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| ) INTRODUCTION

A) Contexte

Introduite en France métropolitaine depuis 2004, I'espéce de moustique Aedes albopictus,
communément appelé moustique tigre, gagne du terrain d’année en année.

Selon le ministére de la santé, au 1°" Janvier 2022, 67 départements métropolitains étaient
colonisés par Aedes albopictus (sur 96 départements). On dénombrait 51 départements
colonisés en 2019, et 42 en 2018 (1).

Ce moustique a su profiter des échanges internationaux pour coloniser les cing continents.
Son introduction en France métropolitaine s’est faite par l'intermédiaire de marchandises en
provenance d’Asie : le commerce de pneus usagés ainsi que la vente de plantes telles que les
« lucky bambou » sont les principales causes identifiées (2). Aedes albopictus peut en effet aussi
bien utiliser les cargos maritimes, les transports aériens, le réseau routier, et méme les
transports de plantes pour se déplacer (3).

Plusieurs facteurs expliquent la progression continue d’Aedes albopictus sur le territoire
métropolitain, comme c’est également le cas a I’échelle mondiale.

Les changements environnementaux modifient la distribution et la densité de ce moustique,
le réchauffement climatique auquel nous faisons face étant I'un des principaux facteurs de son
expansion (4).

Ce moustique anthropophile pond ses ceufs dans les gites larvaires artificiels créés par
I'Homme et ses activités, et se nourrit de sang humain. Ainsi, le caractére essentiellement
urbain de cette espéce invasive favorise sa prolifération dans un contexte d’urbanisation
massive et d’augmentation de densité de la population (3).

Aedes albopictus est capable de transmettre plusieurs pathogénes a I'homme : il est le
vecteur* de maladies infectieuses émergentes**, telles que la dengue, le chikungunya et le
zika.

Ces pathologies infectieuses sont également appelées arboviroses (de I'anglais “arthropod-
borne-virus”). Ce sont des infections virales originaires des zones tropicales et intertropicales,
ou elles sévissent de facon endémique avec des poussées épidémiques. A titre d’exemple, pour
la dengue qui est la plus répandue des arboviroses, on estime que la charge mondiale de ce
virus représente actuellement 3,9 milliards de personnes exposées dans 128 pays différents
(soit environ 55% de la population mondiale), avec environ 390 millions d’infections par an (5)

(6).

* . Les vecteurs sont des organismes vivants capables de transmettre des maladies infectieuses d’un
hote (animal ou humain) a un autre.

** . D’aprés la définition du CDC (Centers for Disease Control and Prevention), les maladies
infectieuses émergentes peuvent étre des infections nouvellement identifiées parmi une population
donnée, ou bien des infections préalablement connues dont l'incidence augmente dans un endroit
donné (7).



Ces maladies a potentiel épidémique élevé ont déja été responsables d’épidémies
remarquables, comme en témoignent I'épidémie de dengue survenue en Guadeloupe
(épidémie de 2010, responsable de 43 800 cas cliniquement évocateurs, soit environ 10% de la
population de I'lle), ou bien I'épidémie de chikungunya survenue a La Réunion (épidémie de
2005-2006, responsables de 244 000 cas soit 40% de la population de I'ile) (8) (9).

Avec I'augmentation des échanges de biens et de personnes induite par la mondialisation, ces
arboviroses tendent a gagner de nouvelles zones géographiques, dans des environnements
plus urbanisés et plus densément peuplés, et ainsi créer des épidémies de plus amples
envergures (3).

B) Présentation clinique

La dengue, le chikungunya et le zika comportent une présentation clinique commune qui peut
étre résumée par le syndrome dengue-like (SDL) : fievre > 38,5°C d’apparition brutale, associée
a un ou plusieurs symptomes non spécifiques (douleurs musculo-articulaires, céphalées,
asthénie, douleurs rétro-orbitales, éruption maculo-papuleuse, signes digestifs), en I'absence
de tout autre point d’appel infectieux.

Néanmoins, a la phase aiglie, ces trois entités comportent chacune leur spécificité clinique :

- La dengue classique se manifeste par I'apparition brutale d’une forte fievre (>38,5°C)
aprés 4 a 7 jours d’incubation. Cette fievre est souvent accompagnée de céphalées rétro-
orbitaires, de nausées et de vomissements, de douleurs articulaires et musculaires, ainsi que
d’une éruption cutanée composée de macules et de papules irréguliéres.

La dengue hémorragique peut compliquer la dengue classique, avec des hémorragies
multiples et un choc hypovolémique pouvant mener au déces (10) (11).

- Le chikungunya entraine, aprés un délai d’incubation de 2 a 10 jours, une atteinte
articulaire qui est souvent trés invalidante. Elle concerne généralement les petites articulations
(poignets, doigts, chevilles, pieds), mais aussi parfois les genoux, hanches ou les épaules. A cette
atteinte articulaire prédominante sont associés une fievre, des céphalées, de fortes myalgies,
et une éruption cutanée maculo-papuleuse.

"atteinte articulaire invalidante du chikungunya peut se chroniciser sur plusieurs mois
voire plusieurs années (12) (11).

- Le zika est asymptomatique dans 70 a 80% des cas. Dans le reste de la population, on
observe un syndrome grippal avec une fiévre (pas nécessairement élevée), une asthénie, des
courbatures, des céphalées, des troubles digestifs, des éruptions cutanées, des cedémes des
mains ou des pieds, ou bien encore des conjonctivites.

Deux types de complications ont été décrites pour le zika : des complications neurologiques,
dont le Syndrome de Guillain-Barré (SGB), ainsi que des malformations congénitales avec des
microcéphalies et anomalies du développement cérébral intra-utérin (13) (11).



C) Le risque arboviral en métropole

Le risque arboviral en métropole résulte de I'interaction entre plusieurs facteurs : les activités
humaines, I'environnement dans lequel nous évoluons, les conditions climatiques, la présence
maintenant étendue du vecteur anthropophile Aedes albopictus, et, I'introduction sur le
territoire du virus de la dengue, du chikungunya ou du zika.

Il n'existe pas de réservoir** de dengue, de chikungunya ou de zika en métropole. Une
transmission se fait donc nécessairement via une personne infectée dans une zone de
circulation virale (zone tropicale et intertropicale). Cette personne est alors appelée cas
importé***,

Des voyageurs infectés reviennent chaque année de lieux ou sévissent ces maladies (Océan
Indien, Antilles, Guyane, Asie du Sud-est et Amérique du Sud en particulier), et importent ces
virus en métropole. La présence du moustique vecteur sur le territoire métropolitain peut donc
permettre des épisodes de transmission de dengue, chikungunya et de zika, et ainsi générer
des cas autochtones™****,

Entre 2010 et 2020, on dénombre 80 cas d’arboviroses autochtones répartis en 21 épisodes
de transmission impliquant Aedes albopictus. Rien que pour I'année 2022, ce sont 65 cas de
dengue autochtones répartis en neuf foyers de transmission qui ont été authentifiés. Ces
épisodes de transmission se sont essentiellement observés sur le pourtour méditerranéen, en
région Provence-Alpes-Cote-D’azur et Occitanie. Mais en 2022 des foyers ont été identifiés
dans des territoires jusque-la épargnés (9) (15).

*¥* . En épidémiologie, le réservoir est un concept anthropo-centré qui s’applique aux zoonoses
(maladies transmises des animaux aux hommes, et vice-versa). Il désigne toute espéce animale
capable d’héberger un pathogene tout en participant a son cycle de reproduction, et ainsi d’assurer
sa transmission a d’autres espéces. La plupart du temps, le réservoir ne souffre pas de I'infection, a la
suite d’'une longue coévolution avec le pathogene. Le réservoir de la dengue, du chikungunya et du
zika est I'espece de moustique Aedes aegypti, cousine d’Aedes albopictus et présente dans les zones
tropicales et intertropicales.

¥k kXXX . On distingue, en épidémiologie, les cas importés et les cas autochtones pour évaluer la
circulation d’une pathologie infectieuse sur un territoire donné. Le terme de « cas importé » désigne
une personne malade ayant contracté la maladie dans une zone de circulation du virus, puis s’étant
déplacée jusqu’au territoire considéré. A l'inverse, un « cas autochtone » est une infection contractée
sans que la personne ait voyagé, vraisemblablement par une piglre de moustique effectuée localement
— le moustique vecteur ayant été infecté lors d’une piqlre précédente d’un autre individu.

Pour une maladie vectorielle, le premier cas autochtone est toujours précédé d’un ou plusieurs cas
importés, jouant le réle de réservoir de virus pour des contaminations dans leur entourage. L’apparition
de cas autochtones caractérise ainsi I'existence d’un foyer infectieux pouvant potentiellement
concerner plusieurs personnes, et susceptible d’initier une épidémie sur le territoire.
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En effet, I'implantation du vecteur est inégale sur le territoire : parmi les départements ou le
moustique tigre est implanté et actif, on distingue deux catégories :

- les départements faiblement colonisés, ou le risque de transmission autochtone y est pour le
moment limité, si moins de 40% des communes du département sont colonisées.

- les départements fortement colonisés, ou le risque d’émergence y est donc élevé, si au moins
40% des communes du département sont colonisées (1).

Du fait de I'augmentation croissante de I'aire de répartition d’Aedes albopictus sur le territoire
métropolitain, ainsi que de I'augmentation des échanges mondiaux, les arboviroses transmises
par ce moustique vecteur vont représenter un risque sanitaire accru en France métropolitaine
lors des prochaines décennies et constituer un véritable probleme de Santé publique.

D) Problématique

La pandémie récente induite par le SARS-CoV-2 nous a rappelé que face a la menace des
maladies émergentes ou ré-émergentes, le systeme de soins doit étre prét a répondre de
maniére rapide et efficace.

Santé publique France, en lien avec les différentes ARS, gére et coordonne le dispositif de
surveillance épidémiologique des arboviroses en métropole, avec une actualisation constante
de la surveillance afin de garantir une efficacité face aux risques et aux spécificités locales. Le
dispositif de surveillance a pour objectif principal d’éviter la survenue d'un cycle de
transmission autochtone de dengue, chikungunya ou de zika (16).

Les cas probables et confirmés de dengue, chikungunya et de zika sont a déclaration
obligatoire (DO) par les professionnels de santé toute I'année et sur tout le territoire francais.

Un dispositif de surveillance renforcée a lieu chaque année du 1% Mai au 30 Novembre,
période d’activité supposée du moustique tigre. Jusqu’a fin 2019, la surveillance renforcée ne
concernait que les départements de niveau 1, c’est-a-dire colonisés par Aedes albopictus.

Depuis le 1°" Janvier 2020, la surveillance renforcée a été étendue a I'ensemble des
départements de France métropolitaine en réponse a la diffusion rapide du moustique tigre.
Durant cette période de surveillance renforcée, des extractions quotidiennes des résultats des
analyses biologiques sont mis a disposition des cellules régionales de Santé publique France.
Ce systeme de rattrapage permet d’identifier les cas non déclarés par les professionnels de
santé et de mener les investigations.

En comparaison aux rattrapages effectués par les laboratoires, le signalement précoce des
cas importés par un professionnel de santé permet de réduire le délai entre le début des signes
et I'identification des cas, et ainsi de réduire les risques de transmission autochtone. Lorsqu’un
cas est signalé, une lutte anti-vectorielle est menée, notamment par les opérateurs publics de
démoustication, pour casser toute chaine de transmission éventuelle (17) (16).
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La charge économique d’une épidémie d’arbovirose peut étre considérable, tant par les
répercussions économiques d’une flambée épidémique sur le systéme de soins que par le
déploiement de la lutte anti-vectorielle. A titre d’exemple, on estime que I'épidémie de
chikungunya survenue a la Réunion en 2005-2006 a causé 26,5 millions d’euros de colts
médicaux directs (hospitalisation, consultation médicale, examens biologiques, médicaments)
et 17,4 millions d’euros de colts médicaux indirects (arréts de travail, baisse de la productivité),
pour un total estimé a 43,9 millions d’euros (18).

Le développement de mesures de prévention et de contréle de ces arboviroses est
fondamental afin de détecter et d’anticiper ce risque sanitaire (19).

Face aux arboviroses, I'information et la sensibilisation des professionnels de santé sont
primordiales et les médecins généralistes se retrouvent donc au cceur de ce dispositif de lutte.
Leurs missions sont multiples : sensibiliser les patients afin d’empécher la reproduction des
moustiques, délivrer des messages de prévention de leurs pigQres, détecter les éventuels cas
importés et autochtones en utilisant les examens biologiques appropriés, et déclarer les cas
confirmés dans les meilleurs délais.

Ces pathologies émergentes étant peu prévalentes en métropole, plusieurs études réalisées
aupreés de médecins généralistes révelent une mauvaise perception du risque épidémique, et
une attente importante en termes d’aide au diagnostic et d’information spécifique (20) (21)
(22).

E) Objectifs de la these

La menace arbovirale représente donc une problématique de santé publique actuelle et en
devenir, imposant une réponse rapide et efficace du systéme de soins. C'est dans ce contexte,
et dans la perspective de I'afflux massif de personnes a I'occasion des échéances sportives
internationales a venir sur le territoire métropolitain que s’inscrit ce travail de these.

L’objectif de cette these est de définir les besoins et les attentes des médecins généralistes
Francais en termes d’informations et d’aide a la démarche diagnostique des arboviroses
transmises par Aedes albopictus en France métropolitaine, dans le but d’améliorer les
performances diagnostiques et de rendre le dispositif de lutte nationale contre les arboviroses
plus efficient.

En annexe de cette thése, nous aborderons de maniere plus détaillée I'arthropode vecteur
Aedes albopictus, ainsi que les différentes pathologies qu’il est susceptible de transmettre en
France métropolitaine : la dengue, le chikungunya et le zika. Un bilan de la surveillance des
arboviroses en France métropolitaine pour I'année 2022 sera dressé, et quelques exemples
d’outils d’aide a la prise en charge des arboviroses seront exposés.
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1) MATERIEL ET METHODES

A) Outils et supports d’information disponibles

En amont de cette thése nous avons cherché a dresser un état des lieux des outils
actuellement disponibles concernant I'aide au diagnostic des arboviroses transmises par Aedes
albopictus en médecine générale. Cet inventaire des supports de sensibilisation s’est établi en
recherchant les informations sur les sites internet des différentes ARS au niveau national et en
sondant les différents acteurs de la surveillance des arboviroses via les branches régionales de
Santé publigue France.

Afin de ne pas méconnaitre d’autres sources nous avons demandé aux médecins généralistes
interrogés lors de I'enquéte par quels moyens ils s’'informaient a propos des arboviroses.

B) Enquéte par questionnaire aupres des médecins généralistes

1) Type d’étude et population étudiée

Il s’agissait d’une étude observationnelle descriptive, quantitative et transversale.
Ce type d’étude a été choisi afin de réunir le plus large panel possible de médecins généralistes
et que les résultats soient au plus proche de leurs réelles attentes.

L’étude s’est déroulée du mois d’Avril 2022, moment a partir duguel le questionnaire en ligne
a commencé a étre diffusé, jusqu’a Septembre 2022, moment de la cléture du questionnaire
en ligne.

La population de I'étude était composée de médecins généralistes exercant en France
métropolitaine. Ces médecins pouvaient avoir une activité libérale en cabinet, avoir une part
de leur activité en salariat, que ce soit a I'hopital ou dans d’autres structures, ou encore étre
remplacant. Les étudiants en médecine (internes, externes) ou bien les médecins retraités ont
été exclus de I'étude.

Pour apprécier les besoins et les attentes de ces médecins généralistes en termes
d’informations et d’aide a la démarche diagnostique des arboviroses, nous voulions disposer
de deux populations issues de territoires a risque vectoriel contrasté : I'une exercant dans une
zone faiblement colonisée par le moustique vecteur Aedes albopictus, et I'autre exercant dans
une zone fortement colonisée.

Nous avons en effet fait I'hypothése d’un lien entre les besoins et les attentes de ces médecins
et leur zone d’exercice : les médecins issus de départements fortement colonisés étant
théoriqguement informés de maniere ciblée depuis plus longtemps au sujet des arboviroses.
Cette approche permettait d’évaluer leur niveau d’information, et ainsi de juger de I'efficacité
des supports de communication actuellement utilisés par les autorités sanitaires.

Pour rappel un département est considéré comme faiblement colonisé, si moins de 40% des

communes du département sont colonisées. Le risque arboviral y est pour le moment limité.
Au contraire, un département est considéré comme fortement colonisé, si au moins 40% des
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communes du département sont colonisées. Le risque arboviral est donc dans ce cas plus élevé

(1).

