. La survenue d’une épidémie de choléra, intentionnelle 

(bioterrorisme) ou non, chez des militaires en opération extérieure pourrait impacter la capacité 

opérationnelle et mettre en danger un détachement comme illustré lors de l’épidémie (non 

documentée) de diarrhée à Abeïbara avec un taux d’attaque de 40 % en quelques jours, 

concomitante de l’attaque de la base opérationnelle avancée (FOB) par des CHICOMs (Retour 

d’expérience MDA PARENT-POEYTO). Le traitement minute par fluoroquinolone précoce 

suggéré lors de l’étude TAMIDOPEX (15), serait inefficace sur les souches actuelles de 

choléra, montrant un phénotype croissant de résistance à la plupart des antibiotiques dont les 

fluoroquinolones (16). 
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L’importation comme détaillée précédemment est peu probable et ne serait pas source d’une 

transmission secondaire importante en métropole compte tenu des contre-mesures efficaces 

(système d’assainissement, hygiène collective, hygiène et mesures complémentaires en milieu 

de soin). L’infection est soumise à une déclaration obligatoire en France (17). La prise en charge 

des cas repose sur le renforcement des mesures d’hygiène (lavage des mains), une hydratation 

et une antibiothérapie en fonction de la gravité du tableau clinique. L’antibiothérapie permet de 

diminuer la durée des symptômes et d’excrétion des vibrions (1). Une décontamination du 

matériel souillé par des fluides biologiques par eau de javel est recommandée (18). Un arrêt de 

travail et une éviction des postes en contact avec les denrées alimentaires, les enfants et les 

sujets fragiles sont mis en place. L’investigation épidémiologique permet l’identification de 

l’origine de la contamination et la prévention de la survenue de cas secondaires ou tertiaires 

grâce à l’identification et la surveillance des cas contact, et la prise en charge précoce des cas 

symptomatiques. Aucune chimioprophylaxie ou vaccination n’est recommandée (18). Ces 

mesures ont permis d’éviter la survenue d’épidémie autour des rares cas civils importés en 

France métropolitaine. 

L’impact est très faible. 

 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du choléra est faible. 

 

Neisseria meningitidis sérotype X 

Neisseria meningitidis (Nm) est une bactérie encapsulée à Gram négatif commensale du 

rhinopharynx avec un portage asymptomatique de 10 % dans la population générale. Elle peut 

être responsable d’infections invasives graves (méningococcémies et méningites). Les 

sérogroupes A, B, C, Y, W135 et X sont les plus souvent rencontrés dans le monde (1)(2). 

 

Le premier cas d’infection invasive à Neisseria meningitidis du sérogroupe X (NmX) a été 

documenté en 1974 en Afrique du Sud (3)(4). La première épidémie a été observée au Niger 

durant la saison sèche (janvier à juin) de 2006 avec 557 cas confirmés et une incidence 

saisonnière de 28 pour 100 000 habitants (5). Le Burkina Faso a connu en 2010, la plus 

importante épidémie de Neisseria meningitidis du sérogroupe X (NmX) avec une incidence 

saisonnière de 120 cas pour 100 000 habitants (6).  

De 2008 à 2018, quatre pays où sont déployés les militaires français dans le cadre de l’opération 

Barkhane ont vu une émergence de NmX (46,8% des cas d’infections invasives à méningocoque 

en 2018) : le Niger, le Burkina Faso, le Mali et le Tchad (7). L’infection invasive est rare avec 
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seulement 100 cas documentés à NmX en 2019 sur les territoires couverts par nos forces armées 

(la force Barkhane, la République Centrafricaine, la République de Côte d’Ivoire, la République 

Démocratique du Congo et le Sénégal) (8). La circulation du NmX est active avec un portage 

asymptomatique estimé entre 2 % et 17 % en zone d’endémie (9)(10). 

Les mesures préventives contre le terrorisme (plan Vigipirate) et contre la COVID-19 limitent 

les interactions avec la population locale et donc la probabilité de transmission de ces 

pathogènes à transmission interhumaine. La probabilité d’exposition à NmX est faible pour les 

militaires français. 

 

Depuis 2000, sur les 45 cas d’infection invasive à méningocoque, aucun cas d’infection n’a été 

rapporté en OpEx et un seul cas outre-mer (Nouvelle-Calédonie) a été rapporté. Les 

sérogroupes retrouvés étaient 38 B, 3 C, 2 W et 2 inconnus, aucun à NmX. Cela rend compte 

d’une transmission communautaire et métropolitaine du méningocoque.  

La prévention vaccinale des infections invasives à méningocoque dans les armées repose sur le 

vaccin conjugué quadrivalent ACWY, à l’incorporation avec un rappel tous les 5 ans en cas de 

départ en OpEX (11). Elle ne couvre pas le risque lié au NmX en Afrique sub-saharienne. La 

vaccination contre le méningocoque B (non réalisée dans les armées françaises) pourrait avoir 

une efficacité croisée contre le NmX (données in vitro) (12). Un vaccin pentavalent conjugué 

ACWYX est en cours d’étude (phase 1 publiée)(13). 

 

Les épidémies africaines liées à NmX sont comme les autres infections invasives à 

méningocoque principalement liées à l’émergence d’un clone virulent, comme le complexe 

clonal ST-181 (14). Le ratio portage/évolution vers la maladie est élevé pour ces souches 

virulentes (quarante fois supérieur à Neisseria meningitidis A) (10). L’incubation est également 

plus courte (3 à 4 jours en moyenne). Un cas d’infection invasive à NmX surviendrait plutôt sur 

les territoires d’opérations extérieures et non en métropole, et conduirait à la mise en place de 

mesures barrières immédiates (mesures complémentaires gouttelettes) (15). En cas de tableau 

infectieux non documenté sévère, une antibiothérapie probabiliste immédiate limiterait la 

contagiosité quasi-instantanément (16). Le déploiement de tests de diagnostic rapide de NmX 

(bandelettes) sur LCR dans les zones endémiques permettrait une identification rapide du cas 

index (17)(7). L’enquête autour du cas et les contre-mesures préventives (isolement, diagnostic, 

vaccination par le Bexsero® dès 2 cas identifiés et antibioprophylaxie) empêcheraient la 

survenue de cas autour du cas index et la transmission tertiaire (18). 

La probabilité d’importation d’une souche virulente de type ST-181 est donc faible. 
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En cas d’importation en métropole, la population métropolitaine serait réceptive. En effet la 

stratégie vaccinale nationale ne couvre que l’hypothèse du sérogroupe C, chez le nourrisson 

avec un rattrapage jusqu’à 25 ans révolus (19). Elle compte également des personnes fragiles, 

plus à risque de développer une infection invasive tels que les âges extrêmes, les 

hypocomplémentémiques, aspléniques, hypogammaglobulinémiques ou porteurs de brèches 

ostéo-méningées (6)(1).  

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de NmX est 

nulle.  

 

Les infections invasives à méningocoque bien que rares sont responsables de formes sévères et 

létales. Dans les armées françaises sur les 45 cas recensés depuis 2000, 6 ont conduit au décès 

du militaire (0 lié à NmX). La létalité de l’infection à NmX était estimée à 12 % lors de 

l’épidémie de 2010 au Burkina Faso. La mortalité des sujets âgés de plus de 30 ans était cinq 

fois supérieure à celle des enfants entre 5 et 14 ans (6). 

Entre 2011 et 2016, un cas de méningite non documentée a dû être évacué en métropole sur les 

301 évacuations sanitaires réalisés pour motif infectieux (20). Une seule hospitalisation d’un 

militaire pour infection invasive à méningocoque a été identifiée sur la période 2014-2015 (21). 

L’analyse d’une cohorte allemande de 164 patients atteints d’infection invasive à 

méningocoque entre 2009 et 2015 montre que 13 % des patients présentent une complication 

lors de l’hospitalisation et 23% présentent des séquelles lors du suivi (22). Les séquelles sont 

en majorité des nécroses cutanées avec ou sans amputation et des séquelles neurologiques 

graves (lésions auditives ou visuelles, déficit moteur). L’indisponibilité moyenne d’une 

infection invasive à méningocoque est estimée à 51,7 jours (Données du groupe de travail des 

infections dans les armées, non publiées). 

 
Malgré une transmission interhumaine de type gouttelettes, le taux de reproductibilité de la 

maladie est relativement faible (R0 entre 1,22 et 1,4 pour le sérotype C) (23). Les cas 

secondaires seraient limités à l’entourage proche (moins d’un mètre, plus d’une heure), comme 

la cellule familiale. 

 
En cas de survenue d’un cas en métropole, les contre-mesures pour limiter la transmission 

secondaire seraient tout aussi efficaces que pour limiter l’importation de NmX : isolement dès 

la suspicion clinique, traitement précoce des cas, enquête, antibioprophylaxie (18). Une 

vaccination autour des cas par le Bexsero® comme cela a été proposé par le CESPA chez les 



27 

militaires, n’a pas été envisagée dans le civil (24). Le traitement par ceftriaxone et 

l’antibioprophylaxie par rifampicine ou ciprofloxacine sont efficaces, aucune résistance n’est 

décrite dans la littérature pour des isolats de NmX (16).  

L’impact est moyen. 

 
Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de NmX est nul. 
 
 

Mycobacterium tuberculosis formes multi et ultrarésistantes 

La tuberculose est une maladie infectieuse transmissible par voie interhumaine aérienne. Les 

mycobactéries responsables de la tuberculose chez l’homme appartiennent au complexe 

Mycobacterium tuberculosis et plus rarement à M. bovis et M. africanum. Ce sont des bacilles 

acido-alcoolo-résistants (BAAR), aérobies stricts et à croissance lente. L’inhalation du bacille 

est responsable d’une primo-infection qui guérit spontanément dans 90 % des cas. Dans 10 % 

des cas seulement, elle évolue vers une tuberculose maladie ou une infection tuberculeuse 

latente (ITL). La tuberculose est dite multirésistante (MDR) lorsqu’il existe au minimum une 

résistance à l’isoniazide et à la rifampicine. Elle est dite ultrarésistante (XDR) lorsqu’en plus 

d’être multirésistante, elle présente une résistance aux fluoroquinolones et à au moins un des 

anti-tuberculeux injectables (amikacine, capréomycine et kanamycine) (1)(2). 

 

Les formes multi (MDR) et ultrarésistantes (XDR) de la tuberculose sont endémiques sur 

l’ensemble des territoires où sont projetées nos forces armées. L’incidence des formes MDR 

est de 7,3 pour 100 000 habitants en Afrique et de 8,3 pour 100 000 habitants en Europe (3). 

Cette incidence plus élevée en Europe est surtout liée aux pays de l’Est. Les militaires de la 

mission Lynx sont susceptibles d’être contaminés lors d’exercices multinationaux rassemblant 

d’autres militaires originaires de pays de l’Est où la prévalence des formes MDR est élevée : 

en 2018, 13 % des cas de tuberculose en Lituanie contre 1,9 % des cas en France en 2017 (3)(4). 

Parmi les forces projetées en Afrique, la probabilité d’exposition est la plus importante à 

Djibouti. La majorité des cas recensés en opération extérieure proviennent de ce territoire (8 

sur les 11 cas recensés en OPEX entre 2006 et 2016). Dans la population civile djiboutienne, la 

prévalence des formes MDR était de 4,7 % en 2015 parmi les cas nouvellement diagnostiqués 

(3). Une autre étude rapportait une prévalence de 11,5% de tuberculose MDR parmi les cas 

diagnostiqués (9/78) à l’hôpital Chakib Saab Omar à Djibouti de mai à décembre 2016 (5). Les 

militaires engagés dans la force Barkhane et Chammal sont à faible risque d’exposition compte 
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tenu du faible contact avec les populations locales (plan VIGIPIRATE niveau urgence attentat, 

mesures barrières contre la COVID-19).  

La surveillance épidémiologique des armées a recensé 208 cas de tuberculose maladie chez les 

militaires français entre 2000 et 2019. Entre 2006 et 2016, 106 cas sont survenus en métropole, 

11 cas en opération extérieure (dont 8 cas à Djibouti avec près de la moitié liées à M.canettii) 

et 8 cas en outre-mer. L’analyse des données de la CNMSS de l’année 2014-2015 a retrouvé 

28 hospitalisations pour tuberculose sur les 6 760 hospitalisations pour motif infectieux (6).  

Parmi l’ensemble des cas de tuberculose maladie déclarés entre 2000 et 2019, une seule forme 

multi-résistante (MDR) a été documentée. L’origine de son acquisition est indéterminée 

(possible acquisition communautaire, difficulté de dater l’infection en dehors d’une enquête 

autour d’un cas). Aucune tuberculose ultrarésistante (XDR) n’a été documentée dans les 

armées. Les conditions opérationnelles, le stress physique et psychique sont responsables de 

modifications immunitaires, parfois d’une baisse de l’immunité pouvant être responsables d’un 

taux d’attaque plus élevé dans la population militaire (7).  Il n’existe pas de vaccination ou de 

chimioprophylaxie limitant le risque d’acquisition. La vaccination effectuée chez les enfants à 

risque permet une protection de l’ordre de 80 % contre les formes graves (miliaire, méningite) 

et de 50 % contre la tuberculose pulmonaire commune dans l’enfance (1).  Les mesures 

barrières mises en place (port du masque, lavage des mains, distanciation sociale, limitation des 

flux de voyageurs) autour de la pandémie de la COVID-19 pourraient limiter le risque 

d’acquisition et de transmission secondaire. 

 

En cas d’acquisition outre-mer ou en OPEX, l’importation de cas de tuberculose MDR/XDR 

en métropole est possible. L’incubation de Mycobacterium tuberculosis est longue (1 à 3 mois) 

et la primo-infection peut évoluer vers une infection tuberculeuse latente (ITL) asymptomatique 

durant plusieurs années (1). Deuxièmement, les moyens diagnostiques sont limités en mission. 

Les examens d’imagerie sont limités à la radiographie et l’échographie en rôle 1 et le scanner 

en rôle 2+. La confirmation diagnostique, qui repose sur la mise en évidence du bacille de Koch 

(examen direct, culture, PCR) ou l’histologie typique (granulome épithélioïde gigantocellulaire 

avec nécrose caséeuse) n’est accessible qu’en HIA à l’exception du CMCIA à Djibouti 

(GenExpert®). Le diagnostic des formes XDR et MDR nécessite la réalisation d’un 

antibiogramme phénotypique détectant les résistances. Le délai d’obtention d’un 

antibiogramme sur milieu solide est de 4 semaines ; il est raccourci à 2 semaines sur milieu 

liquide. La possibilité de réaliser un test génotypique sur examen microscopique direct permet 
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d’obtenir le résultat en quelques heures (2). Le SSA recommande la réalisation systématique 

de tests génotypiques à la recherche d’une résistance à la rifampicine (8).  

Les contre-mesures autour d’un cas limitent la possibilité d’importation et de transmission 

secondaire. Dès la suspicion diagnostique, le patient doit être isolé et les mesures de protection 

complémentaire « Air » sont mises en place. La suspicion de tuberculose chez un patient en 

opération extérieure nécessite son évacuation sanitaire vers la métropole pour confirmation 

biologique et traitement adapté. Entre 2011 et 2016, 4 évacuations pour tuberculose ont été 

réalisées sur 301 évacuations pour motif infectieux (9).  Lorsqu’un cas survient en opération 

extérieure, le CESPA (qui fait office de Centre de Lutte Anti Tuberculose pour les militaires et 

civils de la Défense) déclenche une enquête épidémiologique à la recherche des cas contact et 

coordonne leur prise en charge (dépistage, orientation dans les HIA pour prise en charge 

spécialisée).  

 

En cas d’importation de tuberculose MDR/XDR, la probabilité de transmission secondaire est 

importante. Les sujets à risque de transmission secondaire sont l’entourage proche du patient et 

les autres militaires de son unité. La population à risque de développer des formes graves de 

l’infection sont les sujets âgés et comorbides. Le nombre moyen de sujets contacts varie entre 

10 et 60 en milieu militaire en fonction des épidémies (cas contact des 3 mois précédents 

l’apparition des symptômes, grande mobilité des militaires) (10). La transmission interhumaine 

par voie aérienne et le mode de vie en collectivité des militaires exposent un grand nombre de 

sujets à l’infection en cas d’importation (4).  

Les formes MDR/XDR sont responsables d’une contagiosité prolongée compte tenu du retard 

diagnostic et des difficultés de traitement (11). 

En moyenne, un sujet ayant une tuberculose bacillifère infecte environ une personne par mois  

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire d’une 

tuberculose MDR-XDR est très élevée. 

 

La tuberculose peut être responsable de formes graves chez des sujets présentant des 

comorbidités. M. tuberculosis peut infecter tous les organes et être responsable de miliaire, 

d’hémoptysie massive, de péricardite, de péritonite, de méningite. La mortalité liée aux formes 

résistantes est plus élevée que les formes non résistantes. En 2014 , l’OMS estimait à environ 

40 % le taux de mortalité liées aux formes MDR (12). Une infection tuberculeuse est 

responsable d’un arrêt de travail de 40 jours et d’une indisponibilité partielle de 60 jours. Celle-

ci est prolongée en cas de complications ou d’échecs de traitement. 
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En cas de tuberculose maladie, le militaire est inapte temporairement au service et aux missions 

courtes durées (MCD) ainsi qu’aux opérations extérieures (OPEX). Cette inaptitude est 

reévaluée lorsque les examens complémentaires établissent la non-évolutivité de l’affection 

après un délai minimum de 6 mois après guérison (8). Sachant que la durée du traitement  des 

formes MDR et XDR est de 18 à 24 mois, l’inaptitude peut être de plusieurs années (11). Les 

sujets contacts, en attendant la réalisation du test immunologique à 8-12 semaines sont aptes au 

service général mais inaptes MCD/OPEX. Une ITL non traitée n’entraîne pas de restriction. Au 

contraire, la mise en route d’un traitement entraîne une inaptitude de 3 à 9 mois aux MCD et 

OPEX (8). L’indication et la durée du traitement des ITL multi ou ultrarésistantes ne sont  pas 

consensuelles et doivent être discutées au cas par cas avec l’expert militaire et le Centre 

National de Référence des Mycobactéries et de la Résistance des Mycobactéries aux 

Antituberculeux (CNRMyRMA) (11).  Les effets indésirables du traitement prolongé et 

spécifique des formes MDR et XDR (toxicités hépatique, rénale, oculaire, neurologique, 

cardiaque et psychiatrique), la nécessité d’une observance rigoureuse et d’un suivi médical 

prolongé sont responsables d’une morbidité majeure. La morbi-mortalité et l’impact 

opérationnel d’une tuberculose MDR et XDR sont majeures. Aucun décès lié à la tuberculose 

n’a été déclaré à la SEA. 

 

En cas d’importation, la transmission interhumaine par voie aérienne, la vie en collectivité et la 

mobilité des militaires (missions hors métropole, stages, mutations) exposent à un grand 

nombre de sujets contact (10 à 60 autour d’un cas) (10).  La tuberculose est considérée comme 

une pathologie hautement contagieuse en collectivité militaire. 

 

Dans le cas particulier des formes multi et ultrarésistantes, la prophylaxie post-exposition n’est 

pas recommandée chez les sujets immunocompétents (11). L’efficacité du traitement curatif est 

limitée. Le protocole court (9 à 11 mois) recommandé par l’OMS présente une efficacité de 54 

% et un taux de décès de 16 % chez les sujets traités (12). Des études plus récentes associant 

d’autres molécules permettent d’obtenir des taux d’efficacité entre 80.2% et 95.5% sur des 

protocoles courts (13). 

Les contre-mesures mises en place en milieu militaire reposent essentiellement sur la détection 

précoce des cas contacts par l’enquête épidémiologique menée conjointement par le médecin 

d’unité et le CESPA. La tuberculose est une maladie à déclaration obligatoire et le CESPA fait 

office de CLAT pour les militaires. Le cas index est hospitalisé pour initier le traitement curatif. 

Celui-ci est décidé lors de réunion de concertation pluridisciplinaire associant les experts du 
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CNRmyRMA et le spécialiste militaire en charge du patient. Le choix du régime thérapeutique 

tient de l'origine géographique du patient, de son histoire clinique, des traitements antérieurs 

reçus ainsi que de leur tolérance, des co-morbidités associées et les résultats des tests 

génotypiques et phénotypiques (antibiogramme). Le patient est isolé avec les précautions 

« Air » pendant toute la durée de l’hospitalisation, ou au minimum après la négativation de la 

culture de deux séries d’examens d’expectorations (11). En milieu civil, les données 

épidémiologiques actuelles plaident en faveur d’une efficacité des mesures de prévention en 

France. La quasi-totalité des cas de tuberculose à bacilles MDR ou XDR font l’objet de 

génotypage qui montrent que les cas secondaires liés à une transmission sur notre territoire 

restent exceptionnels (4).  