Les départements d’outre-mer ainsi que les territoires d’outre-mer ont été exclus de cette
étude : la situation épidémiologique des arboviroses n’y est pas la méme que sur le territoire
métropolitain, ce qui entraine des différences majeures dans la démarche diagnostique.

Le choix des départements d’étude s’était porté sur la Loire-Atlantique (44) et le département
du Var (83), respectivement considérés comme faiblement et fortement colonisés par le
moustique tigre. Pour ces deux départements, la démographie médicale ainsi que les
caractéristiques démographiques générales étaient superposables.

En raison des difficultés rencontrées pour diffuser le questionnaire dans le département du
Var, et afin d’augmenter la participation de médecins généralistes exercant en zone colonisée,
nous avons complété le recrutement en ajoutant le département de I'Hérault (34). L'ajout de
ce département a notre étude s’est fait apres la réalisation et la mise en ligne du questionnaire,
empéchant la modification de celui-ci. C'est pour cela qu’a la question numéro 3 du
questionnaire, les trois réponses possibles étaient : « Loire-Atlantique », « Var », ou « Autre ».
Les médecins généralistes Héraultais ont donc pu renseigner leur principal département
d’exercice dans la case « Autre » et leurs réponses ont été prises en compte.

De méme, la diffusion du questionnaire en ligne a entrainé des réponses venant de praticiens
exercant dans des départements limitrophes aux départements d’étude. Ces réponses ont été
intégrées a I'étude, car notre raisonnement se portait plus sur le caractére faiblement ou
fortement colonisé par Aedes albopictus que sur une appartenance territoriale.

En considérant les 1330 médecins généralistes ligériens et les 1170 médecins généralistes
héraultais dont les adresses mails étaient connues par les diffuseurs de I'enquéte, la population
cible était de 2500 médecins généralistes.

Dans le cadre de notre étude, l'inclusion de 334 participants aurait permis d’estimer une
proportion attendue de 50% de médecins rapportant avoir déja évoqué un diagnostic
d’arbovirose au cours de leur pratique, avec une marge d’erreur de 5% et pour un niveau de
confiance de 95%.

Une enquéte par questionnaire pilotée par I’'Observatoire Régional de Santé des Pays de la
Loire, menée en Novembre 2019 et publiée en Juillet 2020, avait alors obtenu 119 réponses,
complétes ou non, de la part de praticiens exercant en Loire-Atlantique, soit une participation
estimée a 8,9 % (20).

Notre enquéte s’étant déroulée au cours de la pandémie Covid-19, nous nous attendions a
avoir des taux de participation inférieurs a ceux obtenus par I’'ORS. Nous avions donc décidé de
diffuser le questionnaire le plus largement possible dans les départements cibles et nous avons
stoppé la collecte des données lorsque nous ne recevions plus de réponses au questionnaire.
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2) Le questionnaire

Le questionnaire a été élaboré avec I'aide de mon directeur de thése, le Dr Harold NOEL, et
avec la consultation de Clémentine CALBA, tous les deux épidémiologistes a Santé publique
France.

La conception du questionnaire s’est faite entre Février et Mars 2022.
Le choix d’un questionnaire en ligne a été dicté par la volonté de toucher le plus grand nombre
de médecins généralistes dans des territoires géographiquement éloignés, ce qui rendait
compliqué 'usage d’un questionnaire papier.

La plateforme LimeSurvey®© a été choisie pour héberger le questionnaire. Cette plateforme
répond aux regles du RGPD (réglement général sur la protection des données). De méme, le
questionnaire était complétement anonyme (23).

Avant sa mise en ligne définitive, il a été testé sur un échantillon de quinze médecins
remplacants ou internes effectuant leur stage de SASPAS (Stage Autonome en Soins Primaires
Ambulatoire Supervisé).

Ce test a abouti a quelques modifications du questionnaire afin d’en améliorer sa clarté, et a
permis d’estimer son temps de réponse entre 10 et 15 minutes selon les répondants.

Le questionnaire était accessible par un lien URL envoyé par mail ou posté sur les différents
sites internet ayant permis sa diffusion.

Aprés une premiére page introduisant la question des arboviroses transmises par Aedes
albopictus en France métropolitaine, le questionnaire était composé de 27 questions a savoir :

- 22 questions a choix multiples,
- 4 questions a réponse unique,
- 1 question a réponse ouverte.

La plupart des questions a choix multiples laissaient la possibilité aux répondants de
s’exprimer a travers un item a réponse ouverte. Ces différentes questions étaient réparties en
5 parties :

- Lapremiére partie concernait les caractéristiques générales de la population : sexe, age,
principal département d’exercice, zone d’exercice (urbain, semi-urbain, rural, littoral), mode
d’exercice principal, et, la présence ou non d’une formation en Médecine tropicale. Ces
questions étant obligatoires, il était impossible de passer a la suite du questionnaire sans vy
répondre.

- La deuxiéme partie explorait la perception du risque arboviral chez les médecins
généralistes.

- La troisieme partie portait sur les supports d’information et les outils disponibles pour
les médecins généralistes concernant les arboviroses en France métropolitaine.
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- Laquatriéme partie donnait lieu a une mise en situation a travers un cas clinique : quatre
questions étaient posées, concernant la prise en charge diagnostique des arboviroses en
meédecine générale.

- La cinquieme et derniére partie portait sur les attentes des praticiens concernant la
mise a disposition d’outils ou d’informations spécifiques sur les arboviroses.

Concernant la mise en situation clinique, les réponses aux questions posées étaient données
au début de I'énoncé de la question suivante, avec des explications. Cela permettait aux
participants de ce questionnaire de se sensibiliser et de se former au sujet des arboviroses tout
eny répondant.

A la fin du questionnaire, les praticiens qui le désiraient pouvaient laisser leur adresse mail
afin d’étre inscrits a la liste de diffusion du point épidémiologique régional produit par Santé
publique France. De la méme facon, il était possible de laisser ses coordonnées a la fin du
questionnaire pour recevoir les résultats de la thése.

3) Diffusion du questionnaire

Le questionnaire a été diffusé par mail et sur certains sites dédiés aux médecins généralistes a
partir du mois d’Avril 2022. Un court texte présentait notre étude et un lien renvoyait vers le
questionnaire en ligne.

Dans le département de la Loire-Atlantique (44) :

Le questionnaire a été diffusé via 'URML (Union Régionale des Médecins Libéraux) a tous les
médecins généralistes dont les coordonnées d’adresse électronique étaient connues. Il a
également été posté sur le site de I'Ordre des Médecins de Loire-Atlantique, dans I'onglet
« Questionnaires Theses ».

Une diffusion a aussi pu étre assurée par le biais des centres SOS Médecins de Nantes et de
Saint Nazaire, et aupres d’une mailing-liste composée de praticiens universitaires niveau 1 et
SASPAS exercant dans le département.

Enfin, le questionnaire a été partagé auprés des anciens internes de la promotion d’internes
de médecine générale ECN 2018 a I'Université de Nantes.

Dans le département de I'Hérault (34) :

Le questionnaire a été diffusé par I'Ordre des médecins en Mai 2022 aux 1173 médecins
généralistes installés dans le département et dont les coordonnées d’adresse électronique
étaient disponibles. Les CPTS et les centres SOS Médecins de I'Hérault ont été sollicités pour la
diffusion du questionnaire. Leurs coordonnées électroniques ont été récupérées via I'URML
Occitanie.

De plus, le SILR (Syndicat des Internes du Languedoc-Roussillon) a pu poster le questionnaire
sur la rubrique « Théses » de leur site internet, et le réseau GRIVE (Généralistes Référents en
Infectio-Vigilance Extra Hospitaliére) a pu participer a sa diffusion.

Enfin, le questionnaire a été partagé aupres d’anciens internes Montpelliérains ayant fini leur
cursus.
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4) Analyses statistiques

Les questionnaires téléchargés par les participants ne comportant aucune réponse aux
questions posées ont été exclus de I'analyse finale, contrairement aux questionnaires complets
et incomplets.

Analyses descriptives des données

Une description des caractéristiques générales de la population d’étude a été rendue possible
par I'intermédiaire de la plateforme LimeSurvey ©. Les caractéristiques socio-démographiques
suivantes ont été analysées : sexe, age, département d’exercice principal, zone d’exercice
(urbain, semi-urbain, rural, littoral), mode d’exercice principal, et, la présence ou non d’une
formation en Médecine tropicale. Les variables qualitatives ont été décrites sous forme
d’effectifs et de pourcentages, et les variables quantitatives sous forme de moyennes,
médiane, espaces interquartiles, minimum et maximum.

Les réponses aux questions portant sur la perception du risque arboviral, les moyens
d’information, les connaissances et les attentes en termes d’outil d’aide au diagnostic ont fait
I’objet d’'une analyse descriptive sous forme d’effectifs et de pourcentage.

Analyses détaillées des données

Les réponses aux questions portant sur la perception du risque arboviral, les moyens
d’information, les connaissances et les attentes en termes d’outil d’aide au diagnostic ont fait
I'objet d’une analyse univariable selon les sous-groupes suivants: exercice en territoire
faiblement ou fortement colonisé par le moustique tigre, sexe, age, zone d’exercice, mode
d’exercice principal et la présence ou non d’une formation en médecine tropicale.

Pour faire cette analyse détaillée, nous avons utilisé le logiciel en ligne DATAtab©. Nous avons
réalisé des tests d’homogénéité du Chi2 afin de vérifier que les répartitions des effectifs étaient
équivalentes pour chaque question (24).

En cas de test d’homogénéité du Chi2 retrouvant une différence statistiquement significative,
des tableurs Excel et le logiciel pvalue.io© ont été utilisés afin d’isoler la ou les modalités
retrouvant des répartitions significativement différentes (25).

Les proportions ont été comparées en utilisant un test de Chi2 considérant une p-value de
0,05 comme statistiquement significative. Quand les conditions du test Chi2 n’étaient pas
réunies (effectifs insuffisants dans les tableaux de contingence), un test exact de Fisher a été
réalisé.
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11I) RESULTATS

A) Outils et supports d’information disponibles

En complément de 'analyse par questionnaire, un état des lieux des outils disponibles a été
réalisé pour en évaluer I'adéquation avec les besoins et les attentes des médecins généralistes
identifiés par notre étude.

Sur le plan national :

- Suite a l'augmentation des cas autochtones de dengue détectés en métropole durant
I’été 2022, tous les professionnels de santé Francais ont été notifiés par le DGS-Urgent
n°2022_77 du 12/09/2022 (Cf Annexe, Figure 10).

Ce dernier avait pour but de sensibiliser les professionnels de santé au risque arboviral,
de rappeler les signes cliniques, modalités diagnostiques et de signalement des
différentes arboviroses. Les formulaires Cerfa de déclaration obligatoire étaient
adressés en piéce jointe.

- La plateforme METISO sur le site de Iinstitut Pasteur de Lille : Cette plateforme, en
libre acces et gratuite, permet de visualiser sur une carte dynamique et interactive les
risques sanitaires spécifiques a un territoire donné. Congue initialement pour le grand
public, METIS© est également intégrée au KitMédical© et permet donc aux praticiens
de se renseigner facilement et rapidement sur un potentiel risque arboviral chez un
patient consultant pour fievre en retour de voyage (26) (27).

Sur le plan régional :

- Nous avons collecté auprées des Agences Régionales de Santé Auvergne-Rhéne-Alpes,
lle-de-France, Nouvelle-Aquitaine, Occitanie et PACA les messages de sensibilisation
transmis chaque année en amont de la période de surveillance renforcée des
arboviroses (1" mai-30 novembre, période d’activité du vecteur) conjointement a Santé
publique France (Cf Annexe, Figure 11 et Figure 12).

Ces messages ont été adressés aux médecins généralistes de ces régions, mais aussi
aux médecins hospitaliers, laboratoires et pharmacies.

lIs précisaient les objectifs de la surveillance renforcée de ces pathologies tout comme
les modalités et circuits de signalement. Ils étaient généralement accompagnés d’une
affiche précisant les signes cliniques, expliquant la conduite a tenir devant des cas
probables ou confirmés, ainsi que les modalités du diagnostic biologique. Des
formulaires de déclaration obligatoire et la fiche de renseignements cliniques y étaient
joints.
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- [l était possible de retrouver des supports d’information concernant les arboviroses
sur le site des différentes ARS. Ces informations étaient cependant difficilement
accessibles et inégales en fonction des différentes régions.

Dans les régions non ou faiblement colonisées par le moustique tigre, ces informations
étaient principalement des outils destinés au grand public visant a retarder
I'implantation du moustique tigre dans ces territoires, ainsi que des recommandations
sanitaires aux voyageurs.

Dans les régions oU le moustique tigre est implanté et actif, un espace pour les
professionnels de santé permettait de consulter des fiches synthétiques de la conduite
a tenir devant des cas suspects ou confirmés d’arboviroses. Il était également possible
de télécharger les fiches de renseignements cliniques et de déclaration obligatoire (Cf
Annexe, Figure 13).

- Les cellules régionales de Santé publique France diffusaient régulierement des points
d’information sur la situation épidémiologique via différents supports: Le « point
épidémio », la «veille hebdo» ou le «bulletin de santé publique ». Des fiches
synthétiques de la conduite a tenir devant des cas probables ou confirmés des
arboviroses y étaient jointes (28).

B) Taux de participation a I’étude

A la cléture du questionnaire en ligne en Septembre 2022, 140 réponses ont été enregistrées.
Parmi ces 140 réponses, 18 questionnaires ne comportaient aucune réponse aux guestions
posées, portant le nombre de réponses analysées a 122.

Au total, apres plusieurs relances dans les départements cibles que sont la Loire-Atlantique
et 'Hérault :

- 61 répondants au questionnaire exercaient dans la Loire-Atlantique (sur 1330
médecins généralistes dont le mail était connu), soit une participation pour le

département estimée a 4,6 %.

- 41 répondants exercaient dans I'Hérault sur 1173 praticiens enregistrés selon I'URML,
soit une participation pour le département estimée a 3,5%.
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C) Caractéristiques démographiques de la population d’étude

Tableau 1. Caractéristiques démographiques de |I'échantillon de population (N=122)

effectif %
Sexe (N=122) Femme 62 50,8
Homme 60 49,2
Age (N=122) <35ans 29 25
35-55ans 65 50
>55ans 28 25
Département Faiblement colonisé 67 54,9
d’exercice
(N=122) Fortement colonisé 55 45,1
Zone d’exercice Urbaine 53 43,4
(N=122) Semi-urbaine 46 37,7
Rurale 13 10,6
Littorale 10 8,2
Mode d’exercice  Cabinet de groupe 99 81,1
(N=122) Libéral seul 15 12,3
Remplagant 11 9
Hospitalier 2 1,6
SOS médecins 2 1,6
Formation Aucune 99 81,1
(N=122) Formation médicale continue 10 8,2
DU Médecine tropicale 9 7,4
Autres 4 3,3

Le sex-ratio homme/femme de la population d’étude était de 0,97, avec 60 répondants
masculins et 62 répondants féminins.

L’age moyen de la population de I"’échantillon était de 44,1 ans (minimum-maximum : 29-70
ans). L’age médian était de 42 ans, le premier quartile était de 35 ans et le troisieme quartile

était de 55 ans.

Concernant les départements d’exercice, 50% des médecins exergaient dans le département
de la Loire-Atlantique (61), 2,4% dans le Maine et Loire (3), 1,6% en Vendée (2), et 0,8% en llle

et Vilaine (1).

33,6% des médecins exercaient dans le département de I'Hérault (41), 10,6% dans le Var (13),
et 0,8% dans les Pyrénées-Orientales (1).
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Pourcentage de communes colonisées
par Aedes albopictus

en France meétropolitaine

au 1er janvier 2022
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Figure 1. Représentation des effectifs des médecins généralistes répondant au questionnaire
et pourcentage de communes colonisées par Aedes albopictus au ler Janvier 2022 (1).
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En considérant les départements précédents en tant que départements respectivement
classés comme faiblement et fortement colonisés par Aedes albopictus (Figure 1) :

- Les départements faiblement colonisés par le moustique vecteur ont enregistré 67
réponses soit 54,9% des médecins.

- Les départements fortement colonisés ont enregistré 55 réponses soit 45,1% des
médecins.

Concernant la zone d’exercice, 53 médecins exercaient en zone urbaine (43,4%), 46 exercaient
en zone semi-urbaine (37,7%). 13 d’entre eux exercaient en zone rurale (10,6%), et 10
exercaient en zone littorale (8,2%).