L’impact est moyen. 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire est très élevé. 

 
Virus de la rage 

Le virus de la rage appartient au genre Lyssavirus de la famille des Rhabdoviridae. Il s’agit 

d’une zoonose virale responsable d’une encéphalite mortelle une fois les premiers symptômes 

déclarés. De rares cas de survie ont été rapportés (1)(2). La transmission se fait par les 

mammifères homéothermes en phase d’excrétion salivaire par contact traumatique (morsure, 

griffure) ou atraumatique (léchage sur peau excoriée ou muqueuse). 

 

Les militaires français sont exposés à la rage canine, endémique sur l’ensemble des théâtres 

d’opérations extérieures, à la rage vulpine et du chien viverrin dans les pays baltes (400 

militaires français engagés sous l’égide de l’OTAN) et à la rage desmodine en Guyane et en 

Afrique (3)(4)(5). Entre 2005 et 2019, 634 cas d’exposition humaine à la rage, définis par une 

vaccination ou une immunothérapie après contact suspect, ont été recensés dans les armées (6). 

La majorité des expositions survient hors métropole : 51,19 % en outre-mer et 36,66 % en 

opération extérieure. Entre 2011 et 2015, la Guyane représentait 91,6 % des expositions outre-

mer. En 2011, 55 cas ont été déclarés en Guyane, dont 37 sur le site de Cayodé suite à la morsure 

ou au léchage de plaie par un chien mascotte non déclaré. L’abattage et l’enterrement du chien 

symptomatique faute d’une enquête tardive n’ont pu confirmer le diagnostic. Le chien est la 

première espèce animale à l’origine de ces expositions (53%) suivi par la chauve-souris 

particulièrement en Guyane (20%) et le chat (15,5%). En 2019, l’exposition était due à 2 

animaux : les chauves-souris en Guyane (32%, 16 cas), et les chats en Jordanie et au Liban 

(37%, 21 cas). Aucun cas de rage n’a été rapporté chez des militaires français. 
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La prévention de l’exposition animale repose sur l’éviction des contacts avec les animaux 

sauvages, errants et les animaux domestiques de statut sanitaire inconnu ainsi qu’avec leur 

produits (viandes) ou leurs cadavres (7). Dans les territoires concernés par la rage desmodine, 

la prévention des morsures reposent sur l’utilisation de moustiquaires et sur les dispositifs 

d’effarouchement des chauves-souris en périphérie du camp (lumière rouges, bougies, feuilles 

d’aluminium). Il est strictement interdit d’introduire des animaux inconnus sur les emprises 

militaires. La gestion hygiénique des déchets et la sécurisation des barrières d’enceinte 

permettent de limiter le contact avec les animaux errants. Si nécessaire des campagnes de 

stérilisation ou d’élimination des animaux errants peuvent être entreprises. Les « mascottes », 

après demande et autorisation par le commandement et le SSA, font l’objet d’un suivi sanitaire 

par les vétérinaires des armées et bénéficie d’une vaccination antirabique. Les chiens militaires 

font l’objet d’une sérologie antirabique permettant d’attester d’un titre en anticorps neutralisant 

le virus rabique supérieur ou égal à 0,5 UI/ml valable toute la vie de l’animal sous réserve de 

respecter les rappels vaccinaux annuels. 

La vaccination pré-exposition est recommandée au personnel soumis à un risque d’exposition 

élevé : le personnel de laboratoire susceptible de travailler sur le virus, les vétérinaires des 

armées, les maitres de chiens désignés pour servir dans des pays d’enzootie rabique, les 

incorporateurs de chiens en provenance de l’étranger et les militaires déployés en situation 

isolée (8). Les vaccins utilisés dans les forces sont Rabipur® (GSK) et le vaccin rabique 

Pasteur®. La primo vaccination comprend trois doses (J0, J7, J21 ou J28). Les anticorps 

neutralisant se développent en 7 à 10 jours et persistent pendant au moins 2 ans. Un suivi 

sérologique et des rappels vaccinaux sont réalisés (8).  

La tradition des animaux mascottes non déclarés et non autorisés, l’irrespect des mesures de 

distanciation des animaux errants ou des expositions involontaires opérationnelles (nuitée en 

forêt amazonienne et morsure de chiroptères hématophages, attaque de chiens lors de 

patrouilles ou d’interventions) restent autant de risques d’exposition pour les militaires français.  

 

En cas d’exposition à risque, la prise en charge précoce permet de prévenir l’apparition des 

symptômes. La longueur de la durée d’incubation (40 jours en moyenne chez l’homme mais 

extrême de 4 jours à 25 ans (9)) est mise à profit pour réaliser des immunisations actives et 

passives protectrices. Les premiers gestes consistent à un nettoyage et un lavage abondant suivis 

d’une désinfection avec un antiseptique virucide en cas d’effraction cutanée. Les indications de 

prophylaxie post-exposition par vaccination (protocole d’Essen ou de Zagreb) et sérothérapie 

(Imogam Rage® disponible dans les forces) sont basées sur l’évaluation du risque de 
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contamination : contexte épidémiologique local, type d’animal et « efficacité rabigène » de 

l’exposition (effraction cutanée, griffure, exposition des muqueuses, etc.).  La sérovaccination 

antirabique présente une efficacité proche de 100% (10). Un cas de décès lié à la rage a été 

documenté chez un sujet de 55 ans malgré une vaccination antirabique complète au Burkina 

Faso un mois après une morsure, mais il n’avait pas bénéficié d’une sérothérapie concomitante 

(11). Les échecs de prophylaxie post-exposition peuvent être liés à un délai de plus de 24h à la 

mise en place d’une vaccination, un lavage incorrect de la plaie, une immunodépression et 

l’absence de sérothérapie (12). 

Depuis le premier janvier 2019, la prophylaxie post-exposition est accessible dans tous les 

catalogues d’approvisionnement, de l’antenne médicale en métropole ou outre-mer au rôle 2 en 

opération extérieure. La recherche des cas-contact humains et animaux est systématiquement 

effectuée par le vétérinaire des armées et le médecin des forces afin de pouvoir évaluer les 

autres expositions et mettre en place un traitement si nécessaire. L’animal à l’origine de 

l’exposition est mis sous surveillance sanitaire à condition qu’elle puisse être mise en œuvre 

sans risque de nouvelle exposition. En cas d’impossibilité d’effectuer la capture (exemples de 

chauves-souris) et le confinement sans risque de nouvelle exposition, l’abattage de l’animal est 

indiqué. Le diagnostic de rage chez les animaux décédés au cours de la période de surveillance 

ou abattus est effectué au Centre national de référence de la Rage à Paris à partir d’échantillons 

animaux transportés par des moyens logistiques militaires ou civils (10). 

L’efficacité et l’accessibilité du traitement post-exposition sur l’ensemble des territoires de 

projections des forces armées rendent peu probable l’importation de la rage sur le territoire 

métropolitain par des militaires. L’importation par des chiens militaires ou des mascottes est 

également peu probable (vaccination et suivi vétérinaire rapproché, observation au retour) (5).  

 

En cas d’importation d’un militaire infecté, le diagnostic hors zone endémique peut être retardé, 

voire méconnu par le polymorphisme clinique, l’omission du léchage ou de la morsure animale 

et la rareté de l’infection en France (23 cas humains depuis 1970, tous importés hormis un cas 

de rage desmodine autochtone en Guyane) (13) (14). Cependant, la rage est peu contagieuse en 

ce qui concerne la transmission interhumaine : possible liée aux soins par aérosolisation du 

virus (lors d’une réanimation prolongée par exemple) ou par transplantation d’organes infectés 

(15)(16)(17) (18)(19). Seuls deux cas de contamination interhumaine intrafamiliale par morsure 

et transmission salivaire ont été décrits (20). Une importation d’un carnivore domestique 

(mascotte ou chien militaire) infecté serait source d’un plus grand nombre de cas secondaires : 
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ce risque semble contrôlé par les plans de maîtrise sanitaire opérationnel (PMSO) et limité par 

une incubation plus courte chez les animaux (15 à 60 jours en moyenne chez le chien) (21). 

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la rage par 

le militaire français en métropole est faible. 

 

La rage une fois déclarée est une maladie mortelle dans la quasi-totalité des cas (1), aucun 

traitement curatif n’ayant fait preuve de son efficacité. Un seul cas de survie a été documenté 

chez une fille de 15 ans non vaccinée mordue par une chauve-souris, ayant déclaré des signes 

de rage.  Un protocole associant coma thérapeutique et antiviraux (ribavirine et amantadine) a 

été réalisé permettant la survie de la patiente (2). Depuis, le protocole thérapeutique n’a jamais 

été reproduit avec succès (22). Tous les autres cas de survie doivent plutôt être considérés 

comme des échecs de prophylaxie post-exposition (insuffisante, tardive) avant l’apparition des 

symptômes plutôt que des rémissions naturelles (5). 

 

Dans les armées françaises où la prévention et le traitement des expositions à risque sont stricts 

et efficaces, aucun cas de rage humaine n’a été déclaré. L’impact de cette maladie est surtout 

lié à son retentissement opérationnel et logistique lors d’expositions à risque en outre-mer et en 

OPEX. La vaccination pré-exposition des militaires est réservée au personnel à risque élevé 

d’exposition et la prophylaxie post-exposition (immunoglobulines et vaccins) n’est disponible 

largement jusqu’en rôle 2 que depuis janvier 2019.  La prophylaxie post-exposition doit être 

mise en place au plus tôt, au mieux dans les 7 jours suivant l’exposition à risque (8). En 2011, 

quatre rotations aériennes tactiques ont été réalisées pour évacuer 37 militaires à risque 

d’exposition (CESPA, données non publiées). En 2014, trois militaires ont été évacués de la 

Guyane vers la métropole du fait d’une pénurie locale de prophylaxie post-exposition (État-

major opérationnel santé, données non publiées). Entre 2011 et 2016, six autres évacuations 

sanitaires ont été réalisées pour morsures d’animal. De même, la confirmation de l’infection 

d’un animal mort est centralisée au Centre national de référence de la Rage à Paris et ne permet 

pas d’adapter la conduite à tenir post-exposition en temps réel. Le déploiement plus large des 

vaccins et des immunoglobulines en rôle 2 devrait limiter les évacuations sanitaires vers la 

métropole. Le schéma préventif post-exposition repose sur le nettoyage de la plaie, la 

sérothérapie et la vaccination (3 doses vaccinales jusqu’à 21 jours minimum après la morsure) 

et impose l’évacuation urgente du militaire vers un rôle 2, impactant la disponibilité 

opérationnelle du militaire. 

L’impact est faible. 
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Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la rage est faible. 

Coxiella burnetii 

La fièvre Q est une zoonose due à une bactérie intracellulaire stricte : Coxiella burnetii (1). 

Les ruminants domestiques, ovins, caprins et bovins constituent le principal réservoir de la 

bactérie. Elle est également retrouvée chez les mammifères domestiques et marins, les reptiles, 

les tiques et les oiseaux. C. burnetii provoque chez les animaux des avortements. La bactérie 

est excrétée en grande quantité dans les produits de mise-bas et d’avortements (placenta, liquide 

amniotique, sécrétions vaginales) et les fluides biologiques (selles, urines, lait) (2)(3)(4). La 

transmission se fait essentiellement par voie inhalée suite à l’aérosolisation de spores issues de 

ces fluides biologiques, hautement résistantes dans l’environnement, dispersibles sur plusieurs 

dizaines de kilomètres (5)(6). 

Les autres modes de transmission interhumaine décrits sont : sexuelle, transfusionnelle, par 

transplantation d’organe, materno-foetale et par l’allaitement (7)(8)(9)(10). 

Le tableau clinique de la fièvre Q est polymorphe et varie selon la souche de C.burnetii. 

L’infection aiguë est asymptomatique dans 60 % des cas. Elle peut se manifester par une fièvre 

isolée, un syndrome pseudo-grippal, une pneumopathie, une hépatite et plus rarement une 

myocardite, une méningo-encéphalite et des neuropathies périphériques. Pendant la grossesse, 

l’infection peut provoquer un retard de croissance in utero, un accouchement prématuré, des 

malformations fœtales et une fausse-couche.  La forme aiguë évolue dans 1 à 5% des cas 

(immunodéprimés et valvulopathes) vers une forme persistante, entraînant des infections 

vasculaires et des endocardites. Le diagnostic repose sur la biologie moléculaire et/ou la 

sérologie. L’antibiothérapie de référence est la doxycycline, associée à l’hydroxychloroquine 

(potentialisation par alcalinisation du phagolysosome) dans les formes focalisées persistantes 

et à risque de persistance (11). 

 

La fièvre Q a été décrite dans tous les pays du monde exceptée la Nouvelle-Zélande. Sa 

prévalence est élevée en Afrique sub-saharienne où sont déployés les militaires dans le cadre 

de la mission Barkhane, des mission mandatés par l’ONU, et de force de présence (Mauritanie, 

Mali, Burkina Faso, Niger, Tchad, Sénégal, Côte d’Ivoire, Gabon, Djibouti, République 

Centrafricaine, République démocratique du Congo) et en Guyane française. La prévalence est 

faible dans les Antilles françaises, l’Océan Indien, aux Émirats Arabes Unis et sur la mission 

Chammal (Syrie et Irak) (12). Le mode de transmission aérosolisé à plusieurs kilomètres du 

réservoir rend possible l’exposition de nos militaires sur ces territoires. Une exposition 
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volontaire n’a jamais été documentée mais la fièvre Q est un agent de bioterrorisme incapacitant 

de classe B envisageable par épandage, du fait de sa forte infectiosité et de sa résistance dans 

le milieu extérieur (13). L’épandage de 50 kg de bactéries 2 km au vent d’un bassin de 

population de 500 000 personnes entraînerait 150 décès immédiats, 125 000 infections aiguës 

sévères et 9 000 endocardites (13). 

 
La fièvre Q fait partie des 61 affections soumises à la surveillance épidémiologique dans les 

armées. Quatre cas sont survenus en opération extérieure en Bosnie Herzégovine, au décours 

d’un bivouac en bergerie en 2004 (14). La majorité des cas de fièvre Q chez nos militaires 

français surviennent outre-mer, en Guyane française. Trois épidémies ont été déclarées en 2000, 

2004 et 2013 sur la Montagne du Tigre, ancien lieu de résidence de la communauté de la 

Défense à Cayenne. La dernière épidémie de 2013 comptait 11 cas (militaires et familles) : 4 

pneumopathies, 4 syndromes fébriles avec toux et 3 fièvres isolées. Le taux d’attaque était de 

20 % (11/54). Le mode de contamination le plus probable était l’inhalation de particules de 

poussière contaminées par C. burnetii remises en suspension lors d’activités ménagères. Le 

réservoir animal supposé était le paresseux à trois doigts (Bradypus tridactylus)(15)(16). En 

2014, une autre épidémie survenait au décours du nettoyage d’un terrain au bord du fleuve de 

la Comté, proche de Cayenne. Cinq militaires sur douze ayant participé aux activités étaient 

infectés (taux d’attaque de 40%). L’utilisation de débroussailleuses à fil par les militaires 

français aurait aérosolisé des particules environnementales contaminées par les selles de Cabiaï 

(Hydrochoerus hydrochaeris)(17). Ces épidémies ont conduit à la fermeture des logements sur 

la montagne du Tigre (rouverts récemment) et à la mise en place du port de masques FFP2 en 

cas de débroussaillage. 

En Guyane, la Fièvre Q se manifeste dans 90% des cas par une pneumonie alors que cette 

proportion varie entre 8 % et 37 % seulement en France métropolitaine (18). Environ 25 % des 

pneumopathies traitées à l’hôpital de Cayenne entre 2004 et 2007 étaient dues à C. burnetii 

(19). La présence d’une souche unique et virulente en Guyane ( C. burnetii MST 17) 

expliquerait les particularités cliniques et le taux d’attaque élevé lors d’épidémies en milieu 

militaire (20)(21). Les enquêtes de séroprévalence des épidémies de 2013 et 2014 suivies en 

milieu militaire ont démontré l’absence de formes asymptomatiques liées à C. burnetii MST 17 

(22).  

Un vaccin inactivé existe pour prévenir les infections à C.burnetii : le Q-VAX® disponible sous 

autorisation temporaire d’utilisation en France. Il est contre indiqué en cas d’antécédents 

d’infections en raison du risque de réaction anaphylactique. Seules les personnes n’ayant pas 
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d’antécédents évocateurs de fièvre Q, ayant une sérologie (phase I et II) négative et un test 

intradermique (Q-VAX Skin test®) négatif sont éligibles à la vaccination. Son efficacité est 

proche de 100 % et sa durée de protection supérieure à 5 ans (23). 

Une antibioprophylaxie post-exposition par doxycycline 200 mg/j pendant 5 jours, 8 à 12 jours 

après l’exposition est possible mais difficile à envisager du fait d’une transmission 

environnementale invisible et détectée a posteriori et d’une fenêtre de mise en place étroite 

(délétère si trop précoce) (23). Selon des modélisations mathématiques, celle-ci ne serait 

efficace seulement si l’incidence de la fièvre Q était supérieure à 7% dans la population générale 

dans le cadre d’une exposition majeure (épidémie, attaque terroriste) (24). En l’absence de 

vaccination (25), de chimioprophylaxie recommandée et disponible et du fait d’une faible 

séroprévalence en population générale française (7,8% en milieu rural dans les années 90, 

maladie immunisante)(26), le militaire français est réceptif à l’infection. D’autant plus s’il est 

confronté à une souche hypervirulente telle que C. burnetii MST 17. 

 
L’importation en métropole est possible du fait d’une incubation longue de 2 à 3 semaines. La 

transmission secondaire à partir de véhicules contaminés, déjà recensés au Pays de Galles est 

limité pour les véhicules militaires français (27). L’ensemble du matériel militaire est 

obligatoirement désinfecté avant le retour en métropole, à l’aide de la solution Virkon S® 1%, 

bactéricide sur C. burnetii (28). Les procédures de désinfection sont réalisées avec un 

équipement de protection individuel empêchant l’inhalation de particules contaminées lors de 

la procédure de désinfection. Cette stratégie s’intègre dans le plan de maitrise sanitaire 

opérationnel (29). Les chiens sont réceptifs à l’infection (séroprévalence de 9,8 % en métropole, 

11,6 %  au Sénégal, 8,3 % en Côte d’Ivoire , 5,2 % en Guyane, nulle en Martinique) et à risque 

de transmission à l’homme (30) (31). L‘isolement de 21 jours au retour et le screening des 

infections limitent une fois de plus l’importation par nos chiens militaires. 

Bien que la population métropolitaine soit réceptive au même titre que nos soldats, en cas 

d’importation, le taux de reproduction de base de la fièvre Q est proche de zéro (absence de 

transmission interhumaine en dehors d’une possible transmission sexuelle ou maternofoetale) 

(32). La réglementation de l’EFS et du CTSA sur les dons du sang interdisant un don dans les 

4 mois suivant le retour d’un pays endémique paludique rendent nul le risque de transmission 

par transfusion sanguine. Aucun cas secondaire ne serait donc attendu (33). 

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de C.burnetii 

est moyenne. 
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La fièvre Q, bien que faiblement létale, est responsable de formes persistantes focalisées, de 

complications hématologiques et nécessite un suivi médical et un recours aux soins prolongés. 

Au cours de l’épidémie aux Pays-Bas entre 2007 et 2010, 4 026 cas ont été documentés sur plus 

de 40 000 personnes infectées (études sérologiques) (34). Le taux de mortalité de la fièvre Q 

aiguë était estimé à 1% et celui des formes persistantes à 13% (9% pour les endocardites 

infectieuses et 21% pour les infections vasculaires) (34). L’analyse rétrospective d’une cohorte 

française de 2 434 patients infectés retrouvait un sur-risque de mortalité chez les patients 

atteints d’une infection focale persistante à C. burnetii (hazard ratio [HR]=10,9; 95% CI : [3,2-

37,1]; P < .001), d’une endocardite (HR=2,4 ; p=0,02), d’une infection endovasculaire 

(HR=3,1 ; p<0,001) (11). Aucun décès lié à la fièvre Q n’a été recensé dans les armées. La 

fièvre Q expose à un risque relatif de lymphome folliculaire de 6,7 et de lymphome diffus à 

grande cellules de 25 par rapport à la population générale (35). Le traitement des formes 

chroniques repose sur une antibiothérapie prolongée de 18 à 24 mois par doxycycline associée 

à de l’hydroxychloroquine. Le traitement prolongé par hydroxychloroquine expose au risque 

de rétinopathie, monitorée au cours du traitement. Un suivi sérologique avec une mesure des 

taux plasmatiques des médicaments doivent être effectués chaque mois et un suivi 

ophtalmologique tous les 6 mois (2). 

Le traitement par antibiotique (doxycycline, fluoroquinolone, clarithromycine, co-trimoxazole) 

de la fièvre Q est associé à une réduction du risque d’hospitalisation (36). Le traitement par 

doxycycline semble prévenir la survenue de formes chroniques (34). 

L’impact est faible. 

 
Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la fièvre Q est 

moyen. 

 
Mycobacterium canettii 

Mycobacterium canettii est une bactérie acido-alcoolo résistante appartenant au complexe 

Mycobacterium tuberculosis. Elle a été isolée pour la première fois par Georges Canetti en 1969 

chez un agriculteur français souffrant de tuberculose pulmonaire (1). Le diagnostic de 

l’infection repose sur un faisceau d’arguments épidémiologiques et cliniques similaires à la 

tuberculose. Elle est responsable d’atteintes ganglionnaires cervicales prédominantes, 

pulmonaires et disséminées, en particulier chez des patients immunodéprimés (2). La notion 

d’un séjour à Djibouti et une localisation ganglionnaire cervicale doivent faire évoquer plus 
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spécifiquement M. canettii. La confirmation diagnostique est établie par culture prolongée sur 

milieux spécifiques et biologie moléculaire (3).  

Le réservoir de M.canettii est supposé environnemental, en particulier aquatique. L’isolement 

du pathogène dans un échantillon d’eau et sa capacité supérieure à être phagocyté par les amibes 

par rapport aux autres mycobactéries confortent l’hypothèse première d’un réservoir aquatique 

(4). L’eau pourrait être directement contaminée par M. canettii ou bien indirectement par les 

amibes contenant la bactérie (5). Sa capacité de survie de douze mois dans la terre fait 

également supposer l’existence d’un réservoir tellurique (6).  

 
Cette infection est essentiellement rapportée chez des patients séjournant ou ayant séjourné 

dans la Corne de l'Afrique, en particulier à Djibouti. Le lieu d’exposition des 93 cas survenus 

entre 1997 et 2015 dans le monde était pour 82 cas Djibouti, 1 cas l’Uganda, 1 cas le Kenya, 2 

cas la Somalie, 1 cas Madagascar, 1 cas la Polynésie Française, 1 cas la France métropolitaine 

et 4 cas d’exposition inconnue (7). 

De 1998 à 2015, 20 cas ont été décrits chez des militaires français (10 cas) et leur famille (10 

cas) : quatorze formes ganglionnaires, six pulmonaires, une pleuro-péricardique, une 

œsophagienne et un abcès sous mentonnier. Dix-sept patients présentaient des atteintes d’un 

seul organe, trois une atteinte multi-site (2). Tous les militaires français infectés avaient 

séjourné à Djibouti et avaient été exposés au réservoir aquatique supposé (eau douce, eau de 

mer, eau non embouteillée, soins dentaires et climatisation) (2). La prédominance des 

localisations ganglionnaires cervico-faciales suggère une contamination digestive haute par 

voie orale. 

La susceptibilité accrue à l’infection (taux d’incidence plus élevée chez les étrangers par rapport 

aux locaux) (8), l’absence de prophylaxie pré-exposition ou de protection vaccinale croisée par 

le BCG (5 patients vaccinés recensés) en font un agent à risque d’acquisition pour les 1450 

militaires français déployés à Djibouti (9). L’inactivation de M. canettii au-delà de 55°C 

pendant au moins 15 minutes laisse supposer la possibilité de contrôler le réservoir hydrique 

(10).  

La période d’incubation (1 à 3 mois) et la phase asymptomatique de plusieurs années facilitent 

son importation en métropole. 

La transmission de M.canettii ne semble pas être interhumaine. Aucun cas de transmission 

secondaire n’a été recensé à ce jour même autour de patients bacillifères présentant des lésions 

pulmonaires excavées (11). En cas d’importation, la probabilité de transmission secondaire 

serait nulle.  
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La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de M.canettii 

est moyenne. 

 
Parmi les dix militaires infectés à Djibouti, quatre ont présenté une forme sévère de la 

pathologie : une pleuro-péricardite, une ulcération œsophagienne, une poly-adénopathie 

disséminée et une hémoptysie ayant conduit à une lobectomie. Trois d’entre eux étaient 

immunodéprimés : deux patients infectés par le VIH au stade SIDA et un patient atteint de 

myélodyspasie (2). 

L’absence de transmission interhumaine et l’existence d’un traitement curatif efficace 

(quadrithérapie antituberculeuse) limitent l’impact en cas d’importation (12).  

L’impact est faible. 

 
Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de Mycobacterium 

canettii est moyen. 

 
Schistosoma spp. 

La schistosomiase est une parasitose due à un plathelminthe de la classe des Trématodes et du 

genre Schistosoma. Le cycle parasitaire des cinq espèces pathogènes pour l’homme est 

identique et nécessite un hôte intermédiaire gastéropode d’eau douce de la famille des Bulinidae 

et des Planorbidae. L’homme s’infecte par voie transcutanée en peau saine au contact des 

furcocercaires lors d’une baignade en eau douce (dermite cercarienne fugace, parfois non 

relevée). Après une incubation de 2 à 12 semaines, peut s’observer une phase d’invasion de 

type immunoallergique (urticaire, œdèmes, arthralgies, myalgies, toux sèche, dyspnée, 

diarrhée, céphalées et fièvre). L’excrétion des œufs et la transmission secondaire ont lieu lors 

de la phase d’état, selon l’espèce, par voie digestive (diarrhée, ténesmes, douleurs abdominales) 

ou urinaire (hématurie, dysurie, pollakiurie) 3 mois au moins après la pénétration. La 

persistance du parasite jusqu’à 30 ans dans l’hôte définitif et/ou la migration aberrante d’œufs 

est responsable de complications hépatique, génito-urinaire, neurologique, pulmonaire et 

cutanée, non rapportées chez le voyageur (1)(2).  

 
En 2019, 12 640 militaires français étaient déployés dans des zones d’endémie bilharzienne (3). 

Ils sont exposés au parasite au cours de baignades ou de travaux de réfection de ponts, malgré 

une sensibilisation avant départ (éducation, interdiction de baignade, de défécation ou de 

miction en eau douce). De nombreuses épidémies ont été rapportées dans les armées : au Tchad 

en 1973-1974 (181 cas dont 66 rapatriements sanitaires), en République Centrafricaine en 



41 

1982,1985, 2012 et 2014 (respectivement 77, 113, 103 et 16 cas), en République de Côte 

d’Ivoire en 2006 (10 cas), en Ouganda en 2012 (5 cas) et à Madagascar en 2013 (16 

cas)(4)(5)(6)(7)(8)(9)(10). Entre 2012 et 2015, l’étude de la consommation de praziquantel 

chez les militaires et des hospitalisations pour bilharziose identifiait 265 cas possibles (Données 

SNIIRAM et CNMSS de 2012 à 2015). Il n’existe ce jour pas de vaccination, ni de prophylaxie 

pré-exposition recommandée chez le militaire français même si l’artéméther semble être 

efficace et que l’infection est non immunisante (11)(12)(13). 

Compte tenu de la latence d’environ trois mois entre la pénétration du parasite et la phase d’état 

(excrétion) ainsi que de la fréquence des patients asymptomatiques (59,8%  sur l’épidémie des 

107 cas en 2012 en RCA à Boali) (10), une importation en métropole est possible (14). Même 

en présence de symptômes, parfois aspécifiques (toux, fièvre, diarrhée), le diagnostic peut être 

retardé : diagnostic en 2015 d’un légionnaire exposé en 2014 en RCA, et en 2016 d’un militaire 

exposé en Ouganda 4 ans plus tôt (15). 

En métropole, les conditions climatiques du pourtour méditerranéen sont favorables à la 

transmission de la schistosomiase : altitude de moins de 200 mètres, température de l’eau entre 

25 et 30°C en été (excrétion des furcocercaires) et à plus de 8°C en hiver (survie du bullin) , 

pH proche de la neutralité (transmission des furcocercaires) (16)(17)(18)(19). Pour le moment, 

les bulins n’ont pas été retrouvés en France continentale (20), même si des coquilles de Bulinus 

truncatus ont été retrouvées au Grau-du-Roi à l’embouchure du Vidourle (Gard) (21)(22). Ils 

sont présents en Corse dans les rivières Solenzara, Osu et Cavu où 115 cas de bilharziose ont 

été recensés entre 2014 et 2017 (23)(24)(25). L’analyse phylogéographique a mis en évidence 

un Schistosoma hybride entre l’espèce bovis infectant le bétail et les rongeurs et haematobium 

infectant l’homme, originaire d’Afrique de l’Ouest (26). Malgré ces conditions climatiques et 

l’antériorité de clusters de schistosomiase en France, elle reste peu contagieuse dans ces 

conditions (absence de transmission interhumaine, contamination environnementale).                        

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la 

bilharziose est élevée. 

Aucun décès lié à la bilharziose n’a été recensé dans les armées. Les manifestations cliniques 

sont bénignes et n’entraînent pas d’indisponibilité prolongée si l’infection est correctement 

traitée à la phase d’état (praziquantel). Les formes chroniques (fibrose hépatique, hypertension 

artérielle pulmonaire) et le risque oncogène (vésical et hépatique) ne sont habituellement pas 

décrits pas chez le voyageur (exposition ponctuelle, dépistage et traitement des cas).   
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Même si la population métropolitaine est réceptive à l’agent infectieux, et qu’elle pourrait être 

exposée lors d’activités récréatives (baignade, activités nautiques en eau douce) ou 

agroalimentaires (pêche, agriculture), l’expérience corse et l’absence de l’hôte intermédiaire 

sur l’ensemble du territoire rend peu probable l’émergence de nombreux cas secondaires en cas 

d’importation. 

 

Des contre-mesures efficaces sont en œuvre en France métropolitaine. Dans les armées, la 

schistosomiase est soumise à déclaration permettant d’organiser l’enquête autour des cas, le 

traitement et le suivi des militaires infectés. En France métropolitaine, depuis l’émergence corse 

en 2014, la schistosomiase urogénitale autochtone est soumise à déclaration obligatoire (27). 

Une information large des professionnels de santé et l’incitation au dépistage avaient entraîné 

la réalisation de 37 000 tests sérologiques en 2014 contre 6 000 annuels en moyenne les années 

précédentes (28). Une surveillance environnementale estivale active (PCR  Schistosoma spp. 

sur les bulins) est réalisée chaque année dans le Cavu (20). Aucun cas autochtone n’a été 

rapporté depuis 2017 en Corse. 

L’impact est très faible. 

 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la bilharziose est 

moyen. 

 

Leishmania spp. 

Les leishmanioses sont des anthropozoonoses causées par des protozoaires flagellés 

appartenant au genre Leishmania. La transmission vectorielle du parasite se fait par piqûre de 

phlébotome survenant la nuit et au crépuscule (Phlebotoma spp. et Lutzomyia spp.). Les 

atteintes cliniques sont variées et liées à l’espèce : forme viscérale pour L. donovani et                        

L. infantum, cutanéomuqueuse pour L. braziliensis, cutanée pour L. major, L. tropica,                        

L. amazionensis et L. guyanensis (1)(2). 

 

La leishmaniose est une maladie cosmopolite retrouvée sur l’ensemble des territoires de 

déploiement du contingent français exceptés les Émirats Arabes Unis, la Polynésie Française, 

Mayotte, la Réunion et la Nouvelle Calédonie. On retrouve L. major sur les territoires des 

opérations Barkhane et Chammal, au Gabon, Djibouti, Liban, RCI, Sénégal, RCA, RDC,                        

L. tropica à Barkhane, en Syrie, Irak, Liban, RCA, RDC, L. guyanensis, L. amazonensis et                  

L. braziliensis en Guyane française, L. donovani à Djibouti. 
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Seules les leishmanioses tégumentaires sont soumises à la surveillance épidémiologique dans 

les armées. Depuis 2 000, 726 cas de leishmanioses tégumentaires ont été recensés : 720 en 

Guyane dont 5 formes cutanéomuqueuses, 5 en République de côte d’Ivoire entre juillet 2005 

et janvier 2007 et un cas en Afghanistan en 2005 à L. major pendant l’opération Pamir 

(3)(4)(5)(6)(7). Aucun cas de leishmaniose autochtone n’a été recensé dans les armées sur cette 

période. Les cas militaires de leishmaniose viscérale proviennent d’Afrique de l’Est (8) : 3 cas 

de leishmaniose à L. donovani ont été recensés chez des militaires entre 1997 et 2004, un cas 

diagnostiqué devant un syndrome d’activation macrophagique au retour de Djibouti en 2019. 

La leishmaniose tégumentaire (Leishmania guyanensis dans 95% des cas) est l’apanage quasi-

exclusif de la Force Armée Guyanaise (FAG) composée de 2 100 militaires engagés dans 

l’opération Harpie de lutte contre l’orpaillage. Leurs missions impliquent des progressions 

tactiques et des nuitées en forêt amazoniennes, des vols et déposes en hélicoptère avec mise en 

suspension des phlébotomes, ou des aguerrissements au Centre d’Entraînement en Forêt 

Equatoriale (CEFE) où les contre-mesures proposées (vêtements couvrants imprégnés, répulsifs 

cutanés, hamac moustiquaire, arrêt de la progression avant 16h30, éviction de l’abattage 

d’arbres et suspension des pénétrations en forêt de fin novembre à fin février) sont illusoires 

(9)(10)(11)(12). Il n’existe pas ce jour de chimio-prophylaxie pré-exposition ou de vaccination 

validée (13)(14). 

 
La longue période d’incubation (1 à 4 mois) de la leishmaniose cutanée ou cutanéo-muqueuse, 

associée à la négligence et au retard à la consultation (lésions tégumentaires non incapacitantes 

initialement, évolution lente sur plusieurs mois) expliquent que 30 % des cas entre 2010 et 2019 

ont été diagnostiqués et pris en charge en France métropolitaine malgré des moyens curatifs et 

diagnostics disponibles en Guyane. L’importation par des chiens militaires (400 en 2006 

déployés en zones d’enzootie leishmanienne), exposés au même titre que les humains, 

notamment à L. tropica et major sur l’opération Chammal est prévenue par des mesures 

vétérinaires drastiques : port de colliers insecticides, isolement 21 jours au retour de mission et 

visite vétérinaire avec prélèvement sanguin systématique. En 2006, sur 151 chiens testés ayant 

séjourné hors métropole aucun n’était atteint de leishmaniose (15).  

Le risque de transmission secondaire est limité par l’absence de vecteur compétent connu en 

métropole pour les espèces guyanaises (16)(17). En revanche, L. tropica, espèce endémique au 

Liban et sur les territoires de l’opération Chammal (Syrie, Irak), dispose d’un vecteur potentiel 

implanté dans le sud de l’Europe : P. sergenti. Aucun cas lié à L. tropica n’a été rapporté dans 

les armées mais les conditions théoriques sont réunies pour l’implantation et la transmission 
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secondaire en cas d’importation (16)(18)(19).  L’émergence de L. donovani, espèce 

anthropophile responsable de leishmaniose cutanée et viscérale, reste incertaine. Plusieurs cas 

ont été rapportés à Chypre (20). P. perniciosus, vecteur compétent de L. infantum endémique 

dans le sud de la France, semble pouvoir développer des hybrides de L. infantum et L. donovani 

(21). Sa compétence vectorielle reste cependant à démontrer. Dans l’état actuel des 

connaissances disponibles, nous ne pouvons pas conclure à sa probabilité de transmission 

secondaire (22)(23). 

L’hypothèse d’une transmission interhumaine sanguine des formes viscérales (congénitale, 

échange de seringues usagées et par transfusion sanguine),  bien que rapportée chez des civils 

en zone endémique, semble moins probable (24)(25)(26). 

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la 

leishmaniose tégumentaire et viscérale est moyenne. 

 
La majorité des cas de leishmaniose, liés à L. guyanensis, sont des ulcérations cutanées 

croûteuses des zones découvertes, souvent multiples et disséminées. Le préjudice est 

essentiellement esthétique, mais peut impliquer des traitements hospitaliers à risque 

(Pentamidine IV), une cicatrisation dirigée prolongée de plusieurs semaines et des cicatrices ou 

des rétractions cutanées invalidantes en cas d’atteinte étendue ou de zones sensibles (6). Elle 

entraîne une inaptitude temporaire (séjour en forêt, effort physique) avec un emploi sédentaire 

jusqu’à cicatrisation mais peut être traitée outre-mer dans le cas de la Guyane française. 

L’indisponibilité moyenne pour la leishmaniose tégumentaire est de 26 jours.  

La crainte principale reste l’atteinte cutanéomuqueuse à potentiel délabrant (atteinte du septum 

nasal, cavité orale, pharyngée et laryngée) liée à L. braziliensis, rapportées dans moins de 5 % 

des cas. Le pronostic vital n’est engagé qu’au cours des leishmanioses viscérales, anecdotiques 

dans les armées. 

 
La population métropolitaine est réceptive aux leishmanioses, en l’absence de séroprotection 

pour les espèces importées. Les immunodéprimés (infection par le VIH) et usagers de drogues 

injectables sont à risque de formes graves viscérales et cutanées diffuses (2). En France, entre 

1999 et 2009, 241 cas autochtones (207 cas de forme viscérale à L.infantum) et 721 importés  

(91% cutanés) ont été décrits sans cluster ou cas de transmission secondaire de formes 

tégumentaires. L’absence de vecteur compétent en France métropolitaine pour les espèces 

rencontrées en OPEX/outre-mer, hormis pour L. tropica, la faible transmission interhumaine 
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(congénitale, transfusionnelle ou lors d’échange de seringues) rendent peu probable une 

dissémination large de la maladie en cas d’importation.  

 

L’impact en cas d’importation serait limité par l’existence de traitements efficaces. Le 

traitement de la leishmaniose cutanée à L. guyanensis par l’iséthionate de pentamidine par voie 

intraveineuse abouti à un taux de succès thérapeutique de 85,3% dans une cohorte militaire 

française récente (27). Les taux de succès de traitement de la leishmaniose viscérale sont 

supérieurs à 90% (2). La lutte antivectorielle par pulvérisation de pyréthrinoïdes de synthèse, 

le périmètre de vol limité à quelques centaines de mètres du phlébotome, l’usage de 

moustiquaires imprégnées de pyréthrinoïdes et le port de colliers insecticides chez les chiens 

pourraient permettre de limiter l’expansion de la maladie autour d’un cas (28).  

L’impact est très faible pour les formes tégumentaires et faible pour les formes viscérales. 

 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire des leishmanioses 

tégumentaires est faible. Il est moyen pour les leishmanioses viscérales. 

 

 

Plasmodium falciparum et non falciparum 

Le paludisme est dû à une protozoose hématozoaire du genre Plasmodium transmise par les 

moustiques femelles du genre Anopheles. Cinq espèces plasmodiales sont pathogènes pour 

l’homme : P. falciparum, P. vivax, P. ovale, P. malariae et P. knowlesi (1). P. falciparum est 

l’espèce la plus largement répandue à travers le monde. Elle est responsable de la majorité des 

formes cliniques mortelles et développe des résistances aux antipaludiques. Les cas surviennent 

principalement en Afrique sub-saharienne. P. vivax est la deuxième espèce la plus rencontrée, 

elle est très répandue en Amérique latine. Les cas de P. ovale et P. malariae surviennent 

principalement en Afrique. L’espèce P. knowlesi n’est rencontrée qu’en Asie du Sud-Est (2). 

Le paludisme est la première endémie parasitaire mondiale. En 2018, près de la moitié de la 

population mondiale vivait dans une région impaludée (3)(4). 

 

Environ 15 000 militaires français sont déployés dans des zones impaludées en 2020 (5). 

Entre 2000 et 2019, 6 939 cas de paludisme sont survenus dans les armées (Données de la SEA). 

Les forces déployées en Afrique de l’Ouest et centrale sont les plus touchées (60,8 % des cas 

entre 2000 et 2015) (6). La majorité des cas est due à P. falciparum (80%) suivie par P. ovale 

(10,9%), P. vivax (3,5%) et P. malariae (2,5%).  



46 

Les forces armées en Guyane sont les deuxièmes plus touchées (33,5% des cas entre 2000 et 

2015). Les espèces plasmodiales en cause sont P. vivax (78,5%) suivie par P. falciparum (22%). 

Les cas de P. ovale et P. malariae sont anecdotiques (<1%). Les zones de transmission sont 

situées principalement le long des fleuves et sur les sites d’orpaillage. La zone côtière est 

indemne de transmission (6).  

En Afrique de l’Est, notamment en République de Djibouti, le paludisme était en phase de pré-

élimination. Aucun cas n’avait été déclaré dans les armées entre 2011 et 2013. Récemment, 

l’implantation d’un nouveau vecteur urbain (Anopheles stephensi) à Djibouti a conduit à 

l’augmentation des cas militaires (16 en 2018 et 19 en 2019) (7). Les espèces P. falciparum (70 

%) et P. vivax (30 %) co-circulent. La bande sahélo-sahélienne concentre 4% des cas, Mayotte 

0,2%, et aucun cas n’est observé sur la mission Chammal (6).  