Concernant le mode d’exercice, 99 médecins exercaient dans un cabinet de groupe (81,1%),
contre 15 qui exercgaient dans un cabinet seul (12,3%). 11 médecins avaient une activité de
remplacant (9%), 2 médecins exergaient en tant qu’hospitalier (1,6%) et 2 médecins exercgaient
chez SOS Médecins (1,6%).

Concernant la formation, 99 médecins n’avaient recu aucune formation en Médecine
tropicale (81,1%). 10 médecins avaient recu une formation en Médecine tropicale dans le cadre
de la formation médicale continue (8,2%). 9 médecins avaient recu une formation au cours
d’un Dipléme Universitaire de Médecine tropicale (7,4%). 2 médecins avaient été formés au
service de santé de 'armée (1,6%). 1 médecin avait recu une formation au cours d’un semestre
en Maladies Infectieuses lors de son internat (0,8%), et 1 médecin avait exercé en zone
endémique en Guyane et sur I'ille de La Réunion (0,8%).

Caractéristiques démographiques de I’échantillon en fonction de leur exercice dans un
département faiblement ou fortement colonisé par Aedes albopictus :

Parmi les médecins exercant dans des départements considérés comme faiblement ou
fortement colonisés par le moustique vecteur, il n’existait pas de différence significative sur le
plan des caractéristiques démographiques (sexe, age, zone d’exercice, mode d’exercice et
formation en Médecine tropicale).

L’ensemble des résultats est exposé dans le tableau 2 et figure 2.
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Tableau 2. Caractéristiques démographiques de I'échantillon en fonction de leur exercice dans

un département faiblement ou fortement colonisé par Aedes albopictus.

Faiblement Fortement Total P
colonise colonisé n
n (%) n (%)
Sexe Femme 37 (55,2%) 25 (45,5%) 62 0,28
Homme 30 (44,8%) 30 (54,5%) 60
Age 38,0 (35,0-55,5) 45,0 (35,5-53,5) 0,39
médian
(Q25-75)
Zone Urbaine 28 (41,8%) 25 (45,5%) 53 0,93
d’exercice Semi-urbaine 26 (38,8%) 20 (36,4%) 46
Rurale 8 (11,9%) 5(9,1%) 13
Littorale 5 (7,5%) 5(9,1%) 10
Mode Cabinet de 58 (86,6%) 41 (74,6%) 99 0,11
d’exercice groupe 5(7,5%) 10 (18,2%) 15
Libéral seul 8 (11,9%) 3 (5,5%) 11
Remplacant 0 (0%) 2 (3,6%) 2
Hospitalier 0 (0%) 2 (3,6%) 2
SOS médecins
Formation Aucune 53 (79,1%) 47 (85,5%) 100 0,79
FMC* 4 (6%) 5(9,1%) 9
DU Médecine 5(7,5%) 3(5,5%) 8
tropicale
Autres 3 (4,5%) 1(1,8%) 4

*EMC : Formation médicale continue
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Effectifs

40 = Age < 35ans 35-55 ans & Age > 55ans
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Faiblement colonisé, n=67 Fortement colonisé, n=55

Figure 2.Répartition des répondants au questionnaire par classe d’age en fonction de leur
exercice dans un département faiblement ou fortement colonisé.

D) La perception du risque arboviral chez les médecins généralistes

Concernant la capacité de transmission de certaines arboviroses par Aedes albopictus, sur les
122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 102 médecins I'estimaient capable de transmettre le DENV (83,6%).

- 100 médecins I'estimaient capable de transmettre le CHIKV (82%).

- 82 médecins I'estimaient capable de transmettre le ZIKV (67,2%).

- 26 médecins I'estimaient capable de transmettre le paludisme (21,3%).

- 24 médecins I'estimaient capable de transmettre le virus du West-Nile (19,7%).

- 5 médecins 'estimaient capable de transmettre I'encéphalite japonaise (4,1%).

- 3 médecins I'estimaient capable de transmettre la leishmaniose (2,5%).

- 1 médecin I'estimait capable de transmettre la Leptospirose (0,8%).

- 9 médecins ne se sont pas prononcés (7,4%) et 8 médecins ne le savaient pas (6,6%).

Les médecins des départements fortement colonisés étaient significativement plus nombreux
que ceux des départements faiblement colonisés a estimer le moustique tigre capable de
transmettre le CHIKV (respectivement 96% vs 83%, p=0,026, Tableau 3) ainsi que le virus du
West-Nile (respectivement 32% vs 13%, p=0,013, Tableau 3).
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Tableau 3. Capacité d'Aedes albopictus a transmettre certaines arboviroses : Réponses des
médecins en fonction de I'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=63) (n=50) n p
La dengue oui 54 (86%) 48 (96%) 102 0,11
Non 9 (14%) 2 (4%) 11 -
Le chikungunya Oui 52 (83%) 48 (96%) 100 0,026*
Non 11 (17%) 2 (4%) 13 -
Le paludisme oui 12 (19%) 14 (28%) 26 0,26
Non 51 (81%) 36 (72%) 87 -
Le West-Nile oui 8 (13%) 16 (32%) 24 0,013*
Non 55 (87%) 34 (68%) 89 -
Le zika Oui 44 (70%) 38 (76%) 82 0,47
Non 19 (30%) 12 (24%) 31 -

*différence significative p-value<0,05

Concernant la répartition du moustique tigre sur le territoire métropolitain, sur les 122
médecins ayant répondu au questionnaire :

- 47 médecins estimaient Aedes albopictus implanté durablement dans 0 a 19
départements (38,5%).

- 39 médecins I'estimaient implanté durablement dans 20 a 39 départements (32%).

- 17 médecins I'estimaient implanté durablement dans 40 a 59 départements (13,9%).

- 9 médecins I'estimaient implanté durablement dans plus de 60 départements (7,4%).

- 9 médecins ne se sont pas prononcés (7,4%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative aux réponses précédentes en
fonction de I’exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 4).
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Tableau 4. Répartition du moustique tigre sur le territoire métropolitain : Réponses des
médecins en fonction de |'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=63) (n=50) n p
0-19 départements 29 (46%) 18 (36%) 47 0,173
20-39 départements 17 (27%) 22 (44%) 39 -
40-59 départements 12 (19%) 5(10%) 17 -
> 60 départements 4 (6%) 5 (10%) 9 -

Concernant le fait d’avoir déja évoqué un diagnostic de dengue, chikungunya et/ou de zika,
sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 71 médecins n’ont jamais évoqué ces diagnostics (58,2%).
- 40 médecins ont déja évoqué un de ces diagnostics (32,8%).
- 11 médecins ne se sont pas prononcés (9%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I"exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 5).

Tableau 5. Le fait d'avoir déja évoqué un diagnostic de dengue, chikungunya et/ou de zika :
Réponses des médecins en fonction de l'exercice en territoire faiblement ou fortement
colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=67) (n =55) n P
A déja évoqué 19 (28%) 21 (38%) 40 0,495
N’a jamais évoqué 42 (63%) 29 (53%) 71 -
Ne se prononce pas 6 (9%) 5 (9%) 11 -
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Concernant le fait d’avoir déja déclaré un cas de dengue, chikungunya et/ou de zika, sur les
122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 104 médecins n’en ont jamais déclaré (85,2%).
- 7 médecins en ont déja déclaré (5,7%).
- 9 médecins ne se sont pas prononcés et 2 ne le savaient pas (7,4% et 1,6%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I'exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 6).

Tableau 6. Le fait d'avoir déja déclaré un cas de dengue, chikungunya et/ou de zika : Réponses
des médecins en fonction de |'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=63) (n =50) n p
A déja déclaré un cas 2 (3%) 5 (10%) 7 0,147
N’a jamais déclaré de cas 59 (94%) 45 (90%) 104 -

Concernant la survenue de cas d’arboviroses autochtones dans le département d’exercice des
meédecins, sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 53 médecins estimaient qu’il y avait déja eu des cas autochtones dans leur département
d’exercice (43,4%).

- 19 médecins estimaient qu’il n’y en avait jamais eu (15,6%).

- 38 médecins ne le savaient pas (31,1%).

- 12 médecins ne se sont pas prononcés (9,8%).

Les médecins des départements fortement colonisés étaient significativement plus nombreux
que ceux des départements faiblement colonisés a estimer qu’il y avait déja eu des cas
autochtones dans leur département d’exercice (respectivement 72% vs 27%, p<0,001, Tableau
7).

Au contraire, les médecins des départements faiblement colonisés étaient significativement
plus nombreux que ceux des départements fortement colonisés a estimer qu’il n’y avait jamais
eu de cas autochtones dans leur département d’exercice (respectivement 27% vs 4%, p<0,01,
Tableau 7).

Il y avait significativement plus de médecins qui ne le savaient pas dans les départements

faiblement colonisés que dans les départements fortement colonisés (respectivement 43% vs
22%, p<0,02, Tableau 7).
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Tableau 7. La survenue de cas d’arboviroses autochtones dans leur département d’exercice :
Réponses des médecins en fonction de leur exercice en territoire faiblement ou fortement
colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=63) (n =50) n p
Déja eu des cas autochtones 17 (27%) 36 (72%) 53 <0,001*
Jamais eu de cas autochtones 17 (27%) 2 (4%) 19 -
Ne sait pas 27 (43%) 11 (22%) 38 -

*différence significative p-value<0,05

Concernant la probabilité de survenue d’une diffusion non contrélée d’arbovirose dans leur
département d’exercice au cours des 10 prochaines années, sur les 122 médecins ayant
répondu au questionnaire :

- 56 médecins estimaient cette probabilité comme assez probable (46%).
- 32 médecins estimaient cette probabilité comme tres probable (26,2%).
- 14 médecins estimaient cette probabilité comme peu probable (11,5%).
- Aucun médecin n’estime cette probabilité comme étant nulle (0%).

- 8 médecins ne se sont pas prononcés (6,6%).

- 12 médecins n’ont pas répondu a la question (9,8%).

La perception de ce risque était globalement différente en fonction du type de département
d’exercice. Les médecins des départements fortement colonisés étaient significativement plus
nombreux que ceux des départements faiblement colonisés a estimer cette probabilité comme
étant tres probable (respectivement 42% vs 17%, p<0,01, Tableau 8).
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Tableau 8. La probabilité de survenue d’une diffusion non contrdlée d’arbovirose dans leur
département d’exercice au cours des 10 prochaines années : Réponses des médecins en
fonction de leur exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=63) (n=50) n p
Peu probable 9 (14%) 5 (10%) 14 0,017*
Assez probable 34 (54%) 22 (44%) 56 -
Tres probable 11 (17%) 21 (42%) 32 -
Ne se prononce pas 7 (11%) 1(2%) 8 -

*différence significative p-value<0,05

E) Les moyens d’information des médecins généralistes et les outils
disponibles concernant les arboviroses en France métropolitaine

Concernant les informations sur les arboviroses recues par les médecins généralistes, sur les
122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 44 médecins avaient recu des informations via les revues et la presse médicale (36,1%).

- 33 médecins avaient recu des informations via des recherches internet personnelles
(27%).

- 28 médecins n"avaient recu aucune information (23%).

- 23 médecins avaient été informés via la TV, radio, ou les journaux (19%).

- 18 médecins avaient été informés via la formation médicale continue (15,6%).

- 16 médecins avaient été informés par le Ministére des solidarités et de la santé (13,1%).

- 12 médecins avaient recu des informations par les productions régionales de Santé
publique France (points épidémiologiques, bulletins de Santé publique, veille hebdo,
etc) (9,8%).

- Entre autres, 2 médecins ont été informés au Service de santé de I'armée (1,6%), et 1
médecin avait exercé sur |'lle de la Réunion lors de I'épidémie de CHIKV (0,8%).

- 14 médecins ne se sont pas prononcés (1,1%).

Les médecins des départements fortement colonisés étaient significativement plus nombreux
que ceux des départements faiblement colonisés a avoir été informés via la TV, radio et les
journaux (respectivement 30% vs 14%, p=0,04, Tableau 9).

Les médecins des départements fortement colonisés étaient significativement plus nombreux

que ceux des départements faiblement colonisés a avoir été informés par le biais du Ministére
des solidarités et de la santé (respectivement 22% vs 6,9%, p=0,024, Tableau 9).
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Tableau 9. Les moyens d’informations au sujet des arboviroses : Réponses des médecins en

fonction de I'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=58) (n=50) n P
Formation médicale Oui 11 (19%) 7 (14%) 18 0.49
continue
Non 47 (81%) 43 (86%) 90 -
Revue et Presse médicale Oui 19 (33%) 25 (50%) 44 0.069
Non 39 (67%) 25 (50%) 64 -
Productions régionales de Oui 5 (8.6%) 7 (14%) 12 0.38
Santé publique France
Non 53 (91%) 43 (86%) 9% -
Recherches internet Oui 16 (28%) 17 (34%) 33 0.47
personnelles
Non 42 (72%) 33 (66%) 75 -
TV, Radio, Journaux oui 8 (14%) 15 (30%) 23 0.04*
Non 50 (86%) 35 (70%) 85 -
Ministere des solidarités et Oui 4 (6.9%) 11 (22%) 15 0.024*
de la santé
Non 54 (93%) 39 (78%) 93 -

*différence significative p-value<0,05
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Concernant les informations sur les arboviroses recues par les médecins généralistes, sur les
122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 42 médecins estimaient ces informations comme étant pas du tout suffisantes (34,4%).

- 31 médecins estimaient ces informations comme étant plut6t pas suffisantes (25,4%).

- 17 médecins estimaient ces informations comme étant plutot suffisantes (14%).

- 6 médecins estimaient ces informations comme étant trés suffisantes (4,9%).

- 10 médecins ne se sont pas prononcés (8,2%) et 16 médecins n’ont pas répondu a la
question (13,1%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I"exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 10).

Tableau 10. Perception des informations recues au sujet des arboviroses : Réponses des
médecins en fonction de leur exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement

colonisé colonisé

(n=56) (n =50) n P
Pas du tout suffisantes 24 (43%) 18 (36%) 42 0,228
Plutot pas suffisantes 15 (27%) 16 (32%) 31 -
Plutot suffisantes 6 (11%) 11 (22%) 17 -
Tres suffisantes 3 (5%) 3 (6%) 6 -
Ne se prononce pas 8 (14%) 2 (4%) 10 -

Concernant les modalités diagnostiques de la dengue, du chikungunya et du zika, sur les 122
médecins ayant répondu au questionnaire :

- 66 médecins estimaient ne pas connaitre ces modalités diagnostiques (54,1%).
- 31 médecins estimaient connaitre ces modalités diagnostiques (25,4%).

- 9 médecins ne le savaient pas (7,4%).

- 16 médecins ne se sont pas prononcés (13,1%).

Nous avons pu mettre en évidence des associations significatives entre la connaissance des
modalités diagnostiques et I'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé :

Les médecins des territoires faiblement colonisés étaient significativement plus nombreux
que ceux des départements fortement colonisés a estimer ne pas connaitre ces modalités
diagnostiques (respectivement 73% vs 50%, p=0,014, Tableau 11).

Les médecins des départements fortement colonisés étaient significativement plus nombreux
que ceux des départements faiblement colonisés a estimer connaitre ces modalités
diagnostiques (respectivement 42% vs 18%, p<0,01, Tableau 11).
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Tableau 11. Connaissance des modalités diagnostiques de la dengue, du chikungunya et du zika
: Réponses des médecins en fonction de leur exercice en territoire faiblement ou fortement
colonisé.

Faiblement Fortement

colonisé colonisé

(n=56) (n =50) n P
Ne connait pas les modalités 41 (73%) 25 (50%) 66 0.023*
diagnostiques
Connait les modalités 10 (18%) 21 (42%) 31 -
diagnostiques
Ne sait pas 5 (9%) 4 (8%) 9 -

*différence significative p-value<0,05

Concernant les zones de circulation de la dengue, du chikungunya et du zika, sur les 122
médecins ayant répondu au questionnaire :

- 76 médecins estimaient ne pas connaitre ces zones de circulation (62,3%).
- 21 médecins estimaient connaitre ces zones de circulation (17,2%).

- 9 médecins ne le savaient pas (7,4%).

- 16 médecins ne se sont pas prononcés (13,1%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I"exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 12).