L’étude des données SNIIRAM/CNMSS de 2014-2015 a retrouvé 300 hospitalisations pour 

paludisme, dont 157 à P. falciparum et 43 à P. vivax (8).  

 

Les principales mesures de prévention mises en œuvre pour limiter l’infection sont la lutte 

antivectorielle et la chimioprophylaxie antipaludique (9). La vaccination est encore au stade 

d’essai clinique (10)(11). Les mesures de protection personnelle anti-vectorielle (moustiquaires 

et treillis imprégnés de perméthrine, utilisation de répulsifs cutanés, vêtements couvrants) et de 

lutte collective (aspersions murales d’insecticides, traitement des gites par larvicides 

biologiques, implantation des camps loin de la population locale, lot de lutte anti-vectorielle en 

dotation lors des missions en situation isolée) sont coordonnées par des Comités de Lutte Anti-

Moustique (CLAM) déployées sur chaque territoire (9). La chimioprophylaxie anti-palustre par 

doxycycline est règlementaire dans les armées. Elle est la molécule de première intention depuis 

2003. Son efficacité est de 92 % à 96 % pour la prévention des accès palustre à P. falciparum 

et de 98 % à P. vivax (12). Une souche de P. falciparum de sensibilité diminuée à la doxycycline 

a entraîné le décès d’un militaire en RCA en 2014. Il s’agit du seul échec recensé dans les 

armées (13). La doxycycline ne permet pas de prévenir les hypnozoïtes intra-hépatiques de                   

P. vivax et P. ovale responsables de reviviscences (1). Une chimioprophylaxie par primaquine 

pourrait prévenir ces reviviscences en l’absence de déficit en G6PD mais n’est disponible qu’en 

ATU de cohorte en France pour la prophylaxie secondaire des accès de reviviscence (14). La 

tafenoquine approuvée par la FDA (Food and Drug Administration) en 2019 est également 

prometteuse (prise hebdomadaire, active sur P. falciparum et P. vivax y compris les 

hypnozoïtes) mais n’est pas disponible en France (15). L’inobservance de la doxycycline est 

estimée à 53,8 % en opération extérieure (16). Au retour de zone d’endémie elle est de 54,7 % 
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par allégation et de 63,4 % par dosage plasmatique (17). Une éducation des forces sur le risque 

palustre, la limitation des comportements à risque (alcool et tabac) ainsi que les activités 

nocturnes pourraient limiter cette inobservance (18). 

Le déploiement de nos militaires en zone hyperendémique, les limites de la lutte antivectorielle 

en conditions opérationnelles (non-respect des mesures antivectorielles, températures extrêmes, 

absence de hamacs imprégnés de perméthrine en jungle Guyanaise, lutte collective illusoire) 

(19), le défaut d’observance manifeste et l’inefficacité de la doxycycline sur les hypnozoïtes de 

P. vivax et P. ovale ne permettent pas d’empêcher la survenue d’accès de paludisme dans les 

armées françaises. 

 

Une importation en métropole est très probable. La schizogonie hépatique (phase pré-

érythrocytaire) varie entre 7 jours et 3 mois pour P. falciparum et entre 15 jours à plusieurs 

années pour P. vivax, P. ovale et P. malariae (20).  P. vivax et ovale peuvent rester quiescents 

en intra-hépatique sous forme d’hypnozoites et donner des accès de reviviscence, y compris 

après traitement de l’accès simple, des années plus tard. Le diagnostic et le traitement précoces 

des accès palustres en zone d’endémie limitent ce risque (21). 

Des tests de diagnostic rapide par détection antigénique sont disponibles dès le rôle 1 (Now 

ICT Malaria®, PaluTop4+® et Core Malaria Pan/Pv/Pf®). Ils sont en mesures de détecter les                 

4 espèces plasmodiales (en théorie, mais en pratique sensibles pour P. falciparum et P. vivax) 

mais sont peu sensibles en cas de faible parasitémie et particularité géographique d’espèces 

(absence de protéine HRP2 au Mali et au Sénégal) (22)(23). Le frottis sanguin et la goutte 

épaisse sont disponibles dès le rôle 2. Le dosage du G6PD nécessaire pour initier la cure radicale 

de primaquine pour les accès palustres à P. vivax et P. ovale n’est pas disponible en opération 

extérieure et souvent défaillant en Guyane (pénuries de réactifs) (24). La prévalence du déficit 

en G6PD varie en fonction de l’origine des militaires. Elle est estimée à 1% en Europe du Nord, 

à 25% dans les régions tropicales et à 50% dans certaines populations juives du Moyen-Orient 

(25).  Les traitements curatifs (quinine, arténimol-pipéraquine et atovaquone-proguanil) sont 

disponibles en rôle 1. Les rôles 1 isolés et rôles 2 disposent de l’artésunate recommandé dans 

les formes graves (26). La primaquine est disponible en Guyane, mais pas en Opération 

extérieure. 

Ces mesures restent insuffisantes pour la prévention de l’importation de militaires infectés en 

métropole. Entre 2000 et 2019, environ 36% des accès de paludisme (toutes espèces 

confondues) sont survenus en métropole (Données de la SEA).  
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En cas d’importation en métropole, une transmission secondaire est envisageable (27). La 

métropole était un territoire de transmission autochtone du paludisme jusqu’au début du                 

20ème siècle. L’OMS avait déclaré le continent européen libre de paludisme autochtone en 1975 

à la suite de son programme d’éradication (28). Depuis plusieurs clusters de transmissions 

autochtones sont survenus en Europe : Italie (1 cas en 1998) (29), Allemagne (2 cas en 2001) 

(30) , Espagne (1 cas en 2002) (31) et en Grèce (145 cas autochtones entre 2009 et 2015) 

(32)(33). Nombreuses espèces d’anophèles y sont implantées (An. hyrcanus, An. labranchiae, 

An. maculipennis, An. melanoon et An. plembeus) et leurs compétences vis-à-vis de certaines 

espèces plasmodiales sont établies (An. atorparvus pour les souches asiatiques de P. vivax, An. 

labranchiae pour P. vivax, An. plembeus pour P.falciparum) (34)(35)(36)(37). Plusieurs 

épisodes de « Airport malaria » ou « Luggage malaria » ont été recensés (38). Il s’agit de 

vecteurs importés provoquant des infections à proximité des aéroports. Le seul cas de 

transmission vectorielle autochtone formellement identifié en métropole est survenue en Corse 

en 2006 (39). Il s’agissait d’une infection à P. vivax. Le vecteur incriminé est Anopheles 

labranchiae présent dans les zones anciennement paludogènes (40). Plusieurs cas de 

transmission autochtone vectorielle à partir de cas importés ont été suspectés (1 cas à Marseille 

en 2006, 1 cas en Camargue en 2006, 2 cas à Moulins en Auvergne Rhône Alpes en 2017) sans 

confirmation entomologique (41)(42). L’estimation du taux de reproduction en Grèce, où le 

nombre de cas autochtones est le plus important en Europe, retrouvait des R0 entre 0,078 et 

1,45 en fonction de la zone (urbaine/rurale) et de la saison (33). Ce faible R0 et l’expérience 

métropolitaine laissent envisager des épidémies limitées autour des cas importés. 

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du paludisme 

est élevée. 

 

Le paludisme est responsable de formes sévères et létales de la maladie. Huit décès liés au 

paludisme sont survenus dans les armées depuis 2000. Six d’entre eux étaient dus à 

P.falciparum. La précision d’espèce manquait pour les deux autres. Le taux de létalité est de 

1,6 pour 1 000 cas (Données de la SEA). P. falciparum et P. vivax peuvent être responsables 

de défaillance multiviscérale : neurologique (troubles de la conscience, convulsions), 

respiratoire, cardio-circulatoire, hématologique, hépatique et rénale aiguë (1). Trois militaires 

ont été splénectomisés après des accès palustres graves à P. vivax en 2010, 2017 et 2018. La 

dernière s’est compliquée d’un syndrome de défaillance respiratoire aiguë. Les formes graves 

de paludisme représentaient 5,6% des cas en milieu militaire entre 2000 et 2015 (Données du 

groupe de travail sur les infections dans les armées, non publiées). Lorsqu’ils surviennent en 
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opération extérieure, ils nécessitent une évacuation médicale vers la métropole. Entre 2011 et 

2016, 30 évacuations médicales ont été effectuées dont 11 pour un transfert en réanimation 

(43). Cela implique la mise en place d’une lourde chaine logistique aérienne lorsqu’elle est 

possible. Les évacuations sanitaires par voie terrestre à partir de zones de conflits armés 

nécessitent des moyens importants pour sécuriser les axes empruntés. 

L’indisponibilité aiguë en cas d’accès palustre est de 7 jours (SIGYCOP : G5T). Le risque de 

rupture splénique entraîne une inaptitude à l’activité physique, nécessite un poste sédentaire 

strict et une inaptitude OM/OPEX pendant un mois (SIGYCOP G2 à G5). Les séquelles des 

formes graves peuvent entraîner des indisponibilités de plusieurs mois et limiter la capacité 

opérationnelle des militaires atteints. La morbi-mortalité liée au paludisme reste majeure en 

dépit des mesures de prévention, des moyens diagnostiques et thérapeutiques déployés hors 

métropole. 

 

La présence de vecteurs compétents en métropole expose au risque de transmission secondaire 

à partir de cas militaires importés. Les conditions environnementales (climatique, 

agriculturale), le nombre de cas importés et la faible densité vectorielle ne sont pas en faveur 

d’une contagiosité importante (44)(45). Les cas de transmissions interhumaines restent 

exceptionnels (greffes, transfusion, transmission verticale de la mère à l’enfant) (1)(46). 

 

Des moyens thérapeutiques et des contre-mesures efficaces contre le paludisme permettraient 

de maîtriser le risque de transmission secondaire. Le paludisme autochtone est soumis à la 

déclaration obligatoire (47). Le cas infecté est pris en charge à l’hôpital ou à domicile en 

fonction de son niveau de gravité. Les combinaisons thérapeutiques dérivées de l’artémisinine 

sont efficaces sur les souches africaines où sont déployées les forces Françaises (entre 90 et 

100% au Mali (48), RCA (49), Sénégal (50), et 66% à 98% en RDC (51)). Les résistances aux 

dérivés d’artémisinine ont émergé en Asie du Sud-Est (Cambodge, Myanmar, Thaïlande, Laos) 

mais ne sont pour le moment pas rapportées en Afrique ou en Amérique du Sud 

(52)(53)(54)(55). La recherche de marqueurs de résistance aux antipaludiques est 

systématiquement réalisée au CNR arbovirose de l’IRBA sur chaque échantillon de sang total 

séché sur papier buvard en provenance d’opération extérieure et en cas d’échec de traitement. 

Un isolement antivectoriel doit être entrepris afin d’éviter de nouveaux cas notamment 

nosocomiaux, mais n’est que rarement réalisé en pratique dans les hôpitaux métropolitains (56). 

Lorsque la transmission vectorielle est suspectée, une enquête épidémiologique est menée à la 

recherche du cas index et des cas exposés. Une investigation entomologique est également mise 
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en place (42). Si des moustiques vecteurs sont présents autour des habitations de ces malades, 

des traitements insecticides sont réalisés par des opérateurs publics de démoustications (57). 

L’’impact est faible. 

 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du paludisme est 

moyen. 

 

Virus de la fièvre de la vallée du Rift 

La fièvre de la vallée du Rift appartient à la famille des Phenuiviridae, genre Phlebovirus. 

Il s’agit d’une antropozoonose affectant essentiellement les ruminants où elle provoque des 

avortements chez les femelles gravides et le décès des plus jeunes d’entre eux. Les vecteurs de 

la maladie sont des moustiques du genre Aedes, Culex et Anophèles. Quarante autres espèces 

de moustiques sont compétentes pour le virus de la fièvre de la vallée du Rift (1). 

Un cycle silencieux d’entretien s’effectue entre les moustiques infectés et le réservoir animal. 

Les moustiques du genre Aedes transmettent par voie transovarienne le virus à leur 

descendance. Il s’agit d’une forme de résistance aux conditions extérieures en période sèche 

(2)(3). Lorsque les conditions hygrométriques sont réunies (pluies fortes et durables, mise en 

eau de barrage ou de canaux d’irrigation) les moustiques compétents pullulent à proximité des 

animaux réservoir et des hommes conduisant à des épizooties et épidémies. Il s’agit du cycle 

d’amplification (4). La transmission du virus à l’homme peut s’effectuer par voie vectorielle, 

par consommation de produits crus et non pasteurisés d’animaux infectés et par inhalation 

d’aérosols lors de l’abattage des ruminants. Il n’y a pas de transmission interhumaine, hormis 

quelques cas anecdotiques de transmission materno-fœtales (5)(6). L’infection est pauci-

symptomatique ou asymptomatique dans 5 à 50 % des cas chez l’homme. Les symptômes sont 

aspécifiques et durent entre 4 et 7 jours : fièvre, myalgies, arthralgies, céphalées, douleurs 

abdominales et diarrhées. Les douleurs rétro-orbitaires et la raideur méningée sont classiques à 

la phase initiale. Moins de 5% des cas symptomatiques développent une forme sévère de la 

maladie caractérisée par la survenue de complications oculaires, neurologiques, rénales, 

hépatiques et hémorragiques (7). La confirmation diagnostique peut être effectuée par RT-PCR 

et par sérologie avec détection d’IgM et d’IgG par méthode ELISA (8).  

Le traitement des cas est essentiellement symptomatique. Aucune thérapie antivirale ou 

immunothérapie n’a été validée à ce jour (9)(10). 
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Depuis sa découverte en 1931 lors d’une épizootie au Kenya, le virus de la fièvre de la vallée 

du Rift reste endémique sur l’ensemble du continent africain à l’exception des pays du nord du 

Maghreb (11). Des émergences ont été notifiées au Moyen-Orient (Arabie saoudite et Yemen 

en 2000-2001) et dans l’Océan Indien (Mayotte entre novembre 2018 et aout 2019 faisant 143 

cas et aucun décès) (12)(13). 

En 2020, 11 290 militaires français sont déployés dans des zones de transmission active du 

virus (14). 

Cinq cas d’infection au virus de la fièvre de la vallée du Rift ont été recensés dans les armées. 

Deux cas sont survenus au Tchad en 2001, à la saison des pluies, à proximité de cheptels (15). 

Plus récemment, 3 cas ont été recensés au Mali en 2016 (deux à Abeïbara et un à Gao) un mois 

après la déclaration de l’épidémie au Niger (16)(17). Les deux cas d’Abeïbara sont survenus au 

décours d’une exposition vectorielle ou lors de l’abattage de chèvres infectées. Le troisième cas 

de Gao a très probablement été contaminé par transmission vectorielle. L’étude transversale 

réalisée sur 99 militaires du détachement d’Abeïbara (poste isolé au Mali) a montré que 85 % 

étaient exposés à des piqures de moustiques, 35% avaient des contacts directs avec des animaux 

vivants (chèvres, zébus et ânes), 28% ont participé à l’abattage de chèvres et zébus et 72 % 

rapportent une consommation de viande locale (17). 

Les mesures de prévention reposent sur la lutte antivectorielle (personnelle, environnementale 

et collective), le respect de l’interdiction d’abattage des animaux et de la consommation de 

viande locale. Le cas échéant, tous les produits animaux doivent être soigneusement cuits avant 

d’être consommés. En cas d’épidémie sur un territoire où nos soldats sont déployés, la veille 

évènementielle est renforcée. Une information sur la pathologie est faite aux praticiens 

militaires et aux soldats. En cas d’avortements d’apparition brutale ou de mortalité des jeunes 

animaux, le vétérinaire militaire du théâtre et du CESPA doit être alerté. Une enquête 

entomologique et des investigations en population animale peuvent être réalisées par les 

vétérinaires des armées pour identifier l’agent causal. 

Les déploiements de militaires français en zone isolée les exposent au même risque sanitaire 

que la population locale. L’accès limité à l’eau explique leur proximité avec les animaux. Les 

contraintes logistiques et les températures extrêmes dans le désert du Sahel peuvent conduire à 

l’irrespect des règles d’abattage, de consommation de viande locale et des mesures anti-

vectorielles.  L’absence de chimioprophylaxie pré-exposition et de vaccins humains validés 

augmente la probabilité d’acquisition par le militaire français du virus de la fièvre de la vallée 

du Rift (18). 
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Le caractère bénin des symptômes lorsqu’ils sont présents, leur durée courte (4 à 7 jours), la 

persistance du virus jusqu’à 67 jours (RT-PCR positive dans le sang total, négative sur sérum 

et sperme, échec de la culture virale chez un cas d’Abeïbara) après le début des symptômes et 

les moyens de rapatriement rapide par voie aérienne vers la métropole exposent au risque 

d’importation de l’agent pathogène. Sur la série des trois cas militaires de 2016, deux d’entre 

eux avaient déjà voyagé dans plusieurs pays d’Europe au moment de la confirmation 

diagnostique. Après un SAS de décompression en Crête de 3 jours, les deux militaires ont 

séjourné dans le sud de la France. Un d’entre eux a ensuite voyagé en Ukraine pendant plusieurs 

semaines avant d’être hospitalisé en métropole pour syndrome méningé. Les 3 autres cas 

probables, secondairement infirmés, avaient voyagé en Martinique, au Népal et en Irlande (17).  

Le diagnostic précoce des cas en opération extérieure diminue la probabilité d’importation de 

militaires virémiques. La biologie moléculaire sur papier buvard délocalisé au CNR des 

arboviroses de l’IRBA permet un diagnostic rapide (8). L’investigation épidémiologique 

effectuée par le CESPA en association avec le médecin d’unité permet d’identifier les autres 

cas exposés. En 2016, la détection du virus sur papier buvard par le CNR arboviroses a permis 

de déclencher l’investigation épidémiologique d’Abeïbara (17). 

 

La présence de vecteurs compétents tels que Aedes albopictus, Ae. vexans et Culex pipiens dans 

le sud de la France et d’un réservoir animal potentiel (bovins, ovins, chatons, chiots, souris) 

rend théoriquement possibles une amplification et une transmission secondaire autochtone 

(17)(19)(1). Cependant, l’influence des variations climatiques sur la densité des populations 

vectorielles et leur compétence ainsi que l’absence de transmission interhumaine limiteraient 

le nombre de cas secondaires en cas d’importation (20)(21). Les modélisations mathématiques 

estiment le taux de reproductibilité de base à 1,19 si le virus était introduit dans une population 

naïve (22). 

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du virus de la 

fièvre de la vallée du Rift est élevée. 

 

Le taux de mortalité de la fièvre de la vallée du Rift est estimé en moyenne entre 0,5% et 2%. 

Cependant, certaines épidémies ont été très meurtrières avec des taux de mortalité plus élevées : 

18% en Arabie Saoudite lors de l’épidémie de 2000 et 28% en Tanzanie en 2007 (23)(24). 

Aucun décès n’a été recensé dans les armées. 

Dans moins de 5% des cas symptomatiques, le virus est responsable de complications sévères : 

formes hémorragiques, encéphalites, hépatopathies, néphropathies, atteintes ophtalmologiques 
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(chorio-rétinites, rétinites maculaires, conjonctivites hémorragiques, vascularites avec cécité 

potentielle) (7). Les facteurs de risques d’infection sévère sont une virémie élevée résultant 

d’un inoculum important, la co-infection avec le paludisme, le VIH et la bilharziose (7). 

 

La population métropolitaine est susceptible à la maladie (absence d’immunité pré-existante et 

de vaccination en routine), et à risque d’exposition par ses habitudes alimentaires et son activité 

d’élevage de bovins et d’ovins. Des Culex, Aedes, Anophèle spp., compétents sont endémiques 

en métropole. Cependant, le taux de reproductibilité à 1,19 de la maladie rend peu probable 

l’émergence de nombreux cas secondaires (22). 

 

En cas d’importation d’un militaire virémique, les contre-mesures en place permettent de 

limiter son impact. La fièvre de la vallée du Rift fait l’objet d’une déclaration obligatoire (25). 

Afin d’éviter des cas secondaires, le cas importé doit se protéger des piqures de moustiques 

(vêtements longs, répulsifs cutanés, dormir sous moustiquaire) pendant environ une semaine 

(7). L’équipement de protection individuel permet de limiter la transmission nosocomiale (7). 

L’apparition d’une transmission autochtone mène à la réalisation d’investigation 

épidémiologique et entomologique autour du cas. Les mesures de surveillance épidémiologique 

humaine (dépistage de cas exposés), animale (campagnes de prélèvements, cheptels sentinelles) 

et la lutte antivectorielle collective sont renforcées. Des messages d’informations aux 

professionnels de santé et à la population générale peuvent être également réalisés comme lors 

de l’épidémie de 2007 et 2018 à Mayotte (26). 

A plus grande échelle, en zone d’enzootie, des systèmes satellitaires d’enregistrement de 

données sur les phénomènes météorologiques et la végétation peuvent prédire jusqu’à quelques 

mois à l’avance des réémergences du virus. La vaccination du bétail pour prévenir l’infection 

chez les animaux et, par conséquent, réduire l’impact chez l’homme est possible (27)(28)(29).  

L’impact est faible. 

 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la fièvre de la 

vallée du Rift est moyen. 

 
Virus amaril 

La fièvre jaune est une arbovirose de la famille des Flaviviridae, genre flavivirus. 

Le virus amaril est transmis à l’homme par la piqûre d’un moustique infecté, principalement du 

genre Aedes spp. en Afrique et Haemagogus spp. en Amérique du Sud. En zone endémique, 
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trois cycles vectoriels sont possibles : le cycle selvatique concerne le réservoir simien en forêt 

humide, le cycle rural intermédiaire touche l’homme via les vecteurs issus de la forêt et le cycle 

urbain est responsable d’une transmission interhumaine via des vecteurs urbains. Après une 

incubation courte de 3 à 6 jours, l’infection peut évoluer vers une forme infraclinique (10 à 50% 

des cas), un syndrome pseudo grippal ou vers une fièvre hémorragique fatale (1). En zone 

endémique, la stratégie de vaccination de masse et l’obtention d’une couverture vaccinale 

supérieure à 80 % permettent de prévenir les épidémies urbaines (2). L’absence de couverture 

vaccinale entraîne des cas sporadiques en zone rurale et des flambées épidémiques en zone 

urbaine comme à Rio de Janeiro en 2019 (3).  

 

En 2020, les forces de présence en Afrique (Sénégal, Côte d’Ivoire, Gabon), de souveraineté 

en Guyane, les militaires déployés dans la mission Barkhane de lutte contre le terrorisme et 

dans les missions de maintien de la paix en RCA et RDC sont exposés au virus (3)(4). 

En Afrique surviennent des cas sporadiques lors du cycle rural (décès d’un homme de 83 ans 

non vacciné au Gabon en 2020, 3 cas confirmés dont 2 décès au Mali en 2019) mais également 

des flambées épidémiques en milieu urbain (épidémie en RDC et en Angola avec 962 cas 

confirmés en 2015-2016). La Guyane est le seul département Français endémique, avec la 

survenue de cas sporadiques chez des sujets non immunisés lors de cycles selvatiques ou ruraux. 

En juillet 2020, l’infection d’un adolescent de 14 ans près de Maripasoula conduisait à son 

décès. Deux autres cas ont été observés : en août 2018 une hépatite fulminante chez un patient 

suisse infecté dans la commune de Roura et en août 2017 décès d’une patiente brésilienne ayant 

séjourné en forêt près de Saint-Élie et dans la vallée de l’Oyapock. Le sujet de 14 ans avait reçu 

une dose vaccinale à 18 mois mais sans rappel vaccinal entre ses 6 et 10 ans et les deux autres 

cas n’étaient pas vaccinés (5). Aucun cas de fièvre jaune n’a été recensé au cours des 20 

dernières années chez un militaire français. Le vaccin vivant atténué STAMARIL® dérivé de la 

souche 17D2014 est obligatoire chez les militaires français au moins 10 jours avant la 

projection en mission outre-mer ou en OPEX (6). Un rappel est effectué 10 ans plus tard lors 

d’une projection sur des zones endémo-épidémiques (7). Cette vaccination efficace (pas de cas 

chez des personnes correctement vaccinées) confère des anticorps neutralisants chez 90 % des 

personnes vaccinées non immunodéprimées dans les 10 jours qui suivent la vaccination et chez 

99 % des personnes vaccinées dans les 30 jours post vaccination, avec une possible perte des 

anticorps neutralisants circulants au-delà de 10 ans (8). Cette stratégie de prévention vaccinale 

associée aux mesures de protection antivectorielle individuelle et collective est efficace.  
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En cas d’acquisition, une importation du virus serait possible du fait de la rapidité des transports 

aériens malgré une incubation courte. En 2018, 7 cas importés de fièvre jaune chez des 

voyageurs civils ont été diagnostiqués en métropole. La déclaration obligatoire avait été 

effectuée pour seulement 4 d’entre eux. Tous ont été contaminés au Brésil et aucun n’était 

vacciné (9).  

 

En cas d’importation, une transmission secondaire ne peut être éliminée. La compétence 

vectorielle d’Aedes albopictus en Europe pour la transmission du virus amaril a été démontrée 

en laboratoire même si elle semble limitée (10). La population métropolitaine est non vaccinée 

donc réceptive à l’infection. L’absence de données sur la transmission verticale trans-ovarienne 

du virus amaril dans les populations d’Aedes albopictus ne nous permet pas de conclure à la 

possibilité de son implantation en métropole.   

La contagiosité de la fièvre jaune en France serait très faible, par analogie avec les 

modélisations du taux de reproduction de la maladie en Italie (R0 <1 en zone urbaine, 2,1 en 

zone côtière pendant l’été) (11).  

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la fièvre 

jaune est très faible. 

 

La fièvre jaune est mortelle dans 20% à 65% des cas, en l’absence de traitement spécifique 

curatif efficace. La mortalité peut atteindre 80 % chez les enfants de moins de 15 ans (12). Des 

formes graves surviennent dans 15 % des infections : hémorragie, myocardite, défaillance 

rénale et hépatique. En cas de survenue d’un cas militaire, l’impact opérationnel serait 

important : indisponibilité immédiate, nécessité de rapatriement en métropole, risque de décès 

en cas de forme sévère et de séquelles ultérieures (cardiaques, rénales, hépatiques). Aucun cas 

et aucun décès n’a été recensé dans les armées françaises.  

 

Même si la population métropolitaine est réceptive à l’agent infectieux, les conditions 

environnementales, la densité vectorielle d’Aedes albopictus et sa compétence vectorielle qui 

reste théorique ne sont pas en faveur de la survenue de nombreux cas de transmissions 

secondaires en cas d’importation (13). Les mesures de lutte antivectorielle et les plans d’actions 

mis en œuvre communs à l’ensemble des arboviroses devant la survenue de cas importés ou 

autochtones limitent d’autant plus ce risque. Le plan national anti-dissémination des 

arboviroses permet de détecter les cas importés virémiques et les cas autochtones des 

arboviroses transmises par Aedes albopictus. Ce plan permet de mettre en place les mesures de 
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lutte anti-vectorielle adaptées afin de prévenir l’apparition de foyers de cas humains 

autochtones ou d’en limiter l’extension (14). La surveillance épidémiologique est renforcée de 

mai à novembre (déclaration obligatoire des cas, suivi quotidien des analyses de laboratoires 

afin de rattraper les cas non signalés) ainsi que la surveillance entomologique dans les 

départements colonisés par le vecteur. Si un cas de transmission autochtone est déclaré, une 

enquête épidémiologique et des opérations de démoustications sont réalisées. Une stratégie de 

vaccination en anneau autour du cas index est possible. Elle concerne les personnes ayant 

séjourné ou résidant dans un rayon de 200 mètres du lieu de séjour du cas index, entre 2 jours 

avant et 40 jours après l’apparition de la fièvre chez celui-ci (15). 

Le plan ARBOVEILLE en métropole permet d’assurer la meilleure réactivité autour d’un cas 

d’importation militaire afin de limiter le risque d’épidémie (16). Il s’agit d’un plan calqué sur 

le plan « anti-dissémination des arboviroses » national avec une collaboration entre les instances 

sanitaires civiles et militaires. Aucune transmission secondaire n’est recensée en France, 

notamment autour des récents cas au retour du Brésil civils. 

L’impact est faible. 

 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la fièvre jaune est 

faible. 

 

Virus du chikungunya  

Le virus du chikungunya est un Alphavirus de la famille des Togaviridae transmis par les 

moustiques du genre Aedes. Après une période d’incubation de 4 à 7 jours, l’infection est 

responsable dans 80 à 90 % des cas adultes d’une fièvre aiguë, souvent éruptive et accompagnée 

d’arthralgies sévères. Des cas graves surviennent rarement dans moins de 0,5 % des cas 

principalement chez des sujets présentant des comorbidités (1)(2). 

 

Les forces armées déployées en Afrique subsaharienne, de l’Ouest, sur la corne de l’Afrique et 

sur les territoires d’outre-mer sont exposées au chikungunya en milieu urbain et rural (3)(4).  

Une épidémie touche actuellement le Tchad où sont déployés 5 100 militaires de la Force 

Barkhane. Entre juillet et septembre 2020 ont été recensés 27 540 cas et un décès dans la 

population civile, mais pas de cas militaires ce jour (5). En 2005-2006, l’épidémie à la Réunion 

avait entraîné 266 000 cas dont 228 décès de causes directe ou indirecte. Sur les 700 gendarmes 

en poste, 120 cas ont été recensés (Données de la SEA). Entre 2012 et 2016, la surveillance 

épidémiologique des armées a comptabilisé 496 cas d’infection au virus du chikungunya. Les 
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principaux lieux de survenue étaient les territoires d’outre-mer : 201 cas en Polynésie Française, 

188 cas en Martinique, 83 cas en Guyane et 15 cas en Guadeloupe.  

Plus récemment en 2019, la communauté de Défense stationnée à Djibouti a été confrontée à 

une épidémie en provenance d’Éthiopie. Du 1er novembre 2019 au 1er février 2020, 55 cas 

d’infection au virus chikungunya et deux cas de co-infection à la dengue et au chikungunya ont 

été confirmés (rapport de mission du MP Javelle). 

La mise en œuvre de mesures de lutte antivectorielles outre-mer et en OPEX (lutte contre les 

gîtes larvaires, campagnes de démoustication par les CLAM, protection individuelle avec 

treillis et vêtements couvrants imprégnés, répulsifs et moustiquaires, éducation des militaires 

déployés) est essentielle, limite le risque d’infection mais ne suffit pas à l’annihiler. Aucune 

chimioprophylaxie ou vaccination n’est recommandée dans les armées (essais de phase II en 

cours). L’infection semble conférer une immunité prolongée contre le virus (6)(7).  

 

L’importation en métropole est possible. Les mesures de démoustication des aéronefs et du 

matériel militaire réalisées dans le cadre du plan de maitrise sanitaire opérationnel évitent 

l’importation de vecteurs infectés (8).  Pour réduire le risque de transmission secondaire et 

d’importation des cas, les patients suspects/confirmés sont isolés sous moustiquaire pendant la 

phase virémique (7 premiers jours des symptômes) dès la suspicion clinique et/ou après 

confirmation biologique. Le diagnostic en opération extérieure par biologie moléculaire est 

délocalisée (envoi d’une goutte de sang séchée sur papier buvard au centre national de référence 

des arboviroses) et ne permet pas une réponse en temps réel (9). Aucun test de diagnostic rapide 

n’est déployé outre-mer et en OPEX. Malgré une période d’incubation courte de 4 à 7 jours 

(extrêmes de 1 à 12 jours), une majorité de formes symptomatiques (80 à 90 %) et les mesures 

de lutte antivectorielles, 168 cas de syndromes dengue-like militaires ont été importés en 

métropole entre 2010 et 2019, probablement facilités par des transports aériens rapides 

(données de la SEA).  

 

La population métropolitaine est réceptive à l’infection en l’absence d’immunité préalable. La 

population à risque de formes sévères en cas de transmissions secondaires sont les sujets âgés, 

les jeunes enfants, les patients porteurs de pathologies médicales chroniques et notamment 

atteints de lupus systémique à risque de faire des formes atypiques (10). La transmission est 

essentiellement vectorielle même si des cas de transmission interhumaine ont été rapportés. La 

transmission sexuelle n’a jamais été recensée ; la transmission par transfusion et greffe d’organe 

est théoriquement possible mais n’a jamais été décrite (11)(12). Le risque de transmission 
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maternofoetale est de 50% si la mère est virémique au moment de l’accouchement avec des 

formes néonatales graves dans 25% des cas (10).  

En métropole, trois épisodes de transmission autochtone de chikungunya ont été recensés 

depuis 2010 en population civile. Le premier est survenu à Fréjus en 2010 avec 2 cas de 

transmission secondaire liée à un cas importé d’Inde. Le virus mis en évidence était une souche 

indienne de la lignée ECSA. Deux autres clusters sont survenus dans des zones pavillonnaires 

entre juillet et octobre en 2014 à Montpellier, et en 2017 au Cannet des Maures (foyer primaire) 

et à Taradeau (foyer secondaire) avec respectivement 12, 11 et 6 cas autochtones. Les cas 

importés provenaient du Cameroun et le virus était une souche africaine de la lignée ECSA 

avec la mutation E1-A226V, adaptée à Ae. albopictus (13)(14)(15).  La survenue de ces 

émergences était due pour le premier à un défaut d’identification du cas importé et pour les 

deux autres à une insuffisance des actions de lutte anti-vectorielle autour du cas primaire 

importé identifié (16).  Les conditions nécessaires à l’établissement d’un cycle autochtone sont 

réunies en métropole : Ae. albopictus colonise 58 départements français, où il est actif de mai 

à novembre. La diapause assure sa survie en hiver (17). La transmission trans-ovarienne du 

virus a déjà été démontrée dans les conditions de laboratoire (18). 

Le taux de reproduction de base est dépendant de la densité vectorielle, de l’affinité du couple 

vecteur-souche et de l’immunité de la population. Il est estimé à 1,88 en zone tempérée (19). 

La variabilité saisonnière de densité vectorielle et le faible taux de reproduction en zone 

tempérée limitent le risque de survenue d’une épidémie de grande ampleur, même si la 

transmission secondaire est possible et documentée. 

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du virus 

chikungunya par les militaires français est élevée. 

 

Le chikungunya est une maladie incapacitante. Le taux de mortalité de l’infection est faible. Il 

a été estimé entre 0,3 % et 1% lors de l’épidémie de 2005-2006 à la Réunion. Les formes graves 

surviennent chez moins de 0,5% des personnes infectées et sont caractérisées par la survenue 

d’une rhabdomyolyse, d’une dermatose bulleuse, d’une hépatite fulminante, de 

méningoencéphalite, polyradiculonévrite et de décompensations de comorbidités (10). Aucune 

évacuation sanitaire pour une infection à virus chikungunya ou décès n’a été recensée dans les 

armées. 

 

L’indisponibilité aiguë est estimée à 5 jours. Sur l’année 2014-2015, 6 hospitalisations liées à 

l’infection chez des militaires ont été documentées (20).  En revanche, le chikungunya peut 
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entraîner une incapacité prolongée : 70% des adultes sont symptomatiques au-delà du 3ème mois 

après l’infection. Ils sont atteints dans la grande majorité des cas (99%) de troubles 

musculosquelettiques persistants, d’acutisation de lésions dégénératives de l’appareil 

locomoteur et d’enraidissement. Des rhumatismes inflammatoires chroniques peuvent 

apparaitre chez 1% de ces patients. Des traitements par immunosuppresseurs et biothérapies 

peuvent être indiqués après avis spécialisés (21).  L’étude rétrospective d’une cohorte de 382 

gendarmes exposés au virus en 2006, objectivait une surmorbidité chronique chez les 

gendarmes atteints : 86% présentaient des arthralgies à 6 mois du début des symptômes, 50% 

étaient symptomatiques à 2 ans, 60% estimaient avoir perdu en qualité de vie et 30% avaient 

recours à un soutien psychologique. À 6 ans du début des symptômes l’étude objectivait une 

surmorbidité articulaire et générale avec asthénie et dépression (22). L’infection est responsable 

d’une surconsommation de soins médicaux et d’un suivi prolongé.  

 

Même si la population est réceptive, le potentiel épidémique du virus du chikungunya suite à 

l’importation d’un patient virémique est freiné par les contre-mesures autour des cas. 

L’ensemble des conditions virologiques et vectorielles sont présentes pour l’établissement d’un 

cycle de transmission autochtone (mutation A226V du virus et compétence couple vecteur 

chikungunya A226V-Ae. albopictus, diapause des Aedes et transmission transovarienne, 

expansion des Aedes en France métropolitaine). Le taux de reproduction de base est estimé à 

1,88 en zone tempérée (19). 

 

Les mesures de lutte contre le virus mises en place par le plan national « anti-dissémination du 

chikungunya en métropole » depuis 2006 et le plan ARBOVEILLE de surveillance des 

arboviroses en métropole du CESPA permettent de lutter contre la survenue de cas secondaires 

autochtones et l’implantation d’un cycle viral autochtone (23)(24). L’objectif du plan national 

est de détecter les cas importés virémiques et les cas autochtones des arboviroses transmises 

par Ae. albopictus. Il permet la mise en place des mesures de lutte anti-vectorielle adaptées afin 

de prévenir l’apparition de foyers de cas humains autochtones ou d’en limiter l’extension. Une 

surveillance entomologique et épidémiologique (déclaration obligatoire, surveillance des 

analyses de laboratoire) est réalisée dans les départements colonisés par le vecteur. 

Suite au signalement d’un cas importé, des investigations entomologiques et des actions de lutte 

anti-vectorielle sont menées par les opérateurs publics de démoustication. 

Après confirmation d’un cas autochtone, une investigation épidémiologique est menée afin 

d’identifier le cas primaire importé à l’origine de la transmission et d’éventuels autres cas 
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secondaires. Elle repose sur une recherche active de cas en porte-à-porte autour du domicile du 

ou des cas autochtone(s), dans une zone d’environ 200 mètres de rayon.  

La sensibilisation des professionnels de santé et de la population de la zone investiguée est 

effectuée. La collecte de sang dans la zone géographique impactée est stoppée, des techniques 

d’atténuation des pathogènes pour les concentrés plaquettaires et des tests de diagnostic viraux 

peuvent être effectués sur les produits sanguins labiles (12).  

Le plan ARBOVEILLE en métropole permet d’assurer la meilleure réactivité autour d’un cas 

d’importation militaire afin de limiter le risque d’épidémie. Il s’agit d’un plan calqué sur le plan 

« anti-dissémination des arboviroses » national avec une collaborations entre les instances 

sanitaires civiles et militaires (24).  

L’ensembles de ces mesures permet une maitrise du risque en métropole malgré l’absence de 

chimioprophylaxie pré-exposition, post-exposition ou de traitement curatif spécifique validé. 

L’impact est faible. 

 

La risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du virus 

chikungunya est moyen. 

 

Virus Zika  

Le Zika est une arbovirose algoéruptive due à un virus de la famille des Flaviviridae. Il est 

transmis principalement par piqûre d’Aedes spp. L’infection est asymptomatique dans 50 à 80 

% des cas. Après une période d’incubation de 3 à 12 jours, elle peut se manifester par une fièvre 

et un tableau pseudo-grippal dont la résolution est spontanée en 4 à 7 jours. 

La gravité de l’infection est liée aux complications neurologiques (syndrome de Guillain-Barré) 

et une possible transmission materno-fœtale responsable de microcéphalie chez le nouveau-né 

(1).  

 
En 2020, les militaires projetés au Burkina-Faso, au Sénégal, au Gabon, en RCI et en RCA sont 

exposés à la transmission active du virus Zika. Les autres pays africains où sont déployés nos 

militaires n’ont pas rapporté de cas de transmission malgré la présence de vecteurs compétents. 

Les forces de souveraineté des collectivités territoriales françaises d’Amérique, de Nouvelle-

Calédonie et de Polynésie Française sont également exposées à une circulation virale active 

(2)(3). 

La principale épidémie dans les armées est survenue dans les Forces Armées en Guyane. En 

2016, 58 membres de la communauté de défense Guyanaise ont présenté un tableau clinique 
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compatible avec l’infection au virus Zika. 42 cas (86%) chez les militaires et 7 cas chez des 

civils de la Défense et famille de militaires (14%) ont été confirmés par biologie moléculaire 

(4). Compte tenu de l’absence de vaccination (études de phase I en cours) et de 

chimioprophylaxie disponible, le seul rempart contre l’infection au virus Zika chez les 

militaires en mission sont les mesures de protection antivectorielle personnelles (moustiquaires 

et treillis imprégnés de perméthrine, utilisation de répulsifs cutanés, vêtements couvrants) et 

collectives (aspersions murales d’insecticides, traitement des gites par larvicides biologiques , 

implantation des camps loin de la population locale, lot de lutte anti-vectorielle en dotation lors 

des missions en situation isolée), efficaces, mises en œuvre par le SSA (5). Les contraintes 

opérationnelles (température extrêmes, absence de hamac imprégnés de perméthrine en jungle 

guyanaise, lutte collective illusoire) peuvent parfois conduire au non-respect de ces mesures et 

majorer le risque d’exposition.  