Tableau 12. Connaissance des zones de circulation de la dengue, du chikungunya et du zika :
Réponses des médecins en fonction de leur exercice en territoire faiblement ou fortement
colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=56) (n=50) n P
Ne connait pas les zones de 42 (75%) 34 (68%) 76  0.718
circulation
Connait les zones de circulation 10 (18%) 11 (22%) 21 -
Ne sait pas 4 (7%) 5 (10%) 9 -
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Concernant la plateforme METISO, développée par I'Institut Pasteur Lille et utile dans le cadre
de la médecine des voyages pour visualiser rapidement les risques sanitaires d’un territoire
donné, sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 95 médecins ne I'ont jamais utilisée (77,9%).
- 12 médecins I'ont déja utilisée (9,8%).
- 15 médecins ne se sont pas prononcés (12,3%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de

I"exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 13).

Tableau 13. Lutilisation de la plateforme METIS© : Réponses des médecins en fonction de
|’exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=57) (n=50) n P
N’utilise pas la plateforme METIS©O 50 (88%) 45 (90%) 95 0.709
Utilise la plateforme METIS© 7 (12%) 5 (10%) 12 -

Concernant les messages de sensibilisation délivrés par les différentes ARS dans le cadre de Ia
surveillance renforcée des arboviroses, en précisant les modalités du diagnostic biologique et
les circuits de signalement de la dengue, du chikungunya et du zika, sur les 122 médecins ayant
répondu au questionnaire :

- 91 médecins n’avaient jamais pris connaissance de ces recommandations (74,6%).
- 16 médecins en avaient déja pris connaissance (13,1%).
- 14 médecins ne se sont pas prononcés (11,5%).

La prise de connaissance des recommandations délivrées aux médecins par les ARS variait
significativement en fonction du niveau de colonisation de leur département d’exercice
(p=0,008, Tableau 14).

Les médecins des départements faiblement colonisés étaient significativement plus nombreux
que ceux des départements fortement colonisés a n’avoir jamais pris connaissance de ces
recommandations (respectivement 81% vs 67%, p<0,01, Tableau 14).

Les médecins des départements fortement colonisés étaient significativement plus nombreux
que ceux des départements faiblement colonisés a avoir déja pris connaissance de ces
recommandations (respectivement 24% vs 4,5%, p<0,01, Tableau 14).
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Tableau 14. Le fait d’avoir pris connaissance des recommandations délivrées par les différentes

ARS dans le cadre de la surveillance renforcée: Réponses des médecins en fonction de I'exercice

en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=67) (n=55) n )

N’en a jamais pris connaissance 54 (81%) 37 (67%) 91 0,008*

En a déja pris connaissance 3(4,5%) 13 (24%) 16 -

Ne se prononce pas 9 (13%) 5 (9%) 14 -

*différence significative p-value<0,05

F) Mise en situation a travers des cas cliniques

Concernant la premiére question du cas clinique, portant sur un patient fébrile revenant de

I'lle de la Réunion, sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 79 médecins suspectaient un chikungunya (64,8%).

- 78 médecins suspectaient une dengue (63,9%).

- 45 médecins suspectaient un zika (36,9%).

- 9 médecins suspectaient un paludisme (7,4%).

- 24 médecins ne se sont pas prononcés (19,7%).

Les bonnes réponses a cette question étaient « Le chikungunya, car il existe une circulation

active a La Réunion » et « La dengue, car il existe une circulation active a La Réunion ».

Avec un taux de bonnes réponses respectivement de 13% et de 29% entre les médecins des
départements faiblement et fortement colonisés, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative concernant les bonnes réponses a cette question (Tableau 15).

Tableau 15. Réponses des médecins a la premiére question du cas clinique en fonction de
I'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.
Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=67) (n =55) n P
Réponses exactes n (%) 9 (13%) 16 (29%) 25 0,102
Réponses inexactes n (%) 44 (66%) 29 (53%) 73 -
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Ne se prononce pas n (%) 14 (21%) 10 (18%) 24

Concernant la deuxieme question du cas clinique, chez ce patient présentant des symptémes
depuis 5 jours, sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 64 médecins adressaient ce patient au laboratoire dans les suites immédiates de la
consultation avec une fiche de renseignements cliniques (52,5%).

- 66 médecins privilégiaient la réalisation d’une RT-PCR (54,1%).

- 10 médecins privilégiaient la réalisation d’une sérologie (IgM et 1gG) (8,2%).

- 61 médecins demandaient une recherche de dengue (50%).

- 54 médecins demandaient une recherche de chikungunya (44,3%).

- 13 médecins demandaient une recherche de zika (10,7%).

- 36 médecins demandaient une recherche de dengue, chikungunya et de zika (29,5%).

- 15 médecins ne recommandaient aucune mesure anti-vectorielle dans I'attente des
résultats (12,3%).

- 30 médecins ne se sont pas prononcés (24,6%).

Les bonnes réponses a cette question étaient : « Il faut adresser le patient au laboratoire dans
les suites immeédiates de la consultation (...) », « Il faut privilégier la réalisation d’une RT-PCR »,
et « Il faut demander une recherche de dengue, chikungunya et de zika ».

Avec un taux de bonnes réponses respectivement de 6% et de 5% entre les médecins des
départements faiblement et fortement colonisés, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative concernant les bonnes réponses a cette question (Tableau 16).

Tableau 16. Réponses des médecins a la deuxieme question du cas clinique en fonction de
I'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=67) (n=55) n p
Réponses exactes n (%) 4 (6%) 3 (5%) 7 0,964
Réponses inexactes n (%) 46 (69%) 39 (71%) 85 -
Ne se prononce pas n (%) 17 (25%) 13 (24%) 30 -
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Concernant la troisieme question du cas clinique, chez ce patient dont la RT-PCR revient
finalement positive pour la dengue, sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 22 médecins adressaient le patient aux urgences les plus proches (18%).

- 70 médecins estimaient que la dengue, tout comme le chikungunya et le zika, étaient
des maladies a déclaration obligatoire (57,4%).

- 80 médecins estimaient que la dengue peut se compliquer de forme hémorragique
(65,6%).

- 63 médecins estimaient qu’une confirmation biologique d’arbovirose implique de
s’intéresser aux éventuels cas dans I'entourage (51,6%).

- 33 médecins ne se sont pas prononcés (27%).

Les bonnes réponses a la question étaient : « La dengue, tout comme le chikungunya et le zika,
sont des maladies a déclaration obligatoire (DO) », « La dengue peut se compliquer de forme
hémorragique, de choc hypovolémique ou de défaillance viscérale », et, « Une confirmation
d’arbovirose implique de s’intéresser aux éventuels cas dans I’entourage ».

Avec un taux de bonnes réponses respectivement de 27% et de 40% pour les médecins des
départements faiblement et fortement colonisés, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative concernant les bonnes réponses a cette question (Tableau 17).

Tableau 17. Réponses des médecins a la troisieme question du cas clinique en fonction de
I'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=67) (n=55) n o
Réponses exactes n (%) 18 (27%) 22 (40%) 40 0,291
Réponses inexactes n (%) 30 (45%) 19 (35%) 49 -
Ne se prononce pas n (%) 19 (28%) 14 (25%) 33 -

Concernant la quatrieme question du cas clinique, chez ce patient a 8 jours d’un syndrome
grippal a son retour de Polynésie, sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 45 médecins adressaient ce patient au laboratoire pour une recherche de dengue,
chikungunya et de zika par RT-PCR (36,9%).

- 40 médecins adressaient ce patient au laboratoire pour une recherche de dengue,
chikungunya et de zika par sérologies (32,8%).
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- 20 médecins estimaient que ce patient, ayant déja été infecté, possédait une immunité
protectrice vis-a-vis du DENV (16,4%).

- 61 médecins estimaient que le chikungunya peut se compliquer de rhumatismes
inflammatoires chroniques (50%).

- 36 médecins ne se sont pas prononcés (29,5%).

Les bonnes réponses a la question étaient : « Il faut adresser le patient au laboratoire pour
une recherche de dengue, chikungunya et zika par sérologies » et « Le zika peut se compliquer
de rhumatismes inflammatoires chroniques et faire I'objet d’un suivi rhumatologique
spécialisé ».

Avec un taux de bonnes réponses respectivement de 10% et de 16% pour les médecins des
départements faiblement et fortement colonisés, nous n’avons pas mis en évidence de
différence significative concernant les bonnes réponses a cette question (Tableau 18).

Tableau 18. Réponses des médecins a la quatrieme question du cas clinique en fonction de
|'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=67) (n=55) n
Réponses exactes n (%) 7 (10%) 9 (16%) 16 0,608
Réponses inexactes n (%) 39 (58%) 31 (56%) 70
Ne se prononce pas n (%) 21 (31%) 15 (27%) 36

G) Les attentes des praticiens concernant la mise a disposition d’outils ou
d’informations spécifiques sur les arboviroses

Concernant le fait d’avoir eu besoin de consulter des documents ou des outils pour répondre
aux questions de la mise en situation clinique précédente, sur les 122 médecins ayant répondu
au questionnaire :

- 67 médecins estimaient ne pas en avoir eu besoin (54,9%).
- 14 médecins estimaient en avoir eu besoin (11,5%).
- 41 médecins ne se sont pas prononcés (33,6%).

Parmi les médecins ayant eu besoin de consulter des documents et/ou des outils, ont été

mentionnés : La plateforme METISO, les recommandations des examens biologiques a
prescrire pour le diagnostic d’arboviroses, le site « Esculape », ou bien encore le recours a un
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assistant médical. Un médecin n’ayant pas eu le besoin de rechercher des documents expliquait
avoir voulu faire des recherches mais ne pas I'avoir fait car trop chronophage.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I"'exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 19).

Tableau 19. Le fait d’avoir eu ou non besoin de consulter des documents et/ou des outils pour
répondre aux questions du cas clinique : Réponses des médecins en fonction de I'exercice en
territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement

colonisé colonisé

(n=67) (n=55) n p
N’a pas eu besoin de consulter des 36 (86%) 31 (79%) 67 0.48
documents et/ou outils
A eu besoin de consulter des 6 (14%) 8 (21%) 14 -
documents et/ou outils
Ne se prononce pas 25 (37%) 16 (29%) 41 -

Concernant les documents et/ou les outils utilisés par les médecins pour répondre aux
guestions du cas clinique, sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 18 médecins les estimaient comme suffisamment adaptés pour les aider dans leur
pratique quotidienne (14,8%).

- 15 médecins les estimaient comme insuffisamment adaptés pour les aider dans leur
pratique quotidienne (12,3%).

- 45 médecins ne le savaient pas (36,9%).

- 41 médecins ne se sont pas prononcés (33,6%).

Parmiles médecins ayant laissé des commentaires, plusieurs d’entre eux estimaient qu’il faille
un outil régulierement actualisé, et un autre médecin estimait qu’il existe plusieurs sources
d’informations différentes pour rechercher les réponses aux questions posées en consultation,
ce qui est trés chronophage.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I"exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 20).
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Tableau 20. Perception des outils utilisés pour répondre aux guestions du cas clinique :
Réponses des médecins en fonction de I'exercice en territoire faiblement ou fortement
colonisé.

Faiblement Fortement
colonisé colonisé
(n=42) (n=39) n 9
Insuffisamment adaptés 9 (21%) 6 (15%) 15 0.672
Suffisamment adaptés 8 (19%) 10 (26%) 18 -
Ne sait pas 23 (55%) 22 (56%) 45 -

Concernant le fait de désirer recevoir plus d’informations concernant les arboviroses, sur les
122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 71 médecins étaient désireux d’en recevoir plus (58,2%).
- 10 médecins ne désiraient pas en recevoir (8,2%).
- 41 médecins ne se sont pas prononcés (33,6%).

Parmi les médecins qui désiraient recevoir plus d’informations, ont été mentionnés en
commentaire libre :

- Des informations a propos des vaccins.

- Le tableau avec les tests biologiques selon la date de début des signes (DDS).
- Les zones de circulation active des arboviroses.

- L'épidémiologie locale des arboviroses.

- Des fiches synthétiques d’aide au diagnostic et de prise en charge.

- Le schéma de déclaration obligatoire (DO).

- Un site du genre « Antibioclic », facile d’utilisation et régulierement actualisé.
- Les laboratoires spécialisés.

- Toutes les informations disponibles.

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I"exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 21).
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Tableau 21. Le désir de recevoir plus d’informations au sujet des arboviroses : Réponses des
médecins en fonction de I'exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement

colonisé colonisé

(n=67) (n =55) n P
Non désireux de recevoir plus 5(7%) 5(9%) 10 0,628
d’informations
Désireux de recevoir plus 37 (55%) 34 (62%) 71 -
d’informations
Ne se prononce pas 25 (37%) 16 (29%) 41 -

Concernant les supports d’information, sur les 122 médecins ayant répondu au
guestionnaire :

- 60 médecins préconisaient un site internet accessible en quelques clics (49,2%), dont 1
meédecin préconisait un site « Arboclic ».

- 37 médecins préconisaient un enseignement de type « FMC » (30,3%).

- 31 médecins préconisaient des alertes mail type DGS (25,4%).

- 27 médecins préconisaient les productions régionales de Santé publique France
(22,1%).

- 10 médecins préconisaient la presse médicale (8,2%).

- 7 médecins préconisaient des cas cliniques (5,7%).

- 6 médecins préconisaient des formats papier adressés par voie postale (4,9%).

- 2 médecins ne préconisaient pas d’autre information (1,6%).

- 41 médecins ne se sont pas prononcés (33,6%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I"exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 22).
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Tableau 22. Le support d’information préconisé : Réponses des médecins en fonction de leur
exercice en territoire faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement

colonisé colonisé

(n=67) (n=55) n P
Alerte mail type DGS 14 (21%) 17 (31%) 31 0.34
Cas cliniques 3 (4%) 4 (7%) 7 0.71
Enseignement de type FMC 22 (33%) 15 (27%) 37 0.21
Format papier adressé par 3 (4%) 3 (5%) 6 1
voie postale
Presse médicale 3 (4%) 7 (13%) 10 0.18
Productions régionales de 13 (19%) 14 (25%) 27 0.64
Santé publique France
Site internet accessible en 30 (45%) 30 (55%) 60 0.57
quelques clics
Ne se prononce pas 25 (37%) 16 (29%) 41 0,17

Concernant le fait d’étre inscrit a la liste de diffusion du point épidémiologique régional
produit par Santé publique France, sur les 122 médecins ayant répondu au questionnaire :

- 50 médecins désiraient y étre inscrits (41%).
- 31 médecins ne désiraient pas y étre inscrits (25,4%).

- 41 médecins ne se sont pas prononcés (33,6%).

Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative a ces réponses en fonction de
I"exercice des médecins en territoire faiblement ou fortement colonisé (Tableau 23).

Suite a cette derniere question, 39 médecins ont renseigné leur adresse mail pour étre
effectivement inscrits a cette liste de diffusion.
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Tableau 23. Le souhait d’étre inscrit sur les listes de diffusion du point épidémiologique de

Santé publique France : Réponses des médecins en fonction de leur exercice en territoire

faiblement ou fortement colonisé.

Faiblement Fortement

colonisé colonisé

(n=67) (n=55) n p
Ne souhaite pas étre inscrit 15 (22%) 16 (29%) 31 0,56
sur la liste de diffusion
Souhaite étre inscrit sur la 27 (40%) 23(42%) 50 -
liste de diffusion

25 (37%) 16 (29%) 41 -

Ne se prononce pas

42



V) DISCUSSION

Afin de définir les besoins et les attentes des médecins généralistes en termes d’information
et d’aide a la démarche diagnostique des arboviroses, nous avons interrogé 122 médecins
généralistes exercant dans des départements a risque vectoriel contrasté.

Dans un contexte d’extension de la zone a risque de transmission des arboviroses en France
métropolitaine, nous avons supposé que les médecins des départements fortement colonisés
par le moustique tigre soient mieux informés et donc mieux préparés que leurs confréres des
départements faiblement colonisés.

A) Principaux résultats

Malgré I'implantation actuelle d’Aedes albopictus dans preés de 2/3 des départements
métropolitains, les médecins généralistes semblaient trés nettement sous-estimer la
répartition du moustique tigre sur le territoire, indépendamment du niveau de colonisation de
leur département d’exercice (Tableau 4).

La connaissance des modalités diagnostiques de la dengue, du chikungunya et du zika différait
de fagon significative entre les deux populations de médecins. Tandis qu’ils étaient 73% a
déclarer ne pas connaitre ces modalités diagnostiques dans les départements faiblement
colonisés, ils étaient tout de méme 50% a déclarer ne pas non plus les connaitre dans les
départements fortement colonisés (Tableau 11).

Concernant les quatre questions de la mise en situation clinique, nous n’avons pas retrouvé
de différence significative entre les deux populations de médecins.