 
L’identification des cas et les enquêtes épidémiologiques peuvent permettre d’identifier 

l’émergence de cas dans un territoire mais la délocalisation du diagnostic ne permet pas une 

réponse en temps réel (papiers buvard en OPEX envoyés en métropole, laboratoires sur les 

territoires outre-mer) (6). Lors d’une épidémie, l’isolement des patients infectés sous 

moustiquaire 5 jours limite la transmission secondaire et le risque d’importation de patients à 

la phase virémique (7). La particularité de l’infection par le virus Zika, par rapport aux autres 

arboviroses, est sa contagiosité prolongée par voie sexuelle. La durée d’excrétion médiane dans 

les secrétions séminales est de 34 jours (extrême de 370 jours) et de 14 jours dans les sécrétions 

vaginales (extrême de 34 jours) (8). La durée médiane de virémie est de 14 jours (9). L’infection 

est asymptomatique dans 50 à 80 % des cas (1). L’association de ces deux facteurs au transport 

aérien rapide en métropole rend possible l’importation de cas en métropole malgré les mesures 

de prévention mises en œuvre. Les mesures de démoustication réalisées dans le cadre du plan 

de maitrise sanitaire opérationnel (démoustication des aéronefs) empêche l’importation de 

vecteurs infectés (10).  

 
La population métropolitaine est naïve et réceptive à l’infection par le virus Zika. Les personnes 

à risque de formes sévères sont les femmes enceintes (transmission materno-fœtale tout au long 

de la grossesse dans 20 à 30% des cas), les drépanocytaires et plus largement les patients 

porteurs de comorbidités (1) (11).  

En métropole, deux clusters de transmission autochtone ont été rapportés autour des 471 cas 

importés depuis 2016 (aucun cluster autour d’un militaire français). Le premier cas de 
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transmission autochtone est survenu en septembre 2017, par transmission sexuelle au retour 

d’un séjour dans les caraïbes (12).  Trois autres patients ont été infectés par transmission 

vectorielle dans le Var en août 2019. L’investigation épidémiologique n’a pas pu identifier le 

cas primaire (13). 

La transmission interhumaine même si possible par voie sexuelle ou par transfusion de produits 

sanguins labiles reste anecdotique (14)(15). Aucun cas n’a été rapporté par greffe d’organe, de 

tissus ou de cellules (16). Le scénario privilégié d’émergence d’une épidémie en France 

métropolitaine serait l’établissement d’un cycle autochtone de transmission vectoriel. Le 

vecteur, Ae. albopictus, est établi dans 58 départements métropolitains avec une activité entre 

mai et novembre. Sa survie hivernale est assurée par sa diapause (17). Le virus peut être 

transmis par voie transovarienne à la descendance des Aedes albopictus (18). La compétence 

vectorielle des Ae. albopictus métropolitains est cependant 10 à 20 fois supérieure pour les 

souches africaines que pour les souches asiatiques (circulant dans les Caraïbes) qui représentent 

ce jour la majorité des cas importés en France (19). Le taux de reproduction de base est 

dépendant de la densité vectorielle, de l’affinité du couple vecteur-souche et de l’immunité de 

la population. Il est estimé à 3,02 en zone tempérée (20). 

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du virus Zika 

par les militaires français est élevée. 

 
Le taux de mortalité de l’infection au virus Zika est très faible. Il a été estimé à 0,02 % lors de 

l’épidémie de 2016-2017 d’Amérique du Sud (21). Les rares formes sévères sont des syndromes 

de Guillain-Barré, des myélites, des méningoencéphalites, des myocardites, des purpuri 

thrombopéniques immunologiques et des atteintes ophtalmologiques telles que des uvéites 

postérieures ou encore des maculopathies unilatérales (1).  

Chez les femmes enceintes, il existe une transmission maternofoetale dans 20 à 30 % des cas, 

possible à tout moment de la grossesse. Dans 80% des cas, le fœtus n’est pas infecté ; dans 

environ 15 % des cas survient un syndrome congénital (microcéphalie, épilepsie, retard de 

développement) et dans 5% des cas une fausse couche (1). Aucune forme sévère et aucun décès 

n’ont été recensés dans les armées. Hormis ces formes ophtalmiques, neurologiques et 

maternofoetales n’affectant pas ou peu le militaire, l’infection au virus Zika n’entraîne pas de 

forme chronique. L’étude descriptive des cas incidents d’infection au virus Zika au sein de la 

communauté de Défense en Guyane suivis pendant un an retrouvait un retentissement physique 

aigu avec un retour à l’état de base à 2 mois après le début des symptômes. Sur les 49 patients 

inclus, un seul présentait des arthralgies chroniques à un an. L’infection ne provoquait pas 
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d’altération de la qualité de vie au-delà du premier mois (4). L’incapacité immédiate de 2 jours 

en moyenne (4) peut en revanche impacter la conduite des opérations en cas de bouffée 

épidémique, même si seulement 50 à 80 % des cas sont symptomatiques. 

 
Les transmission sexuelle et maternofoetale du virus sont problématiques pour la communauté 

de Défense. Après un voyage en zone d’épidémie, il est recommandé d’avoir des relations 

sexuelles protégées pendant un mois et de réaliser un test sérologique à la recherche d’une 

infection à virus Zika aussi bien chez l’homme que chez la femme en cas de projet de grossesse. 

Ces examens n’ont pas lieu d’être si le retour date de plus de 3 mois. Des résultats positifs chez 

la femme contre-indique la grossesse. Des résultats positifs ou douteux chez l’homme 

conduisent à la réalisation d’un examen du sperme. La réalisation d’une RT-PCR avec 2 tests 

à 2 semaines d’intervalle au minimum est recommandée (22) 

La transmission par voie sexuelle bien que source d’inquiétude dans la communauté de Défense 

est maîtrisable par la préconisation de rapports sexuels protégés. L’enjeu repose sur la maîtrise 

de la transmission vectorielle du virus pour limiter la contagiosité. Malgré la compétence 

vectorielle d’Aedes albopictus et la transmission transovarienne du virus, les conditions 

environnementales dans le sud de la France ne sont pas en faveur de la survenue d’une épidémie 

de grande ampleur (23)(24).  

 
Les plans nationaux établis par les instances sanitaires civile et militaire permettent la maitrise 

du risque vectoriel (Cf  l’évaluation précédente)(25)(26).  

Le Haut Conseil de la Santé Publique ne recommande pas de mesures spécifiques vis-à-vis de 

l’infection par le virus Zika, chez les donneurs de sang, les donneurs d’organes, de tissus ou de 

cellules souches hématopoïétiques en lien avec les cas autochtones métropolitains. La 

transmission du virus par les produits sanguins labiles est considérée comme exceptionnelle au 

vu du très faible taux de positivité des donneurs de sang dans l’étude américaine conduite entre 

juin 2016 et septembre 2017 (9 dons positifs confirmés parmi 4.325.889 dons testés) (27)(28). 

L’interdiction de réaliser des dons du sang dans les 28 jours à quatre mois suivant le retour d’un 

pays étranger empêcherai dans tous les cas un don de produit sanguin labile d’un patient à la 

phase virémique (29). 

L’ensemble de ces mesures permet une maitrise du risque en métropole malgré l’absence de 

chimioprophylaxie pré-exposition, post-exposition ou de traitement curatif spécifique validé. 

L’impact est faible. 

 
Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire du virus Zika est moyen. 
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Virus de la dengue 

La dengue est l’arbovirose la plus répandue dans le monde. Elle est due à un Flavivirus 

présentant quatre sérotypes (DEN-1 à DEN-4). L’homme s’infecte par piqûre de moustiques 

du genre Aedes. Après une période d’incubation de sept jours en moyenne, 10 à 50 % des sujets 

infectés développent des symptômes bénins : syndrome pseudo-grippal accompagné de 

douleurs rétro-orbitaires et éruptions maculeuses précoces. Dans 1 à 5 % des cas, la survenue 

d’une forme grave est caractérisée par une fuite plasmatique sévère entraînant un choc 

hypovolémique, des défaillances d’organes et un syndrome de défaillance multiviscérale (1)(2). 

 

En 2020 , 15 350 militaires français sont déployés en permanence dans des zones endémiques 

(3)(4). La surveillance épidémiologique dans les armées a recensé 679 cas de dengue confirmés 

entre 2010 et 2016 (Données de la SEA). La Guyane, la Martinique et la Nouvelle Calédonie 

étaient les principales zones d’infections. Le ratio d’infection contractée sur les territoires 

d’outre-mer par rapport aux théâtres d’opérations extérieures est de 29. Entre 2012 et 2014,                 

30 militaires ont été hospitalisés sur les 376 cas déclarés à la surveillance épidémiologique dans 

les armées. L’étude des données de la caisse nationale militaire de sécurité sociale de l’année 

2014-2015 identifiait 7 cas de dengue sur les 6 760 hospitalisations pour motif infectieux (5). 

Le nombre de militaires infectés est très probablement sous-estimé au vu des 50 à 90% de 

formes asymptomatiques. La communauté de Défense de Djibouti a connu une épidémie de 

chikungunya et de dengue en novembre 2019 en provenance d’Éthiopie. Entre le 1er novembre 

2019 et le 1er février 2020, 34 cas de dengue ont été confirmés ainsi que deux cas de co-infection 

à la dengue et au chikungunya (rapport de mission MP Javelle). 

Depuis le début de l’année 2020, trois épidémies sont en cours sur les territoires français 

d’outre-mer de Mayotte (3533 cas de janvier à avril 2020 avec 16 décès), de Guyane (487 cas 

de janvier à février 2020 sans décès) et de Guadeloupe (5840 cas d’octobre 2019 à février 

2020)(6)(7). Les sérotypes circulants sont DEN-1 à Mayotte et DEN-2 en Guyane et en 

Guadeloupe. L’analyse de 122 cas confirmés de dengue survenus entre 2010 et 2011 dans les 

armées objectivait une autre répartition des sérotypes circulants dans les territoires d’outre-

mer : le sérotype DEN-1 était recensé en Guadeloupe, en Martinique, en Guyane et en Nouvelle 

Calédonie, le sérotype DEN-3 à Mayotte et le sérotype DEN-4 de nouveau en Guyane (8). La 

circulation de sérotypes différents en fonction des épidémies associés à l’absence d’immunité 

croisée pansérotypique exposent nos militaires à plusieurs infections au cours de leur carrière 

professionnelle et majorent le risque de réaliser une forme sévère (9).  
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Les mesures antivectorielles sont un rempart essentiel contre l’acquisition de la maladie. Les 

mesures de protection personnelle anti-vectorielle (moustiquaires et treillis imprégnés de 

perméthrine, utilisation de répulsifs cutanés, vêtements couvrants) et de lutte collective 

(aspersions murales d’insecticides, traitement des gites par larvicides biologiques , implantation 

des camps loin de la population locale, lot de lutte anti-vectorielle en dotation lors des missions 

en situation isolée) sont coordonnées par des Comités de Lutte Anti-Moustique (CLAM) 

déployées sur chaque territoire. Aucune prophylaxie médicamenteuse n’est accessible contre la 

dengue, et le vaccin est discuté. Le vaccin atténué recombinant et tétravalent Dengvaxia® 

procure une immunité contre les quatre sérotypes du virus de la Dengue. Il expose au risque de 

dengue sévère chez les sujets séronégatifs au départ comme rapporté aux Philippines lors de 

l’introduction large de vaccin où une augmentation du nombre de cas sévères a été observée, 

en particulier chez les enfants (10)(11). Une stratégie de dépistage pré-vaccinale est donc 

recommandée afin que seules les personnes séropositives pour la dengue soient vaccinées (12). 

La Haute autorité de santé ne recommande pas la vaccination dans les territoires d’outre-mer 

endémique (Antilles-Guyane) compte tenu de l’absence de stratégies pré-vaccinales bien 

documentées (13). En effet, la vaccination des militaires se heurte à la même problématique. 

Une étude de séroprévalence réalisée chez 99 militaires déployés au Mali en 2016 dans le cadre 

d’une épidémie de fièvre de la vallée du Rift objectivait une immunisation de 26 % (26/99) à 

un Flavivirus (14). La réaction croisée entre Flavivirus lors des tests sérologiques est une limite 

à la vaccination, en particulier chez nos militaires à risque d’exposition multiple aux 

arboviroses. L’absence d’immunité croisée pansérotypique, de vaccination et de 

chimioprophylaxie pré-exposition en font un agent pathogène à risque d’acquisition pour les 

militaires français. 

 

L’importation de dengue par le militaire français est possible. Le diagnostic précoce est possible 

outre-mer et en OPEX en rôle 2 par le dépistage par technique de diagnostic rapide de l’antigène 

viral NS1. Ce test a une sensibilité de 54 % à 93 % s’il est réalisé dans les 5 jours suivants                     

le début des symptômes (virémie d’environ 6 jours) (15). Plus de 80 % des cas sont 

symptomatiques. La rapidité des transports aériens rend probable l’importation de dengue en 

métropole. Entre 2010 et 2019, 168 cas militaires de syndrome dengue-like importés ont été 

recensés (Données de la SEA). L’importation de vecteurs infectés est limité par les contre-

mesures de lutte antivectorielle des aéronefs et du matériel militaire (16).  
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Suite à l’importation, un risque de transmission secondaire en métropole est probable. La 

population métropolitaine comme nos militaires est susceptible à l’infection, avec un risque de 

formes graves chez les enfants de moins de 15 ans, les sujets âgés, les femmes enceintes, les 

sujets présentant des comorbidités et ayant déjà eu une infection au virus de la dengue (1). 

Entre 2010 et 2019, douze épisodes de transmission autochtone de dengue ont été recensés. 

Tous sont survenus en Provence-Alpes-Côte d’Azur, en Occitanie et en Auvergne Rhône Alpes 

de juillet à octobre où la densité vectorielle était la plus importante. Les sérotypes 1 et 2 de la 

dengue étaient à l’origine des transmissions autochtones. La grande majorité des émergences 

était recensée dans les zones pavillonnaires (17)(18). Le principal facteur de risque de 

transmission autochtone identifié est la déclaration du cas supérieure à 21 jours après la 

survenue de symptômes (19). Aucun militaire n’a été à l’origine de ces transmissions 

secondaires. Ces multiples épisodes de transmissions autochtones de dengue rendent compte 

de la compétence vectorielle d’Ae. albopictus à transmettre la dengue, même si elle est moindre 

que celle d’Ae. aegypti (20). Sa survie hivernale est assurée par sa diapause et le virus peut être 

transmis par voie transovarienne à la descendance des Ae. albopictus (21) (22). La transmission 

interhumaine est possible. Des cas anecdotiques de transmission materno-fœtale, par 

allaitement, sexuelle, par transfusion de produits sanguins labiles et par greffe d’organe ont été 

décrits (2)(23).  

Le taux de reproduction de base dépendant de la densité vectorielle et de l’immunité de la 

population est estimé à 4,74 (24).  

La probabilité d’acquisition, d’importation et de transmission du virus de la dengue par 

les militaires français est très élevée. 

 

La dengue est une maladie potentiellement sévère et létale. Le taux de mortalité de la dengue 

est de 2,5 % dans les formes sévères (25).  En 2015, ont été recensés dans les armées 12 cas 

avec signes hémorragiques, 6 cas avec un purpura et 2 cas d’insuffisance rénale. Lors de 

l’épidémie djiboutienne de 2019, 4 militaires présentaient des signes d’alertes : un cas avec une 

hypotension artérielle bien corrigée par le remplissage, trois surinfections incluant une 

pneumonie, une pyélonéphrite à E. coli et une infection amibienne digestive (rapport de mission 

MP Javelle). Entre 2004 et 2013, 7 cas de dengue ont été diagnostiqués sur les 125 évacuations 

sanitaires réalisées pour motif infectieux vers l’hôpital d’instruction des armées Bégin (26). 

Aucun décès lié à la dengue n’a été recensé dans les armées à ce jour. 
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Les déploiements opérationnels multiples au cours d’une carrière majorent la probabilité de 

survenue de cas de dengue secondaire plus sévère que l’infection primaire (9). Les contraintes 

physiques (déshydratation sur effort) exposent également au risque de dengue grave. 

La phase aiguë de l’infection est responsable d’une indisponibilité moyenne de 6 jours. 

(données de la SEA). L’état de fatigue post-infectieux n’a pas été évalué dans les forces mais 

peut toucher jusqu’à 25% des patients infectés (27).  

L’impact opérationnel de la dengue est majeur compte tenu de l’indisponibilité immédiate en 

cas de forme symptomatique et du risque de forme sévère chez le militaire.  

 

La présence d’un vecteur compétent et implanté en métropole, la susceptibilité de la population 

et les modélisations du taux de reproduction de base élevés témoignent du potentiel épidémique 

de la dengue en métropole (24).  

 

Les contres mesures instaurées par le plan national « Anti-dissémination des arboviroses en 

métropole » depuis 2006 et par le plan de surveillance des arboviroses en métropole du CESPA 

permettent de lutter contre la survenue d’une épidémie (Cf. l’évaluation précédente) 

(28)(29)(30).  

L’ensemble de ces mesures permettent une maitrise du risque en métropole malgré l’absence 

de chimioprophylaxie pré-exposition, post-exposition ou de traitement curatif spécifique 

validé. Aucune épidémie de grande ampleur n’est survenue en France métropolitaine à ce jour. 

L’impact est moyen 

 

Le risque d’acquisition, d’importation et de transmission secondaire de la dengue est très 

élevé. 
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Synthèse des niveaux de risque  
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Discussion 

Cette étude innovante a permis d’évaluer le risque d’acquisition, d’importation et de 

transmission secondaire de 15 agents infectieux à risque d’émergence en métropole par nos 

militaires français au retour de mission. Dans un premier temps, notre travail s’est focalisé sur 

des pathogènes déjà connus. Il met en évidence qu’une grande partie des pathogènes existants 

jugés d’intérêt militaire ne sont pas associés à une probabilité élevée pour la séquence 

acquisition-importation-transmission secondaire par des soldats français tel que le virus Ebola, 

N. meningitidis de sérotype X, Leishmania spp, V. cholerae, C. burnetii, M. canettii. En 

revanche, la probabilité était élevée à très élevée pour certaines maladies à transmission 

vectorielle (virus du chikungunya, Zika, dengue, fièvre de la vallée du Rift, Plasmodium spp.), 

une maladie à transmission aérienne (tuberculose MDR/XDR) et une maladie à transmission 

par l’eau et les excréta (schistosomose) pour un risque local en Corse (Figure 7). 

 

 

 

Figure 7 : Mode de transmission des agents infectieux à probabilité élévée ou très élevée 

d’acquisition, d’importation puis de transmission secondaire. 

 

La majorité des agents étudiés étaient des maladies à transmission vectorielle : cinq arboviroses 

(chikungunya, dengue, Zika, fièvre de la vallée du Rift et fièvre jaune) et deux parasitoses 

(paludisme et leishmaniose). 
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Les virus du chikungunya, Zika, de la fièvre de la vallée du Rift et les espèces plasmodiales 

présentent un niveau de risque moyen et la dengue très élevé. L’acquisition de ces pathogènes 

est expliquée par le déploiement en zone endémo-épidémiques. Les conditions opérationnelles 

limitent la mise en œuvre optimale des mesures anti-vectorielles.  L’inobservance et à moindre 

échelle l’inefficacité de la doxycycline sur certaines espèces plasmodiales, contribuent au 

risque d’acquisition du paludisme par nos militaires. Malgré des mesures de diagnostic précoce 

(biologie délocalisée sur papier buvard, test de diagnostic rapide), de traitement curatif (pour le 

paludisme) et d’isolement vectoriel possible en opération extérieure, le transport aérien rapide 

vers la métropole favorise l’importation de l’agent. La présence de vecteurs compétents (Aedes, 

culex, anophèles, phlébotomes) en métropole expose au risque de transmission secondaire voire 

à l’établissement d’un cycle de transmission autochtone. Seul le virus de la fièvre jaune était de 

risque faible compte tenu d’une vaccination réglementaire et obligatoire efficace avant 

déploiement. Le renforcement des mesures anti vectorielles, seule action préventive 

actuellement accessible pour l’ensemble de ces agents infectieux, reste une priorité pour le SSA. 

La mise au point des vaccins ou d’une chimioprophylaxie efficace pour les agents à 

transmission vectorielle pourrait contribuer à limiter leur risque d’acquisition.  

Si la cotation suggère un risque similaire, les arboviroses et les paludismes ne peuvent pas être 

mises au même niveau, comme l’illustre le nombre de foyers de transmission et de cas 

d’arboviroses autochtones bien supérieur à celui des paludismes en métropole. L’implantation 

territoriale des Aedes albopictus est bien supérieure à celle des anophèles sur l’ensemble du 

territoire métropolitain. L’existence d’une chimioprophylaxie antipaludique réduit l’incidence 

des cas de paludisme au retour de mission lorsqu’elle est correctement observée alors qu’aucun 

traitement préventif n’est disponible pour ces arboviroses. La fréquence des formes 

asymptomatiques est plus élevée dans les arboviroses, notamment la dengue, que dans les 

paludismes. 