Néanmoins, méme si les taux de bonnes réponses des médecins exercant dans des
départements fortement colonisés étaient globalement supérieurs a ceux de leurs confreres
des autres départements, ces taux demeurent relativement bas : entre 5% et 40% de bonnes
réponses pour les quatre questions.

Les médecins des départements fortement colonisés étaient significativement plus nombreux
a déclarer avoir déja pris connaissance des recommandations délivrées par les différentes ARS
en amont de la période de surveillance renforcée des arboviroses.

Méme si ces résultats corroborent avec notre hypothése initiale, nous pouvons constater que
seulement 24% des médecins des départements fortement colonisés déclaraient avoir pris
connaissance de ces recommandations, qui constituent actuellement le principal canal de
sensibilisation des médecins généralistes sur le sujet (versus 4,5% des médecins des
départements faiblement colonisés, Tableau 14).

70% des médecins des départements faiblement colonisés et 68% des médecins des
départements fortement colonisés par Aedes albopictus estimaient que les informations recues
concernant les arboviroses étaient insuffisantes (Tableau 10).

Comme support d’information, les médecins préconisaient majoritairement et sans différence

significative entre les deux populations un site internet facilement accessible au cours d’une
consultation médicale (Tableau 22).
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B) Forces et faiblesses de |'étude

La principale force de cette étude réside dans son originalité : c’est la premiére étude a
s'intéresser a la connaissance des médecins généralistes sur ces maladies émergentes en
France métropolitaine tout en tenant compte du risque vectoriel contrasté dans les différents
territoires d’exercice.

En plus d’apprécier le niveau de sensibilisation et d’information des médecins généralistes
concernant les arboviroses, une évaluation rapide des pratiques a été réalisée par le biais d'un
cas clinique. Ce cas clinique n’avait pas vocation a mettre en difficulté les répondants mais
plutét a promouvoir la sensibilisation et la formation des médecins généralistes aux arboviroses
. tous les outils pour répondre aux questions posées étaient fournis et les réponses aux
guestions étaient données dans les énoncés suivants. Cet aspect formateur du cas clinique et
du questionnaire en général a d’ailleurs été souligné en commentaires libres par plusieurs
participants a I'étude.

Les résultats que nous avons retrouvés sont cohérents avec les résultats d’études
comparables préalablement réalisées auprés de médecins généralistes, qui retrouvaient une
demande importante d’informations supplémentaires au sujet des arboviroses. Toutefois, ces
études ne portaient pas sur toutes les arboviroses transmises par le moustique tigre (dengue,
chikungunya et zika) et ne s’intéressaient pas a des généralistes exercant dans des territoires a
risque vectoriel contrasté.

Parue en 2017, I'une d’entre elles portait uniqguement sur les connaissances concernant
I'infection au virus du zika chez des médecins généralistes exercant dans le département de
I’'Hérault, dans un contexte de transmission active de zika en Amérique du Sud et dans les
Caraibes (29). En 2020, une autre étude s’intéressait a la perception du risque lié a
I'implantation du moustique tigre chez des généralistes exercant en Pays de la Loire (20). Plus
récemment, une derniére étude menée dans le Land Allemand du Bade-Wurtemberg explorait
le niveau de sensibilisation aux arboviroses chez les médecins généralistes (22).

La demande de recevoir une information adaptée a la pratique de la médecine générale avait
déja été mise en évidence dans la these du Dr Granier, qui s’intéressait aux sources et aux
besoins en information des médecins généralistes Héraultais concernant l'infection au virus du
zika (21).

De maniére plus générale et sans parler d’arbovirose, le souhait d’étre informé par le biais
d’outils informatiques centralisant les informations nécessaires et facilement accessibles au
cours d’une consultation avait été identifié par la revue systématique de la littérature des Dr
Letang et Dr Espitia (30).

Notre étude comporte plusieurs limites. Avec 122 réponses a notre questionnaire, le taux de
participation de 4,6% en Loire-Atlantique et de 3,5% dans I'Hérault diminuent certainement la
validité interne de notre étude. Nous pouvons regretter la faible participation ainsi que le
nombre réduit de réponses de la part des médecins des départements fortement colonisés. En
effet, un nombre de répondants plus important aurait pu permettre de mettre en évidence des
différences significatives concernant notre hypotheése initiale.

Cette étude s’est faite par le biais d’'un questionnaire diffusé sur internet auquel les médecins
ont répondu sur la base du volontariat. Nous ne pouvons pas écarter un biais de sélection des
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meédecins répondant, possiblement plus intéressés et plus informés sur les arboviroses que la
moyenne des médecins généralistes francais.

L'analyse des données issues du questionnaire s’est faite par des analyses univariables en
fonction de I'exercice des médecins dans un territoire faiblement ou fortement colonisé par
Aedes albopictus. L'absence d’analyse multivariable ne permet pas de contréler d’éventuels
facteurs de confusion.

Cependant, nos deux populations de médecins issues de territoires a risque vectoriel
contrasté étaient homogenes sur le plan des caractéristiques démographiques : il n’existait pas
de différence significative concernant le sexe, I’age, la zone d’exercice, le mode d’exercice ni le
niveau de formation en médecine tropicale (Tableau 2), ce qui écarte a priori le risque de biais
de confusion concernant ces caractéristiques démographiques.

Comparativement aux données fournies par I'Ordre national des médecins en 2022, les
caractéristiques démographiques de I"échantillon étaient superposables a celles de la
population générale des médecins généralistes francais en termes de sex-ratio et d’age moyen :
I’échantillon avait en effet un sex-ratio homme/femme de 0,97 et une moyenne d’age de 44,1
ans. Le mode d’exercice, la zone d’exercice ainsi que la formation des médecins de notre étude
étaient aussi en adéquation avec la population générale de médecins généralistes francais : les
médecins exercaient majoritairement dans des cabinets de groupe en zones urbaines ou semi-
urbaines, et n"avaient recu aucune formation en médecine tropicale.

Malgré un nombre réduit de répondants a notre questionnaire, le taux de participation est
resté légerement inférieur a ceux obtenus lors d’études comparables, notamment I'enquéte
par questionnaire pilotée par I'ORS Pays de la Loire, qui avait obtenu une participation de 8,9%
en Loire-Atlantique (20).

Une theése quantitative par questionnaire auprés de médecins généralistes menée dans le
département de I'Hérault avait obtenu un taux de participation de 5,6% (29).

En 2022, une étude CAP (Connaissances, Attitudes et Pratiques) par questionnaire réalisée en
ltalie au sujet de linfection au virus du West-Nile (arbovirose transmise par d’autres
moustiques vecteurs du genre Culex) avait récolté un taux de participation de 3,8% (31).

Concernant la faible participation a notre étude, nous pouvons émettre I'hypothése qu’elle
est le reflet d’'un manque d’intérét pour le sujet, ou bien d’un manque de temps a consacrer a
ces pathologies infectieuses encore peu prévalentes en pratique quotidienne.

Les sollicitations multiples des médecins généralistes pour des questionnaires de thése
peuvent également étre une explication a cette faible participation. De plus, cette étude a été
réalisée dans un contexte de crise de la profession aggravée par la récente pandémie de COVID-
19, rendant le temps des généralistes précieux.

Nous avons également d( faire face a de nombreux abandons au fur et a mesure du
questionnaire. Pour ces médecins n’ayant pas répondu ou ayant abandonné le questionnaire,
nous pouvons supposer que leur niveau d’information et de connaissances soit inférieur a celui
des médecins y ayant répondu, ce qui donne du crédit a notre étude.

Concernant le cas clinique, nous ne pouvons raisonnablement pas considérer cette évaluation
rapide des pratiques comme le reflet des connaissances des praticiens. Cependant les faibles
taux de bonnes réponses a ces questions peuvent nous orienter quant au déficit d’information
recue par les médecins généralistes, ou alors quant au support d’information non adapté.
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Les résultats de cette étude sont donc les premiers d’une étude originale, qui mériterait d’étre
approfondie avec une étude de plus grande ampleur afin d’augmenter les effectifs et de gagner
en puissance statistique.

Des analyses multivariables complémentaires pour contrdler des potentiels facteurs de
confusion tels que I'ancienneté dans la profession, le fait d’avoir déja été confronté a un cas
d’arbovirose, le sexe ou bien encore le niveau de formation en médecine tropicale devraient
également étre menées.

C) Mise en perspective

Nous avons constaté dans nos deux populations de médecins un manque d’information
concernant les arboviroses. Ce qui se traduisait par une forte sous-estimation du risque
arboviral en France métropolitaine, par une faible connaissance des modalités diagnostiques,
et par des taux de performance aux questions du cas cliniques insuffisants.

Malgré le fait qu’ils soient informés depuis plus de temps et qu’ils exercent dans des zones a
risque de transmission arbovirale plus important, il n"apparait pas évident que les médecins des
départements fortement colonisés soient mieux préparés que leurs confréres des
départements faiblement colonisés par Aedes albopictus.

Toutefois, le manque de connaissances des médecins généralistes au sujet des arboviroses
n'est pas surprenant au regard du caractére encore trés peu prévalent de ces pathologies
émergentes.

Les résultats de notre étude suggérent une mauvaise appropriation des principales
recommandations. Non pas par manque d’intérét des généralistes envers les arboviroses, mais
plutét en raison d’un support d’information inadapté.

En effet, alors que trés peu de médecins déclaraient avoir pris connaissance des principales
recommandations leur étant destinées, la plupart d’entre eux souhaitaient finalement recevoir
plus d’informations au sujet de ces maladies émergentes.

De plus, lors de la diffusion de notre enquéte, nous avons constaté que les instances ayant
contribué a sa diffusion ne disposaient pas de mailing liste a jour de tous les praticiens en
exercice, ce qui laisse supposer que certains médecins n’aient jamais recu ces
recommandations.

Pour ceux qui avaient effectivement recu ces recommandations par voie électronique, nous
pouvons imaginer que ces généralistes étaient déja submergés de mails et de taches
administratives, et par conséquent ne tenaient pas toujours rigueur de ces messages leur étant
adresseés.

Ainsi, notre travail permet d’envisager quelques pistes d’amélioration pour rendre le dispositif
national de lutte contre les arboviroses plus efficient.

En effet, il semble nécessaire d’optimiser la communication auprés des médecins généralistes,
qu’ils exercent en territoire faiblement ou fortement colonisé par Aedes albopictus. Avec une
charge de travail importante et étant trés sollicités au quotidien, les médecins généralistes ont
besoin d’avoir des supports d’information qui s’intégrent a leur pratique, qui plus est lorsqu’il
s’agit de pathologies infectieuses encore peu prévalentes a I'échelle nationale.
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Pour pouvoir évoquer un syndrome dengue-like en consultation, il est nécessaire que les
meédecins aient pris conscience en amont du risque épidémique des arboviroses. Une
communication intensifiée en période de surveillance renforcée est donc nécessaire, couplée
a une information spécifique des résultats de la surveillance épidémiologique.

Nous pouvons également proposer de suivre la préconisation des médecins ayant participé a
cette étude, a savoir la création d’un site internet regroupant I'ensemble des informations
concernant les arboviroses. Avec les récentes évolutions technologiques, nous pouvons
facilement imaginer une application médicale ergonomique, comportant des informations
fiables, regroupées et régulierement actualisées, sur le modéle de Vaccination info service©,
ou bien des applications contenues dans le KitMédical© (32) (27).

Cette application permettrait de retrouver rapidement certaines informations, notamment le
type d’examens biologiques a prescrire en fonction de la date de début des signes, ainsi que
les fiches de renseignements cliniques et de déclaration obligatoire. Des cartes interactives
permettraient de visualiser facilement et rapidement le niveau de risque de transmission
arbovirale en fonction des différents territoires, en reprenant le modele de la plateforme
METISO de I'Institut Pasteur Lille (26). Une stratégie de communication autour de cet outil
informatique permettrait d’améliorer sa visibilité.

Si notre étude ne s’est pas intéressée au degré de corrélation entre I'age des participants et
leur désir d’étre informés par le biais d’un outil informatique, il semblerait que cette volonté
soit majoritairement celle de médecins appartenant a la plus jeune génération (30). Les
médecins ayant plus d’ancienneté n’étant possiblement pas habitués a ce genre d’outil
informatique, des analyses complémentaires multivariables permettraient d’identifier les
supports d’information adaptés afin de garantir une source d’information de qualité pour tous
les médecins généralistes.

Pour mieux préparer les médecins généralistes au risque d’émergence d’arboviroses,
I’enseignement des conduites a tenir face aux arboviroses transmises par Aedes albopictus
devrait également pouvoir se faire auprés des internes en médecine générale au cours
d’enseignements universitaires, ainsi qu’aupres des médecins généralistes dans le cadre de la
formation médicale continue.
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V) CONCLUSION

Nous avons mis en évidence un important manque d’information concernant les arboviroses.
En effet, malgré le fait d’exercer dans des territoires ou le risque de transmission arbovirale y
est plus élevé et d’étre la cible de communications ciblées depuis plus longtemps, les médecins
des départements fortement colonisés n’apparaissent pas mieux préparés que leurs confreres
des départements faiblement colonisés par Aedes albopictus.

D’autre part, qu’ils soient issus de départements faiblement ou fortement colonisés par Aedes
albopictus, les médecins jugeaient les informations recues au sujet des arboviroses comme
étant insuffisantes. Alors que les médecins n‘ont que trés rarement pris connaissance des
principaux messages de sensibilisation leur étant adressés, la plupart d’entre eux souhaitent
recevoir plus d’information concernant les arboviroses.

Les raisons d’une hausse des émergences arbovirales en métropole dans les prochaines
années sont multiples et la communication auprés des médecins généralistes au sujet des
arboviroses devrait étre revue. Nous suggérons d’optimiser cette communication en
I'intensifiant durant la période de surveillance renforcée. Les résultats de la surveillance
épidémiologique devraient aussi faire I'objet d’'une information spécifique aupres des médecins
généralistes.

Nous suggérons également de suivre la préconisation des médecins généralistes qui
souhaitaient majoritairement comme support d’information la mise a disposition d’un site
internet dédié aux arboviroses. Sur le modéle de ce qui existe déja en termes de site internet
d’aide au diagnostic en médecine générale, une telle application médicale permettrait la
centralisation des différentes informations nécessaires. Une stratégie de communication
autour de cet outil de la part des autorités sanitaires permettrait d’améliorer sa visibilité, dans
le but de rendre le dispositif de lutte nationale contre les arboviroses plus efficient.

A terme, une réévaluation des besoins et des attentes des médecins généralistes francais
concernant les arboviroses permettrait, si besoin, de faire évoluer les supports d’information.
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VI) ANNEXE

A) L'arthropode vecteur : Aedes albopictus
1) Généralités

L’espece Aedes albopictus appartient a 'embranchement des arthropodes, du grec « arthron »

pour articulation, et « podos » pour pied. Ces arthropodes sont caractérisés par leur corps
divisé en segments articulés, et I'on compte parmi eux les arachnides, les crustacés, et bien sdr,
les insectes.

On compte prés de 3500 especes de moustiques dans le monde, toutes regroupées dans la
classe des Insectes, dans 'ordre des Diptéres (qui ne possédent qu’une seule paire d’ailes), et

de la famille des Culicidae.

Tableau 24. Classification taxonomique de |’espéce Aedes albopictus, selon I'ITIS (30)

Regne Animal
Embranchement Arthropodes
Sous-Embranchement Antennates/Mandibulates
Classe Insectes
Sous-Classe Ptérygotes
Ordre Dipteres
Sous-Ordre Nématoceres
Famille Culicidés
Sous-Famille Culicinés
Genre Aedes
Sous-Genre Stegomyia
Espece Aedes albopictus

Cette famille des Culicidae posséde notamment trois genres connus pour leur capacité a
transmettre des pathogénes a 'lhomme : les Culex, les Anophéles et les Aedes, dont Aedes
albopictus constitue un sous-genre.

Originaire du Sud-Est asiatique, Aedes albopictus a été décrit pour la premiére fois a Calcutta
en Inde, en 1894. Il est considéré comme étant I'une des cent espéces les plus invasives au
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monde. Il est en effet maintenant présent sur les cing continents, et sa répartition ne cesse de
croftre (33).

C'est en grande partie le commerce de pneus usagés qui lui a permis de se répandre a
I'international : les eaux de pluie stagnantes contenues dans ces pneus lorsqu’ils sont stockés
a I'extérieur constituent des gites larvaires d’exception pour cette espéce de moustique (34).

Le commerce de plantes décoratives originaires d’Asie, telles que les « lucky bamboo », est
également mis en cause dans la diffusion d’Aedes albopictus au reste du monde. La encore, ces
coupes de bambous permettent aux ceufs du moustique, particulierement résistants au froid
et a la sécheresse, d’éclore a plusieurs milliers de kilometres de leur lieu de ponte (34) (35).

Arrivé en Europe dés le début des années 90, Aedes albopictus s'implante en métropole en
2004 en passant les Alpes italiennes. Au début de I'année 2022, il est dorénavant présent dans
67 départements métropolitains, sa diffusion extrémement rapide obligeant les programmes
de surveillance a réviser sa distribution géographique en permanence.

2) Caractéristiques morphologiques

Le corps d’un moustique, comme celui de tout insecte, est caractérisés par la présence de
trois parties distinctes : la téte, le thorax et 'abdomen.

Aedes albopictus est facilement reconnaissable grace a ses rayures noires et blanches
s’alternant au niveau de ses pattes et de son abdomen, lui conférant le surnom de moustique
tigre. On note la présence d’une bande blanche en position médiane sur son thorax, qui le
différencie de son cousin Aedes aegypti.

Le moustique tigre, a sa taille adulte, mesure entre 3,5 et 8 mm, et ne dépasse pas 1cm
d’envergure.

Morphologie de I'adulte

proboscis = trompe

antenne
TETE

patte antérieure

nervure cubitale
nervure anale

fémur

THORAX

tergite abdominal
patte médiane

ABDOMEN

patte postérieure

Figure 3. Morphologie d’'un moustique adulte, Credit : Prof. Ousmane Faye -Laboratoire
Ecologie Vectorielle et Parasitaire - Faculté des Sciences et Techniques - Université C.A.D.,
Dakar
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Figure 4. Aedes albopictus femelle en train d’effectuer un repas sanguin, Credit photo : James

Gathany, pour le CDC : https://phil.cdc.gov/details.aspx?pid=2165

3) Biologie du vecteur

a) Le développement

Le développement du moust

ique passe par plusieurs phases de vie.

La premiére phase est la phase aquatique, stade immature réunissant les ceufs, les larves, les
nymphes et enfin les émergences d’adultes.
La deuxiéme est une phase aérienne qui correspond au stade adulte, appelé imagos (qui
représente les adultes males et femelles) (36).
Les moustiques femelles adultes vivent en moyenne 29 jours. Les males meurent peu de
temps apres I'accouplement (37).
En fonction des conditions climatiques et environnementales, le développement des ceufs

jusqu’aux adultes pendant la phase aquatique peut durer de 5 jours a 5 Mois (36).

iqire-ponte dans la
£I‘vie dune femelle

Ponte X 3 dans la
vig d'une femelle

la Charente
Maritime

Qwwwyanngautreau.fr

Figure 5. Les différents stades de vie d’Aedes albopictus (34).
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b) La reproduction

Apres accouplement entre un moustique male et femelle, la femelle peut pondre environ 150
ceufs par ponte. Malgré un seul accouplement, elle peut faire jusqu’a 5 pontes au cours de sa
vie, en stockant le sperme du male récolté lors de I'accouplement dans sa spermatheque (37).

Une fois fécondée, la femelle Aedes albopictus se met a la recherche d’un héte pour pouvoir
effectuer un repas sanguin. Cet héte peut étre un homme, mais aussi un autre mammifére ou
bien un oiseau. Le sang récupéré lors de ce repas sanguin contient les nutriments nécessaires
a la maturation des ceufs (notamment des protéines). Habituellement, les moustiques se
nourrissent de sucs végétaux, c’est donc au moment de la reproduction que la femelle devient
hématophage.

c) Lerepas sanguin

Seules les femelles Aedes albopictus piquent. Ces piglres s’effectuent de jour, avec un pic
d’agressivité a I'aube et un autre au crépuscule. Les femelles a la recherche d’un repas sanguin
ont en général un périmetre de vol de I'ordre d’une centaine de metres (36) (34).

Les moustiques femelles s’infectent aprés un repas sanguin chez un hdte vertébré en phase
virémique (avec présence de virus dans le compartiment sanguin). Les virus ingérés passent par
le systeme digestif des moustiques, puis migrent vers les glandes salivaires, ou ils peuvent se
multiplier.

Avant de prélever le sang de leur proie, les moustiques injectent via leur trompe une substance
produite dans leur glande salivaire. Cette substance salivaire a des propriétés anticoagulantes
qui facilitent le repas sanguin pour le moustique. C'est aussi elle qui provoque les réactions
locales immédiates a type d’urticaire. Enfin, c’est également cette substance salivaire qui

assure la transmission virale du moustique a sa proie.

d) Lieu de ponte

Une fois les ceufs maturés, la femelle moustique pond ses ceufs sur la partie seche qui jouxte
la surface de l'eau stagnante, le plus souvent a proximité des habitations (caractere
anthropophile). Ces gites larvaires peuvent étre artificiels ou bien naturels : gouttiéres, pneus
usagés, soucoupes de pot de fleurs, étangs, marres, trous d’arbre ... (37) (34)

La simple mise a I’eau de ces gites permet le développement des larves, et quelques jours plus
tard, le développement des adultes.

e) Caractéristiques propres des ceufs d’Aedes albopictus

Les ceufs d’Aedes albopictus ont la particularité de résister a la dessiccation, c’est-a-dire de
pouvoir résister a I'extréme sécheresse et d’éclore plusieurs mois voire années apres leur
ponte.

lls sont aussi capables de rentrer dans une phase de quiescence (ou diapause), et de résister
a des températures basses (jusqu’a 0°C) pour pouvoir éclore lors d’une saison plus favorable.

Ces caractéristiques issues d’adaptations biologiques, conferent a cette espece d’origine
tropicale une faculté d’adaptation a notre climat tempéré (37).
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f) La période d’activité

La période d’activité du moustique tigre varie avec les conditions climatiques (température,
hygrométrie) et les conditions environnementales (présence de gite larvaire, de nourriture et
d’h6te a proximité). En France métropolitaine on estime que la période d’activité s’étend
actuellement du 1°" Mai au 30 Novembre (16).

4) Répartition géographique

Originaire du Sud-Est de I’Asie, le moustique tigre a su profiter des échanges internationaux
de la mondialisation pour se répandre sur le globe. En France métropolitaine, sa progression a
été tres rapide depuis son introduction en 2004 sur la commune de Menton dans les Alpes-
Maritimes :

France Métropolitaine
Départements ou le ique tigre est i

B piesence Avdes albopicis
a2z 7
2] o~ e | *,'.‘ A
MINISTERE Direction ginieas et £ ‘
DES SOLIDARITES dels antd SN
ET DE LA SANTE 2

e € "!

Poramit

Carte 1. Présence du moustique tigre en France métropolitaine en 2004 (1).
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Départements ol le ique tigre est i
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W presence Aedes albopictis

2 ™k

=n

MINISTERE

DES SOLIDARITES
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Carte 2. Présence du moustique tigre en France métropolitaine au 1°" Janvier 2012 (1).

France Métropolitaine
Départements ou le ique tigre est i -

2016

B Piésence Aedes albopicts

Carte 3. Présence du moustique tigre en France métropolitaine au 1°" Janvier 2016 (1).




Carte des départements de métropole
ou la présence d'Aedes albopictus est
connue au 1er janvier 2022

- Aedes albopictus installé

EX
MINISTERE >
DES SOLIDARITES | Direction générale
ET DE LA SANTE de la santé

Liberté

Egalité
Fraternité

Carte 4. Présence du moustique tigre en France métropolitaine au 1°" Janvier 2022 (1).

Pourcentage de communes colonisées
par Aedes albopictus

en France métropolitaine

au 1er janvier 2022

EN
MINISTERE )
DES SOLIDARITES
ET DE LA SANTE

Liberté
Egulité
Fraternité

Direction générale
de la santé

Carte 5. Pourcentage de communes colonisées par le moustique tigre en France
métropolitaine au 1®" Janvier 2022 (1).
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5) Facteurs d’expansion

Bien que son implantation soit limitée par différents facteurs tels que la photopériode, la
température, les précipitations et I"humidité, sa plasticité apportée par son évolution lui
permet de s’adapter a des situations trés variées : milieux forestiers, villages ruraux,
écosystémes périurbains, villes.

En milieu urbain, son adaptation est remarquable, en utilisant comme gite larvaire tout édifice
artificiel créé par I'"homme (34). L'urbanisation de nos paysages participe donc a 'expansion
d’Aedes albopictus.

La résistance des ceufs a la sécheresse ainsi que la capacité de quiescence (diapause) leur
permettent de résister a des conditions hostiles hivernales, et d’éclore au printemps suivant.

Le réchauffement climatique qui sévit actuellement permet a Aedes albopictus de pouvoir
s'implanter dans des zones plus tempérées, et d’accroitre sa période d’activité annuelle,
s’étalant actuellement du 1" Mai au 30 Novembre.

Enfin, Aedes albopictus utilise tous les moyens modernes pour se déplacer, que ce soit sur un
petit périmétre avec le trafic routier, ou bien a 'international avec les cargos maritimes ou le
transport aérien.

6) Place dans I'écosysteme

Malgré le fait d’étre I'animal le plus meurtrier de la planéte pour ’homme, induisant la mort
d’environ 830 000 personnes par an, les moustiques possedent une place écosystémique
importante.

Aedes albopictus, comme les autres espéces de moustiques, est la proie de bon nombre
d’especes dans la chaine alimentaire : oiseaux, araignées, chauve-souris, libellules au stade
adulte, et des poissons, des batraciens et autres invertébrés aquatiques dans leur phase
larvaire.

Il a également un rdle dans I'épuration des eaux et de décomposition des zones humides, car
ses larves se nourrissent de micro-organismes et de déchets organiques, contribuant ainsi au
cycle de I'azote.

Outre les repas sanguins, Aedes albopictus se nourrit majoritairement de nectar de fleur et
contribue a son échelle a la pollinisation.

Enfin, étant I'animal en cause du plus grand nombre de déces sur terre (Dengue,
Chikungunya, Zika, Paludisme, Fiévre Jaune, West-Nile etc..), on peut estimer que les
moustiques et Aedes albopictus font office de régulateur de la population humaine. Cette
régulation est inégale car les déceés imputables aux moustiques ont lieu majoritairement dans
les zones tropicales et intertropicales, et se font auprés de populations défavorisées.

7) Le systéme vectoriel, notion de compétence et capacité vectorielle

La compréhension de la transmission des arboviroses (et des maladies vectorielles en général),
ainsi que ses modifications a travers le temps, nécessitent de considérer le systeme vectoriel
dans son ensemble.
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Ce systeme vectoriel implique I'hote vertébré (homme ou animal), I'agent pathogene,
I"arthropode vecteur, ainsi que les interactions que ces 3 entités ont avec I'environnement dans
lequel elles évoluent.

En effet, I'évolution conjointe d’un pathogéne, d’un vecteur compétent et d’'un héte réceptif
dans un environnement propice, sous-entend un risque de transmission possible.

Une émergence d’arbovirose émane donc d'un mécanisme complexe d’origine
multifactorielle. Ce mécanisme est dynamique et évolutif, forcant les autorités sanitaires a une
surveillance constante.

Franklinos L et al. Lancet Inf Dis. 2019

Figure 6. Approche systémigue et dynamique du risque d’émergence d’arboviroses. (Ici MBD
signifie mosquito-borne disease) (36).

La compétence vectorielle est définie par I'aptitude du vecteur a s’infecter sur un étre
vertébré, a assurer le développement des différents agents infectieux, et a pouvoir les
transmettre a un autre hoéte. Elle désigne donc la proportion de piglres réellement
infectantes pour un vecteur donné.

La compétence d’Aedes albopictus a notamment été démontrée par des enquétes
entomologiques de terrain durant les différents épisodes épidémiques de dengue et de
chikungunya a la Réunion (38) (39).

La capacité vectorielle prend en compte les conditions du milieu. Elle dépend de la
compétence, du taux de contact vecteur-héte, lui-méme dépendant de la préférence trophique
(choix de I'espece vertébrée pour le repas sanguin : homme, autre mammifére ou bien oiseau),
de la densité de vecteur, ainsi que de la longévité du vecteur (plus la longévité d’un vecteur
sera longue, plus il aura de chance de s’infecter lors d’un repas sanguin).

Selon Didier Fontenille, directeur de recherche a I'IRD (Institut de Recherche pour le

Développement) et directeur de I'Institut Pasteur du Cambodge, la capacité vectorielle peut
étre modélisée comme telle :
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ARBOVIROSEs A  CAPACITE VECTORIELLE
MOUSTIQUES

ma:  tauxd ’agressivité (Nb pigQres / 24h)

Nb repas pris sur homme / 24h par un moustique
taux quotidien de survie d "une population

durée du cycle extrinséque du virus

>ST 9o

TOUTES CES VARIABLES DEPENDENT DE L’ENVIRONNEMENT ET DU CLIMAT :

ma (densité) : température, pluies (gites), vent
a: présence des hommes vs animaux

p : température, hygrométrie

n: température

Figure 7. Modélisation mathématique de la capacité vectorielle dans le cas des arboviroses
induites par les moustiques (39).

B) Les arboviroses transmises par Aedes albopictus

1) Généralités

La majorité des maladies émergentes trouvent leur origine dans le monde animal, on parle
de zoonose (maladies dont les agents infectieux se transmettent des animaux a I’étre humain,
et vice-versa). On estime qu’a I’échelle mondiale, les maladies vectorielles représentent 17%
des maladies infectieuses humaines (40). Aujourd’hui, plus de 550 arbovirus sont recensés,
dont 110 seraient pathogenes pour I'homme.

Aedes albopictus est capable de transmettre plusieurs virus a I'homme, nous nous
intéresserons ici au virus de la dengue, du chikungunya et du zika.

Chacun de ces trois arbovirus a pu connaitre une émergence par un mécanisme similaire, ou
tout commence en forét tropicale africaine ou asiatique.

La dengue, le chikungunya et le zika décrivent un cycle selvatique (relatif a la selve, c’est-a-
dire la forét profonde). Lors de ce cycle selvatique, le singe est une proie de choix pour les
moustiques, et grace a un mécanisme d’adaptation probablement tres ancien, il est devenu
une espece réservoir (toute espéce qui participe majoritairement au cycle de reproduction d’un
agent pathogéne, sans pour autant étre affecté par le pathogéne). Virus, primates et
moustiques cohabitent donc ensemble.

Certains moustiques ont des préférences trophiques a la fois pour les hommes et les animaux,

ils sont dits anthropo-zoophiles. Ces moustiques « bridge » permettent d’effectuer le pont
entre le cycle selvatique et un cycle humain. Aprés un repas sanguin infectant sur un singe, un
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moustique est susceptible d’infecter par la suite un homme qui se serait rapproché de ce
réservoir animal, et qui deviendra un héte accidentel pour le virus.

[l arrive pour diverses raisons que des singes vivant en forét profonde se rapprochent des
zones habitées et puissent permettre une transmission de I'lanimal a I'hnomme. Cependant, la
perturbation des écosystémes sauvages par les activités humaines est en cause dans la majorité
des cas (chasse, culture de plantes, déforestation...), et c’est donc I’hnomme qui empiéete sur le
territoire des singes.

Aedes albopictus, moustique anthropophile, permet lui de générer des épidémies humaines
dans un environnement urbain, c’est le cycle urbain/épidémique.

Cycle
enzootique/ © urbain/

sylvatique ‘ épidémique

Figure 8. Les différents cycles de transmission des arboviroses (41).
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Tableau 25. Les principales familles d’arboviroses. Tableau issu d’'une présentation du Dr
Lagathu G, service de Virologie du CHU de Rennes.

Tableau 1. Principales arboviroses tropicales

Famille Genre Arboviroses

Flaviviridae Flavivirus Dengue (M)

Fievre jaune (M)

Encéphalite japonaise (M)
West Nile (M, T)
Encéphalite Saint Louis (M)

Fievre de la forét de Kyasanur (T)

Zika (M)
Sepik (M)
Koutango (T)
Bunyaviridae Nairovirus Crimée-Congo (T)
Phlébovirus Fievre de la vallée du Rift (P)

Fievre a phlébotomes (P)

Bunyavirus Bunyamwera (M)
Togaviridae Alphavirus Chikungunya (M)
O'Nyong Nyong (M)
Sindbis (M)
Mayaro (M)

Ross River (M)

Encéphalites équines Est, Ouest, du Venezuela (M)

Reoviridae Orbivirus Orungo (M)

Transmission par des moustiques (M), des phlébotomes (P), des tiques (T)

2) Levirus de la dengue

a) Généralités

La dengue, aussi appelée « grippe tropicale » ou « petit palu », est la plus fréquente et la plus
répandue des arboviroses. Elle est due aux virus de la dengue (DENV), et est transmise par les
moustiques du genre Aedes, principalement Aedes aegypti en zone tropicale et subtropicale et
Aedes albopictus en zone tempérée.