L’impact de ces maladies vectorielles est côté faible car contrôlé par les programmes de 

prévention secondaire en métropole (plan antidissémination des arboviroses nationale, 

programme ARBOVEILLE du CESPA, surveillance entomologique et lutte antivectorielle). La 

compétence vectorielle faible des vecteurs métropolitains, la variabilité saisonnière de densité 

vectorielle et la quasi-absence de transmission interhumaine limitent également cet impact 

(1)(2).  

 

Quatre maladies à transmission interhumaine directe ont été évaluées : N. meningitidis sérotype 

X, Ebola virus et V. cholerae, M.tuberculosis MDR/XDR, avec un niveau de risque 
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respectivement coté nul, nul, faible et très élevé. Cela reflète la diversité de ces agents : 

intrinsèque liée aux modes de transmission et à la probabilité d’acquisition (concordance spatio-

temporelle agent infectieux/militaires et situation à risque), aux contre-mesures préventives 

(éducation avant déploiement et sur les théâtres opérationnels ; hygiène individuelle et 

collective ; vaccin pour Ebola, V. cholerae et N. meningitidis ; chimioprophylaxie secondaire 

pour N. meningitidis), curatives (antibiothérapie efficace pour la tuberculose MDR et N. 

meningitidis ; réhydratation ± antibiothérapie pour V. cholerae ; pas de traitement spécifique 

pour Ebola virus) et des plans de maitrise du risque (mesures barrières autour des cas pour tous 

ces agents ; enquête autour des cas ; déclaration obligatoire pour N. meningitidis, le virus Ebola 

et M. tuberculosis). Le renforcement du plan Vigipirate au niveau urgence attentat et la 

pandémie liée au SARS-CoV-2 ont limité les interactions interhumaines, en particulier avec les 

populations locales en mission. Les mesures barrières mises en place pourraient avoir un effet 

indirect sur le niveau de risque d’acquisition et de transmission secondaire de ces agents 

infectieux, difficilement quantifiable compte tenu de la rareté ou l’inexistence de cas rapportés 

de ces maladies chez les militaires français. 

Enfin, les maladies à transmission environnementale ou animale (C. burnetii, M. canettii, virus 

de la rage, Schistosoma spp.) ont un risque faible ou moyen. La schistosomose se détache des 

autres agents par une probabilité élevé dans la séquence acquisition-importation-transmission 

secondaire comme l’illustre l’émergence corse récente, pour laquelle les militaires français ont 

été accusés à tort. Ce risque infectieux lié aux supports inertes, aux animaux et à l’alimentation 

est contrôlé et anticipé par des Plans de Maîtrise Sanitaire Opérationnel (PMSO). 

 

Nos évaluations du niveau de risque ont été effectuées à partir de données militaires recueillies 

ces 20 dernières années et sur les données actuelles de la science (3). L’évaluation d’un niveau 

de risque peut être réalisée par des approches qualitatives, semi-quantitatives et quantitatives. 

Le choix de la méthode est principalement conditionné par les données existantes et le temps 

disponible.  La méthode qualitative ne requiert pas de compétences statistiques (modélisation 

mathématique). Elle est plus facilement utilisable pour prendre des décisions courantes (4).  

L’utilisation d’une méthode qualitative permet une classification « grossière » en 7 niveaux de 

risque (nul, très faible, faible, moyen, élevé, très elevé et majeur). Plus de la moitié des agents 

infectieux (8/15) évalués dans notre étude ont le même niveau de risque. Une priorisation plus 

précise mais plus complexe pourrait être réalisée en pondérant chaque critère d’évaluation 

définis, permettant l’obtention d’un score relatif plus discriminant (5).  
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Nous avons évalué un nombre limité d’agents infectieux existants. La liste d’évènements de 

santé d’intérêt militaire établie par le groupe de travail des infections dans les armées ne recense 

que les agents infectieux d’intérêt militaire du fait de leur incidence, de leur gravité potentielle, 

des contraintes opérationnelles qu’ils peuvent entraîner ou encore d’un possible usage 

intentionnel. Ce choix a priori reste pertinent car les autres agents, non recensés ou identifiés 

par le groupe de travail, auraient une probabilité nulle ou faible d’acquisition.  La restriction de 

notre choix à des agents existants à potentiel d’émergence en métropole est expliquée par la 

difficulté d’identifier et de quantifier l’impact de l’importation d’une maladie déjà endémo-

épidémique en métropole.  

Comme l’illustre le niveau de risque différent entre deux maladies proches comme le 

chikungunya et la dengue (arboviroses, répartition intertropicale, incubation courte, et vectorisé 

par Aedes spp.), voire au sein d’une même maladie comme la leishmaniose (niveau d’impact 

de la forme viscérale différente de la forme tégumentaire, probabilité différente en fonction des 

espèces responsables de forme tégumentaire) chaque agent nécessite une évaluation 

individuelle. De même, la multiplicité des agents responsables d’infections respiratoires aiguës 

fébriles, rarement documentées, ne nous a pas permis d’évaluer le risque de ces syndromes 

cliniques (6). 

 

La méthodologie utilisée pour évaluer le risque d’importation et de transmission secondaire 

d’agents infectieux émergents est inspirée de la méthode de l’ECDC (7). Nous avons choisi un 

fil conducteur simple, suivant l’histoire naturelle de l’acquisition de l’agent pathogène hors 

métropole par le militaire français, son importation puis sa transmission à la population 

métropolitaine civile. Cela facilite l’appropriation de la méthode par des experts ne possédant 

pas de compétences particulières dans le secteur d’analyse du risque et la lecture de la grille 

d’évaluation par les experts sollicités lors de notre étude. Nous avons volontairement exclu les 

critères d’évaluation non quantifiables et de facto non objectifs tels que l’influence du contexte 

politique ou médiatique sur l’impact des pathogènes importés même s’il peut influencer la 

perception du risque par la population, les politiques voire les chercheurs et professionnels de 

santé. Parmi les différentes méthodes d’évaluation de risque disponibles, nous avons 

sélectionné l’approche qualitative sur plusieurs arguments. Il s’agit d’une méthode pragmatique 

adaptée aux situations d’urgence sanitaire. Devant l’émergence d’un agent infectieux sur les 

territoires de déploiement des forces armées, elle permettrait de fournir une évaluation du risque 

en temps réel, rapide, réactive et dynamique dans le temps. Les données collectées sur le terrain 

et les connaissances scientifiques disponibles au moment de l’évaluation permettraient d’établir 
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des niveaux de risque.  La transparence de l’évaluation est assurée par la citation des sources 

de données, leur fiabilité et nos incertitudes. La subjectivité de l’approche qualitative est 

atténuée par l’utilisation de données chiffrées lorsqu’elles sont disponibles et par l’appel au 

consensus d’expert multidisciplinaire. La précision de ces données conditionne la qualité des 

résultats obtenus. La reproductibilité est assurée par une méthodologie standardisée et 

explicitée.  Un argumentaire détaillé et documenté permet de nuancer le niveau de risque 

obtenu, y compris pour un même résultat final. Il permet de mettre en évidence les contre-

mesures efficaces et insuffisantes et souligne les données manquantes. Des études 

complémentaires (épidémiologiques, thérapeutiques, entomologiques) pourront permettre 

d’éclairer ces zones d’ombre.  

 

L’originalité de notre étude repose sur la population étudiée. La richesse des données chez nos 

militaires français rend compte de l’importance que le SSA attache au risque infectieux et à sa 

gestion multidisciplinaire. La complémentarité des données collectées par des cliniciens 

médecins des forces et infectiologues, des épidémiologistes, des vétérinaires et des chercheurs 

ainsi que la connaissance de terrain due au déploiement de l’ensemble des praticiens outre-mer 

et en OPEX apporte des éléments objectifs et précis à notre évaluation.  Notre étude complète 

l’évaluation mise en œuvre dans les plans de maitrise sanitaire opérationnel (PMSO), qui ne 

s’intéresse qu’au risque d’importation par les animaux vivants (chiens, rapaces, rongeurs, 

arthropodes) et les supports inertes (produit non alimentaire d’origine animale et végétale, 

denrées alimentaires, équipement individuel, collectif et eaux de ballast) (8)(9).  La 

méthodologie semi-quantitative employée dans les PMSO s’inspire de la méthode proposée par 

l’organisation mondiale de la santé animale sur l’analyse des risques lors de l’importation 

d’animaux ou de produits d’origine animale (10). Cette évaluation globale et complémentaire 

du risque dans une approche « One Health » est indispensable compte tenu du fait que la 

majorité des maladies émergentes sont des zoonoses (SARS-CoV-2, arboviroses, grippe 

HxNy). 

 

A notre connaissance, aucune évaluation de risque similaire n’a été mise en œuvre par d’autres 

institutions ou groupements déployant des ressortissants français à l’étranger telles que les 

organisations gouvernementales, non gouvernementales humanitaires ou les compagnies 

industrielles. Notre étude permet d’anticiper le risque et aide à prioriser les agents infectieux à 

risque d’émergence. La collaboration étroite du commandement, des médecins des forces, des 

vétérinaires, des services cliniques des HIA, du CESPA, de l’IRBA et des partenaires du SSA 
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(CNMSS, mutuelles militaires) permettra de mettre en place des contre-mesures adaptées et 

pondérées et d’enrichir ces évaluations à tous les niveaux : recherche fondamentale et clinique, 

surveillance épidémiologique et veille documentaire, plans d’action de terrain et de maîtrise du 

risque, dépistage et prise en charge thérapeutique des membres de la communauté de Défense.  

De manière prospective, ce travail pionnier devra être présenté aux différents experts pour en 

obtenir une lecture critique, puis aux autorités du SSA pour affiner la méthode et ouvrir le choix 

à d’autres pathogènes, y compris ceux à venir. En effet, notre travail de thèse a initialement 

ciblé des pathogènes existants et n’a pas intégré le SARS-CoV-2 qui a émergé en cours de 

travail pour prendre de manière fulgurante une évolution pandémique. Notre outil aurait sans 

aucun doute pu être utilisé en début de connaissance de l’identification des premiers cas de 

COVID-19, à l’instar du Rapid Risk Assessment de l’ECDC (11). Cette expérience nous incite 

à envisager de mieux prendre en compte certains paramètres sur lesquels nous n’avons pas 

insisté dans cette approche préliminaire, à savoir les effectifs dans les différents déploiements, 

mais aussi la rotation des personnels en mission de courte durée qui augmente ainsi le nombre 

de retours, le risque d’émergence d’arboviroses dans les zones de déploiements avec un 

vraisemblable sur-risque  dans les départements français des Amériques et l’Afrique 

intertropicale, le risque d’émergence d’infections respiratoires en Asie comme pour les grippes 

aviaires et la COVID-19. Ces deux derniers points laissent penser que les militaires déployés 

en Afrique et en Guyane pourraient plutôt importer en métropole des arboviroses émergentes, 

alors que les marins faisant des escales dans l’Océan Indien ou en Mer de Chine seraient plus 

à même d’importer une infection respiratoire émergente avec un phénomène d’amplification à 

bord. Cette réflexion conduit à penser que le système ARBOVEILLE déjà en place devrait 

permettre la détection précoce de l’importation d’une nouvelle arbovirose. En revanche, la 

détection et le diagnostic microbiologique des infections respiratoires en mission ou au retour, 

notamment en mer, voire pourrait constituer un point d’attention dans la démarche 

d’identification précoce de pathogènes émergents importés par des militaires.  
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Figure 8  : Hypothèse d’acquisition et d’importation par des militaires français d’un pathogène 

émergent à transmission vectorielle (a) ou aérienne (b). L’épaisseur des flèches est 

proportionnelle au niveau de risque envisagé, les lignes pointillées représentent un risque 

d’importation lors d’une mission hors des territoires habituels de déploiement.  
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Conclusion 

 

Cette étude originale a permis d’évaluer le risque d’acquisition par les militaires français 

d’agents infectieux émergents sur les territoires de déploiement, puis de leur importation et 

d’une transmission secondaire en métropole.  

 

La mise au point de cette méthode qualitative, standardisée, intuitive, rapide, réactive et 

dynamique a permis d’estimer ce niveau de risque pour 15 agents pathogènes d’intérêt militaire, 

à partir des données militaires rétrospectives uniques et de l’appui d’un comité d’expert 

multidisciplinaire. Le risque était coté nul pour le virus Ebola et Neisseria meningitidis de 

sérotype X, coté faible pour les virus de la fièvre jaune et de la rage, Vibrio cholerae et les 

espèces de leishmaniose tégumentaire, coté moyen pour Coxiella burnetii, Mycobacterium 

canettii, les espèces plasmodiales, les espèces de leishmaniose viscérale, les schistosomes, les 

virus Zika, du chikungunya et de la fièvre de la vallée du Rift, et finalement très élevé pour les 

formes multi- et ultra-résistantes de Mycobacterium tuberculosis et le virus de la dengue. 

L’identification du niveau de menace de ces agents infectieux permet de recenser des contre-

mesures centrales dans la prévention de l’acquisition, l’importation et la transmission d’agents 

infectieux en métropole : mesures anti-vectorielles et d’hygiène, éducation, stratégie vaccinale, 

déploiement de moyens diagnostiques en OPEX/OM, surveillance épidémiologique et plus 

largement les PMSO. Ces mesures complémentaires et indispensables ont contribué à éviter 

l’émergence de maladies à partir des militaires français de retour en France métropolitaine au 

cours des vingt dernières années. 

 

Si notre outil a déjà permis une quantification relative de la menace des 15 agents identifiés, il 

paraît pertinent d’estimer plus globalement le risque infectieux en lien avec le retour de mission 

de nos forces armées, notamment par la combinaison d’approches qualitatives évaluant 

l’importation d’agents infectieux par les vecteurs humains, animaux et matériaux. Une analyse 

de risque pour l’ensemble des agents émergents hors métropole sans a priori, complétée par un 

exercice de priorisation (classification des agents les uns par rapport aux autres) apporterait une 

vision plus globale et aiderait à la prise de décision du commandement.   
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Annexes 

Annexe 1: Liste des principaux événements de santé d’origine infectieuse dans les armées. 
 

Principales maladies infectieuses d’intérêt militaire : 

Ma1 Paludisme à P.falciparum 

Ma2 Paludisme non à P.falciparum 

Ma3 Méningocoque 

Ma4 Chikungunya 

Ma5 Dengue 

Ma6 Fièvre jaune 

Ma7 VIH 

Ma8 Infections sexuellement transmissibles 

Ma9 Bilharziose 

Ma10 Gale 

Ma11 Leishmaniose tégumentaires 

Ma12 Leptospirose 

Ma13 Tuberculose 

Ma14 Canettose 

Ma15 Punaises de lit 

Ma16 Fièvre Q 

Ma17 Hépatites virales 

Ma18 Infections à HPV 

Ma19 Rage 

Ma20 Salmonellose 

Ma21 Shigellose 

Ma22 Choléra 

Ma23 E coli EHEC 

Ma24 Cryptosporidiose 

Principaux syndromes d’intérêt militaire : 

Sd1 Fièvre d’origine inexpliquée 

Sd2 Diarrhée 

Sd3 Infections respiratoires aiguës fébriles 

Sd4 Pyodermites 

Sd5 Hyperéosinophilie 

Principales situations à risque infectieux d’intérêt militaire : 
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Si1 Urgences infectieuses 

Si2 Morsures 

Si3 Accidente d’exposition au sang 

Si4 Exposition sexuelle à risque 

Agents du bioterrorisme : 

AB1 Variole 

AB2 Infection à Monkeypox 

AB3 Fièvre hémorragique à virus Ebola 

AB4 Fièvre hémorragique à virus Marburg 

AB5 Fièvre hémorragique à virus Lassa 

AB6 Fièvre hémorragique à virus Junin 

AB7 Fièvre hémorragique à virus Machupo 

AB8 Fièvre hémorragique à virus Guanarito 

AB9 Fièvre hémorragique à virus Sabià 

AB10 Fièvre hémorragique à virus Chapare 

AB11 Fièvre hémorragique à virus Lujo 

AB12 Fièvre hémorragique à virus Alkhurma 

AB13 Fièvre hémorragique à virus de la forêt de Kyasanur 

AB14 Fièvre hémorragique à virus de Omsk 

AB15 Fièvre hémorragique à virus de Crimée-Congo 

AB16 Fièvre de la vallée du Rift 

AB17 Encéphalites équines à alphavirus 

AB18 Infection à virus Nipah 

AB19 Infection à virus Hendra 

AB20 Infection grippale à virus HxNy 

AB21 Infection à SARS-coronavirus 

AB22 Infection à MERS-coronavirus 

AB23 Charbon 

AB24 Peste 

AB25 Tularémie 

AB26 Morve 

AB27 Mélioïdose 

AB28 Toxines botuliques 

AB29 Ricine 

AB30 Entérotoxine staphylococcique B 
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Annexe 2 : Liste des affections soumises à la surveillance épidémiologique des armées.  
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Annexe 3 : MEDEVAC pour événements cliniques infectieux, années 2011-2016. 
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Annexe 4 : Séjours hospitaliers des militaires français comportant un diagnostic d’infection 

(données CNMSS, année 2014-2015). 
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Cutaneous diseases 1979 29,3
Balanoposthitis and other inflammatory disorders 
of penis 11 0,2 2,7 3,2 0,0 32,8 0,1 0,18 2 2 0 11 0 0,0 Oth +
Infections of the skin and subcutaneous tissue 1846 27,3 448,2 472,1 316,9 29,4 0,6 1,2 31 2222 1 1504 342 2,7 Oth +

Pilonidal cyst 1077 15,9 261,5 285,5 129,3 27,1 0,5 0,8 10 861 0 879 198 1,1 Oth +
Kaposi sarcoma 28 0,4 6,8 7,7 1,6 49,5 0,1 0,54 8 15 0 27 1 0,0 SBS +
Leishmaniasis 45 0,7 10,9 12,1 4,7 27,0 0,8 3,76 21 169 0 24 21 6,7 Ve +
Scabies 16 0,2 3,9 4,0 3,2 25,8 1,1 2,5 6 40 0 0 16 0,0 Con ++
Herpes virus infections 14 0,2 3,4 2,6 7,9 28,8 1,1 3,29 7 46 0 12 2 0,0 SBS +
Varicella 5 0,1 1,2 0,9 3,2 33,8 1,0 2,6 7 13 0 3 2 0,0 Air +++
Zoster 5 0,1 1,2 1,4 0,0 37,0 1,4 4,2 10 21 1 2 3 0,0 Air +++
Measles 1 0,0 0,2 0,3 0,0 32,0 4,0 12 12 12 0 0 1 0,0 Air +++Ot e a d u spec ed a ect o s
characterized by skin and mucous membrane 
lesion 4 2,0 1,0 0,9 1,6 30,0 1,0 2,25 4 9 0 4 0 0,0 Oth -
Leprosy 3 0,0 0,7 0,6 1,6 25,3 0,3 3,33 10 10 0 1 2 0,0 Air -
Myiasis 1 0,0 0,2 0,3 0,0 35,0 0,0 0 0 0 0 1 0 100,0 Vec ++

Digestive and hepatic diseases 1509 22,3
Intestinal infectious diseases 338 5,0 82,1 72,6 134,0 30,4 0,6 1,97 19 666 1 298 40 1,8 Fae +

Typhoid fever 1 0,0 0,2 0,3 0,0 46,0 3,0 5 5 5 0 0 1 0 Fae ++
Other salmonella infection 10 0,1 2,4 2,0 4,7 28,2 1,3 3,3 5 33 0 9 1 0 Fae +

Shigellosis 2 0,0 0,5 0,6 0,0 36,0 1,0 3,5 4 7 0 2 0 0 Fae +
Foodborne intoxication 10 0,1 2,4 2,6 1,6 34,1 0,4 1,3 4 13 0 6 4 0 Fae ++

Amoebiasis 5 0,1 1,2 1,4 0,0 31,2 0,8 6,2 15 31 0 5 0 0 Fae +
of which, amoebiasis dysentery 1 0,0 0,2 0,3 0,0 27,0 0,0 1 1 1 0 1 0 0 Fae +

of which, amoebiasis liver abcess 4 0,1 1,0 1,1 0,0 32,3 1,0 7,5 15 30 0 4 0 0 Fae +
Taeniasis 1 0,0 0,2 0,3 0,0 48,0 2,0 3 3 3 0 0 1 0 Fae +
Echinococcosis 1 0,0 0,2 0,3 0,0 31,0 0,0 0 0 0 0 1 0 0 Fae +
Strongyloidiasis 1 0,0 0,2 0,3 0,0 29,0 2,0 10 10 10 0 1 0 0 Fae +
Enterobiasis 1 0,0 0,2 0,3 0,0 51,0 1,0 0 0 0 0 1 0 0 Fae +
Other helminthiases and unspecified intestinal 
parasitism 1 0,0 0,2 0,3 0,0 36,0 1,0 4 4 4 0 0 1 0 Fae +
A hepatitis 3 0,0 0,7 0,9 0,0 30,3 1,3 3 6 9 0 2 1 0 Fae +++
Acute hepatitis B 2 0,0 0,5 0,6 0,0 27,0 0,5 1 2 2 0 1 1 0 SBS +++
E hepatitis 4 0,1 1,0 1,1 0,0 45,8 1,5 6 10 24 0 3 1 0 Fae +
B chronic viral hepatitis 36 0,5 8,7 9,2 6,3 30,9 0,4 0,44 2 16 0 6 30 0 SBS +++
C chronic viral hepatitis 4 0,1 1,0 0,9 1,6 44,5 0,0 0 0 0 0 2 2 0 SBS +
Others acute viral hepatitis 8 0,1 1,9 2,3 0,0 34,8 0,8 2,88 13 23 0 5 3 0 Oth -
Unspecified viral hepatitis 6 0,1 1,5 1,4 1,6 34,7 1,2 3,67 13 22 0 5 1 0 Oth -
Abscess of anal and rectal regions 237 3,5 57,5 58,3 53,6 34,8 0,8 1,32 14 312 0 197 40 2,5 Oth -
Acute appendicitis 727 10,8 176,5 176,5 176,6 30,3 1,1 3,13 15 2274 0 615 112 2,5 Oth -
Diverticular disease of intestine 86 1,3 20,9 22,4 12,6 44,9 1,2 6,16 23 530 0 73 13 2,3 Oth -
Peritonitis 33 0,5 8,0 8,3 6,3 39,6 2,3 11,1 51 365 0 28 5 3,0 Oth -
Abcsess of liver 13 0,2 3,2 3,4 1,6 41,8 0,0 11,3 39 147 0 9 4 7,7 Oth -
Cholecystis 7 0,1 1,7 2,0 0,0 43,4 1,57 3 6 21 0 5 2 0 Oth -

Urogenital diseases 1252 18,5
HPV benign lesions : CIS cervix, dysplasia of 
cervix uteri, papilloma, condyloma, venereal 
Warts, viral warts 477 5,8 115,8 50,5 474,6 32,8 0,1 0,15 4 70 0 462 15 1,47 SBS ++
Malignant neoplasm of cervix uteri 141 2,1 34,2 0,0 222,3 39,5 0,1 1,38 51 194 1 141 0 0,71 SBS +++
Upper urinary tract infections 321 4,7 77,9 53,7 211,3 36,8 1,0 2,86 28 917 0 279 42 1,87 Oth -
Lower urinary tract infections 27 0,4 6,6 4,0 20,5 35,1 0,5 1,11 7 30 0 23 4 3,7 Oth -
Urinary tract infections site unspecified 32 0,5 7,8 4,3 26,8 36,6 0,8 1,81 10 58 0 30 2 6,25 Oth -
Orchitis and epididymitis 69 1,0 16,8 19,8 0,0 33,6 0,6 1,93 8 133 1 58 11 0 Oth -
Anogenital herpes infections 8 0,1 1,9 1,1 6,3 29,4 1,0 3 5 24 0 8 0 0 SBS +
Inflammatory diseases of female pelvic organs 170 2,5 41,3 0,0 268,0 30,1 0,8 1,74 11 276 0 159 11 7,65 SBS +
Gonococcal infection 1 0,0 0,2 0,0 3,2 37,0 1,0 5 5 5 0 1 0 0 SBS +
Sexually transmitted chlamydial diseases 5 0,1 1,2 0,6 4,7 32,2 1,4 6,2 10 31 0 4 1 0 SBS +
Infection and inflammatory reaction due to 
prosthetic device, implant and graft in urinary and 
genital tract 1 0,0 0,2 0,0 1,6 35,0 2,0 16 16 16 0 1 0 0 Oth -



116 

 

 

Diagnosis Tota
l h

osp
ita

liz
at

io
ns

Pro
porti

on a
m

ong h
osp

ita
liz

at
io

ns(
%

)

In
ci

den
ce

 fo
r 1

00
,0

00
 s

old
er

s-
ye

ar

In
ci

den
ce

 fo
r 1

00
,0

00
 s

old
er

s-
ye

ar
 (m

en
)

In
ci

den
ce

 fo
r 1

00
,0

00
 s

old
er

s-
ye

ar
 (w

om
en

)

Age 
av

er
ag

e

Sev
er

ity
 a

ve
ra

ge

Len
ght o

f s
ta

y 
av

er
ag

e

Len
ght o

f s
ta

y 
m

ax
im

um

Len
ght o

f s
ta

y 
su

m

Dea
th

Civ
ili

an
 h

osp
ita

l

M
ili

ta
ria

n h
osp

ita
ls

DOM
/T

OM
 (%

)

M
ai

n w
ay

 o
f t

ra
nsm

is
si

on

Pre
ve

nta
ble

 (-
 to

 +
++)

Systemic diseases 733 10,8
HIV 98 1,4 23,8 27,8 1,6 41,5 0,0 0,59 16 58 0 75 23 7,14 SBS ++
Syphilis 16 0,2 3,9 4,6 0,0 33,7 0,6 2,94 15 47 0 8 8 6,25 SBS ++
Infectious Mononucleosis 30 0,4 7,3 7,7 4,7 26,2 1,0 3,9 20 117 0 20 10 0 SBS -
Leptospirosis 11 0,2 2,7 2,9 1,6 31,3 1,0 4,36 10 48 0 10 1 45,5 Oth +++
CMV disease 7 0,1 1,7 2,0 0,0 30,6 1,7 8,71 36 61 0 6 1 14,3 SBS -
Q fever 4 0,1 1,0 0,9 1,6 28,0 1,5 3,75 10 15 0 2 2 25 Air -
Spotted fever [tick-borne rickettsioses] 1 0,0 0,2 0,3 0,0 37,0 1,0 4 4 4 0 1 0 0 Vec -
Lyme disease 5 0,1 1,2 1,4 0,0 45,6 1,0 3,6 9 18 0 4 1 20 Vec -
Toxoplasmosis 3 0,0 0,7 0,9 0,0 32,0 2,0 5,33 7 16 0 2 1 66,7 Fae +
Bartonellosis 2 0,0 0,5 0,6 0,0 39,0 1,0 4,5 8 9 0 0 2 0 Oth -
Malaria 300 4,4 72,8 68,3 97,8 27,6 0,9 2,86 14 858 0 238 62 0 Vec ++

Plasmodium falciparum malaria 157 2,3 38,1 44,5 3,2 28,1 1,0 3,11 14 488 0 128 29 0 Vec +++
Plasmodium vivax malaria 43 0,6 10,4 12,1 1,6 27,0 0,8 2,65 5 114 0 35 8 0 Vec ++

Other viral haemorragic fever 3 0,0 0,7 0,9 0,0 31,3 2,0 7,33 9 22 0 3 0 0 Oth -
Other viral diseases or viral infection of 
unspecified site 21 0,3 5,1 4,9 6,3 30,5 0,8 3,1 9 65 0 15 6 0 Oth -
Arthropod-borne viral fever 16 0,2 3,9 4,3 1,6 29,2 1,0 3,44 7 55 0 12 4 0 Vec +

Dengue 7 0,1 1,7 1,7 1,6 29,4 1,1 4,43 7 31 0 6 1 0 Vec ++
Chikungunya 6 0,1 1,5 1,7 0,0 28,3 1,0 3,17 4 19 0 5 1 50 Vec +

Streptococcal sepsis 3 0,0 0,7 0,3 3,2 40,3 1,7 5,33 7 16 0 2 1 0 Oth -
Relapsing fevers 1 0,0 0,2 0,3 0,0 24,0 1,0 3 3 3 0 0 1 0 Oth -
SIRS of infectious origin 16 0,2 3,9 3,7 4,7 35,4 1,2 3,31 13 53 0 14 2 0 Oth -
Other sepsis 31 0,5 7,5 7,7 6,3 40,6 1,8 6,39 21 198 0 27 4 0 Oth -
Fever of other and unknown origin 159 2,4 38,6 37,3 45,7 34,2 0,6 2,11 12 336 0 129 30 0 Oth -
Septic shock 6 0,1 1,5 1,7 0,0 47,7 2,8 8,67 17 52 2 6 0 0 Oth -

ENT diseases 467 6,9
Acute upper respiratory infections 143 2,1 34,7 33,6 41,0 30,0 0,7 2,17 7 310 0 108 35 1,4 Air +
Perichondritis of external ear 4 0,1 1,0 1,1 0,0 39,0 1,5 3 5 12 0 3 1 0 Oth -
Mastoiditis and related conditions 1 0,0 0,2 0,3 0,0 54,0 1,0 1 1 1 0 0 1 0 Air -
Upper respiratory tract abcesses 198 2,9 48,1 40,8 88,3 30,3 1,0 2,59 12 513 0 149 49 6,57 Air -
Infectious diseases of oral cavity, salivary glands 
and jaws 88 1,3 21,4 20,7 25,2 33,6 0,6 1,69 8 149 0 60 18 4,55 Oth -
Infectious diseases of the eye and adnexa, not 
classified elsewere 32 0,5 7,8 7,5 9,5 36,1 1,3 4,59 13 0 27 5 6,25 Oth -
Viral conjunctivis 1 0,0 0,2 0,0 1,6 35,0 1,0 2 2 2 0 1 0 0 Con -

Pulmonary diseases 379 5,6
Mucopurulent chronic bronchitis 3 0,0 0,7 0,9 0,0 43,7 0,3 0,33 1 1 0 3 0 0 Air +
Acute lower respiratory tract infection not 
classified elsewhere 291 4,3 70,7 74,3 50,5 36,9 1,1 4,34 38 1264 0 241 50 0 Air +
Abscess of lung and mediastinum 6 0,1 1,5 1,7 0,0 39,7 2,0 8,17 15 49 0 4 2 16,7 Air -
Pyothorax 4 0,1 1,0 0,9 1,6 42,3 1,5 6 14 24 0 4 0 0 Air -
Legionellosis 5 0,1 1,2 1,4 0,0 38,6 2,0 9,2 14 46 0 4 1 0 Air +
Flu 39 0,6 9,5 7,5 20,5 31,9 0,9 2,9 14 113 0 32 7 0 Air ++
Whooping cough 1 0,0 0,2 0,3 0,0 22,0 1,0 2 2 2 0 1 0 0 Air +++
Tuberculosis 28 0,4 6,8 6,9 6,3 32,8 1,1 9,18 43 257 0 21 7 0 Air +
Pneumocystosis 2 0,0 0,5 0,6 0,0 41,0 1,5 7,5 8 15 0 0 2 0 Air ++

Osteoarticular and muscular diseases 148 2,2
Infectious arthropathy (pyogenic and direct 
infections) 31 0,5 7,5 8,3 3,2 32,5 1,5 6,16 21 191 0 27 4 0 Oth -
Postinfective and reactive  arthropathies 6 0,1 1,5 1,1 3,2 27,8 0,8 3,83 9 23 0 4 2 0 Oth -
Myositis 5 0,1 1,2 1,1 1,6 31,6 2,0 6 13 30 0 3 2 20 Oth -
Infectious bursopathies,  tenosynovitis and 
synovitis 98 1,4 23,8 25,8 12,6 35,1 0,7 1,55 11 152 0 69 2 3,06 Oth -
Infection and inflammatory reaction due to internal 
orthopaedic prosthetic devices, implants and 
grafts 8 0,1 1,9 1,7 3,2 35,5 0,5 1,75 6 14 0 8 0 0 Oth -

Obstetrical diseases 94 1,4
Infectious complications of abortion or of delivery 18 0,3 4,4 0,0 28,4 29,9 0,0 3,72 17 67 0 18 0 0 Oth -
Maternal care for (suspected) damage to fetus 
from infectious disease in mother, amniotic fluid 
infections and infectious diseases during 
pregnancy 48 0,7 11,7 0,0 75,7 28,6 0,2 3,29 21 158 0 48 0 10,4 Oth +
Inflammatory disorders of breast 28 0,4 6,8 0,6 41,0 36,0 0,5 2,18 18 61 0 28 0 3,57 Oth -
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Neurological diseases 84 1,2
Intracranial abscess 0 0,0 0,0 0,3 0,0 44,0 0,0 0 0 0 0 1 0 0 Oth -
Meningitis, Encephalitis, myelitis and 
encephalomyelitis in viral diseases classified 
elsewhere 58 0,9 14,1 14,3 12,6 30,6 1,1 3,98 21 231 0 45 13 1,72 Oth -
Bacterial meningitis, meningoencephalitis and 
meningomyelitis, encephalitis, myelitis and 
encephalomyelitis not elsewhere classified 8 0,1 1,9 2,3 0,0 33,3 1,6 6,5 18 52 0 8 0 0 Oth +
Meningococcal infection 1 0,0 0,2 0,3 0,0 27,0 4,0 7 7 7 0 1 0 0 Air ++
Guillain-Barré syndrom 15 0,2 3,6 4,0 1,6 38,3 1,73 9,07 50 136 0 13 2 0 Oth -
Polyneuropathy in infectious and parasitic 
diseases classified elsewhere 1 0,2 0,3 0,0 51,0 2,0 8 8 8 0 1 0 0 Oth -
Cysticercosis 1 0,0 0,2 0,3 0,0 23,0 1,0 22 22 22 0 0 1 0 Fae +

Cardiac diseases 40 0,6
Acute pericarditis 22 0,3 5,3 6,0 1,6 31,7 0,6 2,32 6 51 0 16 6 0 Oth -
Acute and subacute endocarditis 9 0,1 2,2 2,6 0,0 48,1 2,0 7,44 17 67 2 9 0 0 Oth -
Acute myocarditis 9 0,1 2,2 2,3 1,6 31,9 1,1 4,78 9 43 0 5 4 0 Oth -

Blood and lymphatic diseases 11 0,2
Burkitt Lymphoma 8 0,1 1,9 2,3 0,0 46,1 1,4 10,4 28 83 0 8 0 0 4 -
Filariasis (loiasis) 3 0,0 0,7 0,9 0,0 32,0 1,0 7,67 12 23 0 0 3 0 Vec +

Other and unclassified diseases 75 1,1
Mycoses 17 0,3 4,1 4,0 4,7 35,0 1,0 3,29 13 56 0 12 5 0 Oth -

Histoplasmosis 2 0,0 0,5 0,6 0,0 40,0 2,5 8,5 13 17 0 2 0 100 1 -
Actinomycosis 1 0,0 0,2 0,3 0,0 37,0 1,0 0 0 0 0 1 0 0 Oth -
Schistosomiasis 4 0,1 1,0 1,1 0,0 31,5 1,3 2,5 3 10 0 1 3 0 Oth ++
Infection due to other mycobacteria 3 0,0 0,7 0,3 3,2 36,7 3,0 33,7 78 101 0 2 1 0 Oth -
Other zoonotic bacterial diseases, not elsewhere 
classified Cat scratch disease, Pasteurelosis) 12 0,2 2,9 2,9 3,2 31,8 1,3 3,83 8 46 0 10 2 0 Oth -
Other and unspecified infectious diseases 24 0,4 5,8 5,7 6,3 33,4 1,0 2,88 6 69 0 23 1 8,33 Oth -
Infection and inflammatory reaction due to other 
cardiac and vascular devices, implants and grafts 2 0,0 0,5 0,6 0,0 40,5 2,0 5 10 10 0 2 0 0 Oth +
Infection and inflammatory reaction due to other 
internal prosthetic devices, implants and grafts 4 0,1 1,0 0,9 1,6 45,8 2,8 9,75 16 39 0 4 0 0 Oth +
Contact with and (suspected) exposure to 
communicable diseases 8 0,1 1,9 2,3 0,0 26,3 0,0 0,25 2 2 0 6 2 0 Oth +

Total 6760 9 5613 1147
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Annexe 7 : Chaîne de soutien médical en opération (BCISSA© mise à jour le 14/06/2019). 

Annexe 8 : Carte des opérations extérieures du Service de santé des armées (mise à jour du 

05/02/2019). 
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Glossaire 

BEA :  Bulletin Epidémiologique des Armées 
BEDOUIN :  Banque Epidémiologique de Données sur l’OUtre-mer et la zone INter tropicale 
CDC :  Centers for Disease prevention and Control 
CESPA :   Centre d’Epidémiologie et de Santé Publique des Armées 
CMA :   Centre médical des Armées 
CMIA :  Centre Médical Inter Armées 
CMCIA :  Centre Médico Chirurgical Inter Armées  
CNMSS :  Caisse Nationale Militaire de Sécurité Sociale 
CNR :  Centre National de Référence 
CTSA :  Centre de Transfusion Sanguine des Armées 
EAU :  Emirats Arabes Unis 
ECDC :  European Center for Disease prevention and Control 
EMO :  Etat Major Opérationnel 
EFS :  Etablissement Français du Sang 
FAG :   Forces Armées de Guyane 
FDA:  Food and Drug Administration 
FOB :  Forward Operating Base 
HCSP :  Haut Conseil pour la Santé Publique  
HIA :  Hôpital d’Instruction des Armées 
IRBA :  Institut de Recherche Biomédical des Armées 
MCD :  Mission de Courte Durée 
MEDEVAC :  MEDical EVACuation (évacuation médicale par voie aérienne)  
MINUSTAH : MIssion des Nations Unies pour la STAbilisation en Haïti  
NRBC : Nucléaire , Radiologique, Biologique, Chimique 
OIE :  Organisation mondiale de la Santé animale 
OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 
OM :  Outre-mer 
ONU :  Organisation des Nations Unies 
OPEX :  Opération extérieure 
PMSI :  Programme de Médicalisation des Systèmes d’Information 
RCA :  République Centre Africaine  
RCI :  République de Côte d’Ivoire 
RDC :  République Démocratique du Congo  
REDUVES :  REcherche et Développement de l'Unité de VEille Sanitaire  
SEA :  Surveillance Epidémiologique dans les Armées  
SNDS :  Système National des Données de Santé  
SNIIRAM :  Système National d’Information Inter-Régimes de l’Assurance maladie  
UDPS :  Unité de Distribution en Produit de Santé 
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Résumé 

Objectif : Notre étude vise à évaluer le risque d’acquisition, d’importation et de transmission 

secondaire d’agents infectieux à risque d’émergence en métropole, par les militaires français 

déployés à l’étranger. 

Méthodologie : Nous avons créé un outil opérationnel et reproductible qui permet une 

évaluation de risque (impact et probabilité) qualitative par un panel d’experts. Les agents 

infectieux sélectionnés étaient des agents à risque d’émergence en métropole et d’intérêt 

militaire. La probabilité était évaluée sur la vraisemblance d’exposition, la susceptibilité des 

militaires français à l’infection, la possibilité d’importation en métropole puis de transmission 

secondaire. L’impact était évalué sur la morbi-mortalité de la maladie, son potentiel épidémique 

en métropole et l’existence de contre-mesures. 

Résultats : Quinze agents infectieux ont été évalués. Le risque était coté nul pour le virus Ebola 

et N. meningitidis de sérotype X, faible pour les virus de la fièvre jaune et de la rage, V.  cholerae 

et les espèces de leishmaniose tégumentaire, moyen pour C. burnetii, M. canettii, les espèces 

plasmodiales, les espèces de leishmaniose viscérale, les schistosomes, les virus Zika, du 

chikungunya et de la fièvre de la vallée du Rift, et très élevé pour les formes MDR et XDR de 

M. tuberculosis et le virus de la dengue. 

Discussion : Le risque dans notre étude était dominé par les maladies à transmission vectorielles 

(dengue, Zika, chikungunya, fièvre de la vallée du Rift, paludismes), au retour d’Afrique ou de 

Guyane française, facilité par des rotations aériennes fréquentes et rapides, et l’existence de 

vecteurs compétents en métropole, mais reste contrôlé par des plans de maîtrise du risque. Le 

risque d’émergence d’agents infectieux à transmission aérienne non connus, à potentiel 

d’expansion explosif comme le SARS-CoV-2, pourrait venir de nos marins au retour du 

continent asiatique, amplifié par des conditions de promiscuité et des temps de trajet importants. 

Conclusion : Cette étude innovante doit être présentée aux différents experts et aux autorités 

du SSA pour affiner la méthode et ouvrir le choix à d’autres pathogènes.  La réalisation d’une 

analyse de risque plus large des agents émergents en OPEX/OM complétée par un exercice de 

priorisation pourrait aider à la prise de décision du commandement. 

Mots-clés : évaluation de risque, émergence, militaires, arboviroses, importation, épidémie. 
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