Le terme de dengue serait tiré de I'espagnol « denguero » et du portugais « dengoso »,
signifiant « maniéré, guindé », en référence a la démarche raide des malades souffrant
d’articulations douloureuses.

Plusieurs pandémies lui sont attribuées depuis le XVIliéme siécle. D’'origine africaine, elle serait
liée au commerce du sucre, du rhum et des esclaves.

Selon des estimations issues d’une modélisation, la dengue serait responsable de 390 millions
d’infections annuelles, dont 96 millions se manifestent cliniquement (tous degrés de gravité
confondus) (6).

3,9 Milliards de personnes seraient exposées a un risque d’infection par le virus de la dengue
dans le monde (soit environ la moitié de la population mondiale), et le nombre de cas notifiés
a ’'OMS aurait été multiplié par plus de huit au cours des deux dernieres décennies (41).
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b) Le virus : classification et structure

Le DENV est un virus enveloppé d’environ 50nm de diametre. Il appartient a la famille virale
des Flavivirus, tout comme le Zika, la Fievre jaune, le West-Nile ou I’'Encéphalite Japonaise.

Son génome est un ARN (Acide Ribonucléigue), composé d’environ 11 000 nucléotides. Cet
ARN code pour une polyprotéine unique qui aboutira aprés fragmentation a I'obtention de :

- 3 protéines structurales : la glycoprotéines E codant pour I’'enveloppe, la glycoprotéine
M codant pour la membrane, et la protéine C codant pour la capside.
- 7 protéines non structurales (NS) : NS1, NS2a, NS2b, NS3, NS4a, NS4b, NS5 (10).

Il existe 4 sérotypes distincts du virus de la dengue : DENV-1, DENV-2, DENV-3 et DENV-4.
Ces 4 sérotypes proviendraient d’une souche commune ancestrale qui circulait chez des
primates non humains. Cet ancétre commun se serait différencié lors de cycles urbains
indépendants il y a 500 a 1000 ans (42).

Chacun de ces sérotypes entraine une immunité homotypique durable, mais il n’existe pas
d’immunité croisée. Un individu peut donc contracter quatre infections au virus de la dengue
au cours de sa vie.

5' UTR
NS2A NS4A
c [M[TE INS1m Ns3 [ ] NS5
\
NS2B NS4B 3 UTR

Figure 9. Le génome du virus de la Dengue (10).

c) Lecycle viral

Le cycle sauvage selvatique est décrit en Afrique et en Asie, ou la forme ancestrale de DENV
circule encore parmi des primates non humains. Des moustiques du genre Aedes, peu
anthropophiles, assurent ce cycle de transmission.

Le cycle urbain est assuré par les femelles Aedes aegypti en zone tropicale et subtropicale,
ainsi que par les femelles Aedes albopictus en zone tempérée. Dans les régions tropicales, la
dengue circule selon un mode endémo-épidémique, c’est-a-dire des périodes avec des cas
sporadiques auxqguelles se succédent de grandes flambées épidémiques.

Apres un repas sanguin sur une personne infectée en phase virémique, le DENV se développe
dans le moustique et passe du tube digestif aux glandes salivaires en environ 10 jours (variable
en fonction des conditions environnementales). Par la suite, les moustiques Aedes sont
capables d’inoculer le DENV lors d’une nouvelle piglre.

La phase virémique de la Dengue commence 1 a 2 jours avant le début des signes cliniques et
dure jusqu’a 7 jours apres.
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d) La transmission

La transmission du DENV se fait principalement par la piqlre des femelles Aedes a la
recherche de leur repas sanguin. Ces piqdres se font essentiellement la journée, avec un pic
d’agressivité d’Aedes au lever du jour et un autre pic au crépuscule.

Une transmission verticale de la femelle moustique a ses ceufs est également possible mais
beaucoup plus rare (1% des cas).

e) La maladie : incubation, symptémes, complications

L’incubation de la dengue dure en moyenne 4 a 7 jours, mais peut aller de 3 a 14 jours, laissant
notamment le temps a une personne infectée en zone intertropicale d’avoir sa phase virémique
en métropole.

La dengue est asymptomatique dans 50 a 90% des cas, ce pourcentage étant variable selon
les épidémies.
Lorsque celle-ci est symptomatique, on peut observer :

- La dengue « classique » qui se manifeste par une forte fievre de début brutal (fievre >
38,5°C). Elle est souvent accompagnée de céphalées rétro-orbitaires, de nausées et
vomissements, de douleurs articulaires et musculaires, et d’'une éruption cutanée
maculo-papuleuse intervenant vers le 5™ jour d’évolution.

- La dengue hémorragique, ou dengue sévere, qui peut survenir dans 1 a 5% des cas de
dengue symptomatique. Une augmentation de la perméabilité vasculaire peut
provoquer un choc hypovolémique et des hémorragies multiples (gastro-intestinales,
cutanées et cérébrales), pouvant mettre en jeu le pronostic vital. Cette complication
intervient 2 a 7 jours apreés le début des signes cliniques et aprés le retour a la normale
de la température (défervescence thermique). La vigilance clinique doit donc étre
maximale autour du 4°™¢ jour.

On parle de dengue secondaire si une personne, aprés une infection préalable, est de nouveau
infectée par un autre sérotype du DENV. Dans ce cas, le risque développer une dengue
hémorragique est augmenté, comparé aux dengues dites primaires.

f) Le diagnostic biologique : direct et indirect

[l existe plusieurs méthodes diagnostiques de la dengue : le diagnostic direct et indirect.

Le diagnostic biologique direct est utilisé a la phase précoce. Il vise a détecter le génome viral,
ses antigenes ou bien le virus lui-méme : c’est I'amplification génétique (RT-PCR), la recherche
de I'antigéne NS1, ou bien la culture virale.

Selon I'HAS, la sensibilité et la spécificité de la RT-PCR (toutes techniques confondues) seraient
respectivement de 89,5 a 99% et de 100% par rapport aux tests de référence. Elle est
considérée comme I'approche diagnostique de référence.

La recherche de I'antigene NS1 est utilisée en test immunologique rapide dans les zones
géographiques ou 'incidence de dengue est élevée (résultats en 20 minutes environ, avec une
valeur prédictive positive élevée, mais des performances de sensibilité et spécificité inférieures
a la RT-PCR). Elle n’est donc pas utilisée en France métropolitaine.
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Le diagnostic biologique indirect est lui utilisé a la phase tardive. Il fait appel aux sérologies.
Les IgM apparaissent a partir du 5°™® jour aprés 'apparition du début des signes cliniques, et
perdurent en moyenne 2 a 3 mois.

Les IgG apparaissent peu apres les IgM pour une dengue primaire, ou en méme temps pour
une dengue secondaire. Elles persistent toute la vie.
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Figure 10. Cinétigue du virus et des anticorps dans une infection au DENV. Cas d’une dengue
primaire. Source : Santé publique France.
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Figure 11. Cinétigue du virus et des anticorps dans une infection au DENV. Cas d’une dengue
secondaire. Source : Santé publique France.
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Le recueil précis de la date du début des signes (DDS) est primordial pour guider les examens
biologiques a réaliser.

Selon les recommandations actuelles définies par le plan anti-dissémination des arboviroses
en métropole, la stratégie diagnostique de la dengue est la suivante :

Jusqu’a 5 jours apres le début des signes : RT-PCR
Entre le 58 et le 7°™¢ jour : RT-PCR et sérologies
A partir de J7 : Sérologies uniquement (IgM et IgG).
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En cas de présence d’IgG seules (sans IgM), le diagnostic de dengue ne peut étre retenu : il ne
peut étre établi gu’en cas d’augmentation du titre d’lgG sur deux prélevements a intervalle
minimum de 10 jours.

Les préléevements peuvent étre faits par tous les laboratoires. Chaque demande doit étre
accompagnée d’une fiche de renseignements cliniques comprenant la DDS, des éléments sur
la symptomatologie, ainsi que des informations sur la localisation des zones visitées les 15
derniers jours.

3) Le virus du chikungunya

a) Généralités

Le chikungunya est une arbovirose due au virus du chikungunya (CHIKV). Originaire d’Afrique
australe, il aurait été décrit pour la premiére fois lors d’une flambée épidémique en Tanzanie
en 1952. Son nom provient du makondé et signifie « marché courbé », en référence a la
démarche vo(tée des malades souffrant de douleurs articulaires.

Circulant dans les zones tropicales et intertropicales, le chikungunya s’est étendu
progressivement : Afrique, Asie, Caraibes, Amériques du Sud et du Nord, iles de I'océan Indien
et du Pacifique... Il a provoqué des épidémies de grande ampleur, notamment sur Ille de la
Réunion ou I'épidémie de 2005 a touché environ 244 000 personnes, soit 40% des habitants de
I"lle (9).

Transmis par les moustiques du genre Aedes, le chikungunya n’a pas épargné I'Europe avec
une premiere transmission de la maladie localisée dans le nord-est de I'ltalie en 2007, a partir
d’un voyageur en provenance d’Inde (197 cas avaient été détectés selon 'OMS). En France
métropolitaine, les deux premiers cas autochtones ont été recensés dans le Var en 2010.
Depuis, des foyers de transmission autochtones se déclarent régulierement sur le pourtour
méditerranéen, imposant une surveillance constante aux autorités sanitaires.

b) Le virus : classification et structure

Le CHIKV appartient a la famille des Togaviridae et du genre des alphavirus. Son génome est
composé d’ARN et comporte environ 14 500 nucléotides. De forme ronde, il a une taille
d’environ 70 nm de diameétre et est composé de sa capside et d’'une enveloppe.

c) Lecycle viral

Avant I'importante épidémie de 2005-2006 qui a touché I'Océan Indien, le chikungunya était
resté peu documenté. Néanmoins, les études phylogénétiques ont permis d’isoler plusieurs
souches ancestrales du chikungunya : deux en Afrique et une en Asie du sud-est (43). Ces
lignées de CHIKV se sont ensuite répandues dans I'ensemble des régions tropicales grace a des
mutations qui ont provoquées des flambées épidémiques.

Le cycle selvatique endémique du chikungunya est assuré par des primates et certains petits

mammiféres, qui font office de réservoir non humain.
En période épidémique urbaine, c’est 'homme qui devient le réservoir.
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d) La transmission

Le CHIKV est transmis par les femelles du genre Aedes a la recherche de leur repas sanguin,
Aedes aegypti étant le principal vecteur en zone intertropicale et Aedes albopictus en zone
tempérée.

Apres une piqgdre sur une personne infectée, le CHIKV se multiplie a I'intérieur du moustique
pendant une dizaine de jours environ. A l'issue de cette phase extrinséque, le moustique
vecteur devient infectant et peut contaminer une nouvelle personne par le biais d’un repas
sanguin.

La phase virémique du chikungunya dure en moyenne 1 a 2 jours avant le début des
symptomes et jusqu’a 7 jours aprés.

D’autres modes de transmission ont été décrits mais beaucoup plus rares :

- Une transmission verticale de la femelle moustique a ses ceufs, dans une proportion
d’environ 1%.

- Une transmission materno-foetale si la femme est virémique lors de I'accouchement.
Les conséguences peuvent étre une encéphalite néo-natale

- Une transmission in-utero au cours du 3™ trimestre de la grossesse, pouvant induire
des |ésions cérébrales et une mort in-utero.

- Une transmission par les transfusions sanguines et les accidents d’exposition au sang
en provenance de patients virémiques.

e) La maladie : incubation, symptémes, complications

L'incubation du chikungunya est en moyenne de 2 a 10 jours apreés la piglre de moustique.

Cette infection est asymptomatique dans 5 a 40% des cas selon les études.

Lorsqu’elle est symptomatique, une fievre élevée (>38,5°C) apparait brutalement, le plus
souvent accompagnée d’une atteinte articulaire invalidante prédominant sur les petites
articulations (poignets, chevilles, interphalangiennes des pieds et des mains). A cette atteinte
articulaire s’associe fréequemment des myalgies importantes, des céphalées, une éruption
maculo-papuleuse du tronc ou des membres, ou bien une conjonctivite.

Ces symptdmes sont donc difficilement dissociables d’une infection au DENV, et rentre dans
le cadre du syndrome dengue-like (SDL).

Les épidémies de grande ampleur, comme celle de La Réunion, ont permis de mettre en
évidence des complications d’ordre neurologique, comme des méningo-encéphalites ou des
atteintes des nerfs périphériques. Ces formes graves se sont vues surtout chez des personnes
agéesimmunodéprimées ou bien chez des nouveau-nés lors de transmissions materno-foetales
(44).

L"évolution de la maladie est souvent rapide, avec disparition des signes cliniques en moins de
10 jours.

Néanmoins, des séquelles articulaires douloureuses peuvent évoluer sur un mode chronique
et perdurer pendant plusieurs mois voire années, et fortement altérer la qualité de vie des
patients infectés. Ces douleurs articulaires chroniques seraient d’autant plus fréquentes que
I’age du patient infecté est avancé (45) (46).
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Une infection par le CHIKV conféere a I'individu une immunité durable et protectrice d'une
nouvelle infection.

f) Le diagnostic biologique : direct et indirect

Le diagnostic biologique direct du CHIKV utilise I'identification génomique par la RT-PCR. La
sensibilité et la spécificité de ce test ont été décrites comme égales a 100%, faisant d’elle la
méthode de référence pour le diagnostic précoce.

Le diagnostic biologique indirect fait appel aux sérologies. Les IgM sont identifiées en
moyenne aux alentours du 5™ jour aprés la DDS. Les IgG se positivent entre le 7¢™¢ et e 10°™¢
jour et atteignent leur pic vers le 15°™¢ jour.

La méthode diagnostique adaptée dépend de la DDS. Dans le cadre du plan anti-dissémination
des arboviroses, les recommandations actuelles sont les suivantes :
- Jusgu’a 5 jours aprés la date de début des signes : RT-PCR
- Entre le 5°™ et le 7¢™¢ jour aprés la DDS : RT-PCR et Sérologies
- Apartir de J7 : Sérologies uniquement (IgM et IgG)

Il est impératif en cas de sérologies initiales négatives de réaliser un controéle sérologique a
10 jours minimum d’intervalle du premier prélévement.

Ces analyses peuvent étre effectuées dans tous les laboratoires de France métropolitaine.
Chaque demande doit étre accompagnée d’une fiche de renseignements cliniques comprenant
la DDS, des éléments sur la symptomatologie, ainsi que des informations sur la localisation des
zones visitées les 15 derniers jours.

4) Le virus du zika

a) Généralités

Le virus zika ou ZIKV tient son nom de la forét zika en Ouganda ou a été isolé pour la premiere
fois le virus en 1947 chez des singes, par le biais d'un réseau de surveillance de la fievre jaune
selvatique. Il a par la suite été identifié chez ’'homme en 1952 en Ouganda et en Tanzanie.

Les analyses phylogénétiques montrent qu’il existe deux lignages, I'un africain lui-méme divisé
en deux sous-lignages, et 'autre asiatique. Le lignage asiatique a donné lieu a de grandes
flambées épidémiques en Micronésie en 2007 (ile de Yap, dans le Pacifique), en Polynésie
francaise en 2013, en Nouvelle-Calédonie en 2014, ainsi qu’en Amérique du sud, Amérique
Centrale, Antilles et Caraibes en 2015.

Ainsi, 55 000 cas avaient été déclarés en Polynésie francaise, et entre 440 000 et 1 500 000
cas évocateurs ont été déclarés au Brésil en 2015.

Transmis par les moustiques du genre Aedes, I'expansion du ZIKV peut avoir lieu dans tous les
territoires ou il est implanté.
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b) Le virus : classification et structure

Le ZIKV appartient a la famille des Flaviviridae, et au genre des flavivirus, tout comme le virus
de la dengue et la fievre jaune. C'est un virus a ARN, enveloppé, qui présente une capside.
D’environ 50nm de diamétre, son génome d’ARN d’environ 10 kilobases code pour 3 protéines
structurelles et 7 protéines non structurelles (47).

c) Lecycle viral

Tout comme le DENV et le CHIKV, le ZIKV décrit un cycle endémique selvatique en Afrique et
en Asie, ou les primates non humains sont les principaux réservoirs. Lors des flambées
épidémiques en zone urbaine, ce sont les hommes qui deviennent le réservoir du ZIKV.

d) La transmission

Le principal mode de transmission du ZIKV est une transmission vectorielle par I'intermédiaire
de moustique femelle du genre Aedes. Aedes aegypti étant le principal vecteur en zone
intertropicale et Aedes albopictus en zone tempérée.

Les femelles s’infectent par le biais d’un repas sanguin sur un sujet virémique. Cette phase
virémique s’étend 1 a 2 jours avant le début des signes cliniques et dure jusqu’a 7 jours apres.
Le virus se réplique alors dans I'organisme du moustique et ce dernier peut infecter une
nouvelle personne en environ 10 jours.

D’autres modes de transmission ont été déclarés :

- Une transmission par voie sexuelle lors de rapports sexuels non protégés : a partir d’un
homme infecté, plus fréquemment lors de rapports hétérosexuels (pendant quelques
mois apres l'infection car le ZIKV persiste dans le sperme). Des cas de transmission a
partir de femmes infectées sont également possibles mais peu documentés.

- Une transmission par voie materno-foetale est possible si la meére est infectée durant sa
grossesse.

- Unetransmission par transfusion sanguine ou par greffe chez des personnes virémiques
est également possible.

e) La maladie : incubation, symptémes, complications

Lorsqu’ils sont présents, les symptdmes du zika apparaissent apres une incubation de 3 a 14
jours.

En effet, le zika est asymptomatique dans 50 a 80% des cas. Lorsqu’il est symptomatique, ses
symptomes sont indissociables des autres arboviroses et s’intégrent au syndrome dengue-like.

Les symptoémes peuvent étre: une fiévre (pas nécessairement élevée et qui peut étre
absente), un exantheme maculo-papuleux, des céphalées, des douleurs rétro-orbitaires, des
myalgies et des arthralgies, une conjonctivite, ou bien encore un cedéme des pieds et des
mains. Ces symptdmes sont modérés et disparaissent spontanément en quelques jours.

Grace aux données récoltées sur les épidémies de grande ampleur en Polynésie francaise et

au Brésil, les chercheurs de I'Institut Pasteur ont pu prouver I'association entre une infection
au ZIKV et plusieurs complications :
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- Des complications neurologiques a type de Syndrome de Guillain-Barré (SGB). Le SGB
est une affection neurologique qui se caractérise par une paralysie ascendante
progressive et qui peut mettre en jeu le pronostic vital (48).

- Des complications obstétricales chez les nouveau-nés de femmes enceintes infectées
durant leur grossessea type de microcéphalie. Ce grave trouble du
neurodéveloppement se traduit par une espérance de vie diminuée et des troubles
cognitifs (49).

f) Le diagnostic biologique : direct et indirect

Le diagnostic biologique direct se fait grace a la RT-PCR sur sang et sur les urines. Des analyses
par RT-PCR ont aussi retrouvé du génome viral dans le sperme de patient infecté.

Le diagnostic biologique indirect s’établit grace aux sérologies. Les IgM apparaissent
classiqguement vers le 5°™ jour de la DDS, et les IgG vers le 15°™ jour.

L"établissement de la DDS précise est primordiale. Dans le cadre du plan anti-dissémination
des arboviroses, les recommandations diagnostiques actuelles sont les suivantes :
- Jusgu’a 5 jours aprés la DDS : RT-PCR.
- Entrele 5°™ jour et le 7°™¢ jour aprés la DDS : RT-PCR et Sérologies
- Apartir de J7 : Sérologies uniquement (IgM et IgG)

En plus de ces examens, une RT-PCR sur les urines peut étre demandée jusqu’au 10%™¢ jour
apres la DDS.

Ces analyses peuvent étre effectuées dans tous les laboratoires de France métropolitaine.
Chaque demande doit étre accompagnée d’une fiche de renseignements cliniques comprenant
la DDS, des éléments sur la symptomatologie, ainsi que des informations sur la localisation des
zones visitées les 15 derniers jours.

C) Les données de la surveillance renforcée de 2022

Malgré un nombre de cas importés superposable aux années précédentes, I'année 2022 a été
particulierement active concernant les arboviroses, et les données de la surveillance renforcée
ont permis de confirmer une nette augmentation des cas (14).

Ainsi, selon Santé publique France, concernant la dengue en 2022, 65 cas autochtones
répartis en 9 épisodes de transmission ont été déclarés. Pour comparaison, la période de 2010
a 2021 avait relevé 48 cas de dengue autochtone répartis en 19 épisodes de transmission.

Ce fut donc I’'année ol le maximum de cas autochtones de dengue en France métropolitaine
a été détecté (65 cas en 2022 contre 14 cas en 2020), ou le plus d’épisodes de transmission
annuels ont été déclarés (9 épisodes contre 6 en 2020), mais aussi I'année ou un foyer de
transmission a généré le plus grand nombre de cas (34 cas contre 8 cas en 2020).

Outre cette franche augmentation du nombre de cas de dengue autochtone, la particularité

de I'année 2022 est aussi I'extension du risque dans des territoires jusque-la épargnés (Corse,
Hautes-Pyrénées, Pyrénées-Orientales, Haute-Garonne).
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Concernant le chikungunya et le zika, il n’y a pas eu de cas autochtone en 2022 mais 20 cas
importés de chikungunya et 2 cas importés de zika ont été notifiés.
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D) Quelques exemples d’outils d’aide a la démarche diagnostique

DGS-URGENT

LibertE
£

DATE: 12/09/2022 REFERENCE : DGS-URGENT N°2022_77 (Hors COVID 19)

TITRE: AUGMENTATION DES CAS AUTOCHTONES DE DENGUE DETECTES EN
METROPOLE

Professionnels ciblés

M Tous les professionnels [ Professionnels ciblés (cf. liste ci-dessous)

[CChirurgien-dentiste CJAudioprothésiste [OPodo-Orthésiste

CErgothérapeute OAutre professionnel de santé ~ [dSage-femme

OManipulateur ERM OOrthopédiste-Orthésiste [CIDiététicien

OMédecin-autre spécialiste OPédicure-Podologue OPharmacien

Oinfirmier COpticien-Lunetier [OPsychomotricien

[OOMasseur Kinésithérapeute COrthoptiste [CJOrthoprothésiste

[OMédecin généraliste [JOrthophoniste [Technicien de laboratoire médical
Zone géographique MNational OTerritorial (cf. liste ci-dessous)

Mesdames, Messieurs,

Depuis le mois de juillet 2022, 5 épisodes de transmission autochtone de dengue ont été identifiés dans les régions PACA et Occitanie.

La survenue d’épisodes dans des départements jusque-la épargnés, comme les Pyrénées Orientales (66), la Haute-Garonne (31) et les
Hautes-Pyrénées (65), ainsi que leur taille (notamment celle des cas groupés des Alpes-Maritimes (06) et du Var (83)), témoignent
d’une augmentation du risque de dengue en métropole, mais aussi de chikungunya et zika, également transmis par le moustique
Aedes albopictus (moustique tigre).

Cette situation est attendue pour diverses raisons, notamment :

. I’extension sur le territoire et les fortes densités du moustique vecteur Aedes albopictus ;
. la reprise des voyages et le retour des voyageurs de zone d’endémie ;
. les conditions climatiques actuelles favorables a la multiplication des moustiques avec chaleur et pluies.

D’autres cas ou foyers sont probables dans les semaines a venir sur le territoire métropolitain.

Nous attirons donc votre attention sur le diagnostic de la dengue et des autres arboviroses transmises par Aedes albopictus
(chikungunya et zika) et leur signalement aux ARS afin gue soient rapidement mises en ceuvre les mesures de prévention (en
particulier les actions de démoustication) et les investigations nécessaires.

La dengue est une arbovirose transmise par des moustiques du genre Aedes, représentés en métropole par le moustique tigre (Aedes
albopictus), implanté dans 67 départements.

Sa période d’activité coincide avec les déplacements estivaux, et le risque de voir apparaitre une circulation locale du virus de la dengue
a partir d’un cas importé est maximum de mai a novembre. Pour cette raison le moustique tigre, également vecteur du chikungunya
et du zika, est I'objet de surveillance renforcée durant cette période.

Du 1° mai au 2 septembre 2022, Santé publique France a dénombré 139 cas importés de dengue. La maladie étant souvent
asymptomatique (75 %), le nombre total de cas importés peut étre estimé au double. Depuis le début de la saison ont été détectés 26
cas autochtones, correspondant a 5 épisodes de transmission dont 3 foyers importants en régions PACA et Occitanie.

CORRUSS — Centre opérationnel de régulation et de réponse aux urgences sanitaires et sociales
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Signes cliniques et traitement

Aprés une incubation 3 a 14 jours (4 a 7 en moyenne) la dengue se présente comme un syndrome fébrile et algique avec des signes
digestifs, parfois un rash cutané apres 3 ou 4 jours de fievre. Le traitement de la dengue est avant tout symptomatique (antalgiques,
antipyrétiques) en évitant I'aspirine et les AINS. La phase aigué dure environ une semaine et les formes sévéres sont rares. Une phase
critique peut survenir entre le 4° et le 6° jour environ ; les signes d’alerte en sont une fievre >39°C aprés le 5° jour, des douleurs
abdominales importantes avec ou sans diarrhée, des vomissements incoercibles, une agitation ou une somnolence, des cedémes des
signes hémorragiques.

Diagnostic et signalement

Le signalement de la dengue, ainsi que du chikungunya et du Zika, est obligatoire (formulaires Cerfa de déclaration obligatoire), et

doit étre réalisé au plus tot pour permettre a ’'ARS de mettre en ceuvre des investigations et des mesures de lutte antivectorielle
dans les lieux fréquentés par les malades durant leur phase de virémie.

La démarche de diagnostic biologique est rappelée dans I'instruction du 12/12/2019* :

- Jusqu’a 5 jours apres le début des signes (J5) : RT-PCR et antigéne NS1
- Entre J5 et J7 : RT-PCR et sérologie
- Aprés J7 : sérologie uniquement (IgG et IgM) avec un second prélévement de confirmation au plus tot 10 jours aprés le premier.

Le diagnostic biologique doit étre réalisé y compris dans les zones actuelles de circulation du virus.

Les prélevements sanguins peuvent étre faits par tout laboratoire de biologie médicale. Chaque échantillon doit étre accompagné de
renseignements cliniques.

Prévention de la maladie

La prévention de la dengue repose avant tout sur des actions de lutte anti vectorielle, aux niveaux particulier et collectif. Les malades
doivent impérativement s’isoler des moustiques durant leur phase de virémie, qui dure une dizaine de jours. Il est conseillé de porter
des vétements couvrants et amples, d’utiliser un répulsif cutané, de mettre en place des moustiquaires sur les ouvertures (portes et
fenétres) et d’utiliser des diffuseurs électriques a 'intérieur des habitations.

Je vous remercie de la bonne prise en compte de ces informations et de ces recommandations, ainsi que de votre mobilisation pour
limiter la diffusion des maladies vectorielles a moustiques sur notre territoire.

Professeur Jérome Salomon
Directeur Général de la Santé

5'9"é

Figure 12. DGS-Urgent du 12/09/2022 relatif a 'augmentation des cas autochtones de
Dengue détectés en Métropole.
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Direction de la santé publique et environnementale s ; . )
Département « Veille et sécurité sanitaire » A I'attention des médecins

Courriel : ars13-alerte@ars.sante.fr de la réglon Paca
Téléphone : 04 13 5580 00/ Télécopie : 04 13 5583 44

Date : 5 juin 2020

Objet : Surveillance renforcée des cas de dengue, de chikungunya et de zika
PJ: Circuit de signalement et modalités de diagnostic biologique des cas de dengue, chikungunya et zika

Fiches Cerfa de notification d’'une maladie a déclaration obligatoire (MDO)
Fiche de renseignements cliniques

Chére Consceur, cher Confrére,

Afin de prévenir ou de limiter l'instauration d’'un cycle autochtone de transmission d’un virus de dengue, de
chikungunya ou de zika, pendant la période d’activité du moustique Aedes albopictus, entre le 1°" mai au 30
novembre, des interventions de démoustication sont immédiatement mises en place autour des cas
confirmés ou probables suite a leur signalement a I’ARS.

Si vous suspectez une infection par 'un de ces 3 virus, il est important de s’assurer de I'adéquation entre les types
d’analyses que vous prescrirez (RT-PCR et/ou sérologie) et la date de début des signes (DDS) du patient :

J+2 | J+3 | J+4 | J+5 | J+6 | J+T | J+8 | J+9 |J+10 |J+11

RT-PCR Sang
chik-dengue-zika
RT-PCR Urine

zika

Sérologie (IgM et IgG)
chik-dengue-zika

Si le délai entre les dates de consultation et de début des signes le permet, il est recommandé de privilégier la
prescription d’'une RT-PCR et d'inciter votre patient a réaliser le prélévement dans les suites immédiates de
la consultation. La prescription doit étre accompagnée d’une fiche de renseignements cliniques précisant
systématiquement : la date de début des signes, la notion de voyage dans une zone de transmission de ces virus
et le lieu du voyage.

Il est également recommandé de rechercher simultanément les trois infections en raison de symptomatologies
souvent peu différentiables et d’une répartition géographique superposable (région intertropicale).

Devant tout résultat positif pour 'une de ces 3 maladies, il vous est demandé de procéder sans délai a son
signalement a ’ARS par tout moyen approprié (téléphone : 04 13 55 8000, télécopie : 04 13 55 83 44, courriel :
ars13-alerte@ars.sante.fr) en utilisant au choix :

— la fiche de renseignements cliniques accompagnant le prélévement,

— ou, la fiche Cerfa de notification d'une MDO (dengue ; chikungunya ; zika),

— ou, tout autre support a votre convenance.

En cas de résultat IgM positif isolé, il est nécessaire de prescrire la réalisation d’un 2°™

délai de 15 jours au minimum aprés le premier.

préléevement dans un

Nous vous remercions, selon le contexte, de conseiller au patient une protection individuelle contre les piqlres de
moustiques ou des rapports sexuels protégés pour une infection a virus Zika.

En cas de confirmation d’'un cas autochtone de dengue, de chikungunya ou de zika en cours de saison, les
modalités de surveillance seront modifiées dans le périmétre de circulation du virus et les professionnels de santé
de la zone concernée en seront informés.

Vous remerciant pour votre implication dans ce dispositif de surveillance, je vous prie d’ agreer chere Consceur,
cher Confrére, I'expression de mes salutations distinguée 42 4o

Figure 13. Circulaire adressée par I’ARS PACA aux médecins en amont de la surveillance
renforcée des arboviroses.




* ¢ Santé FICHE DE RENSEIGNEMENTS CLINIQUES
- @ publique

o° @ France DENGUE / CHIKUNGUNYA / ZIKA

A COMPLETER PAR LE MEDECIN PRESCRIPTEUR ET LE LABORATOIRE PRELEVEUR
A JOINDRE AUX PRELEVEMENTS ENVOYES AUX LABORATOIRES REALISANT LES DIAGNOSTICS

DEFINITIONS DE CAS ET MODALITES DE DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE AU VERSO
DEMANDER LES 3 DIAGNOSTICS CHIKUNGUNYA, DENGUE ET ZIKA

EN CAS DE RESULTATS BIOLOGIQUES POSITIFS, ENVOYER SANS DELAI A L’ARS PACA CETTE FICHE OU
UNE FICHE DE DECLARATION OBLIGATOIRE : & 04 13 55 83 44 / @ ARS13-ALERTE@ARS.SANTE.FR

EN CAS D’IGM ISOLEES POSITIVES, REALISER UN 2EVE PRELEVEMENT DISTANT DE 15 JOURS DU 18R
POUR CONTROLE

. MEDECIN PRESCRIPTEUR ET/OU LABORATOIRE DECLARANT

N O & Cachet :
Hopital - Service / LABM @ ...

Téléphone: / / / / Fax: / / / /
Il o
Date de signalement : /12021

. PATIENT

NOM & Prénom : ...
Nom de jeunefille : ................................. Date de naissance: / / B Sexe:[JH [F
Code postal : COMMUNE I

Téléphone : __ / / / Portable : / / /

. RENSEIGNEMENTS CLINIQUES

Date de début des signes (DDS) : /12021
[ Fiévre> 38°5 [] Céphalée(s) [] Arthralgie(s) []Myalgie(s) [ Lombalgie(s) [] Douleurs rétro-orbitaires
[ Asthénie [] Hyperhémie conjonctivale [J Eruption cutanée [ cEdeme des extrémités

[[] Signe(s) neurologique(s), SPECIFIEZ & ... ........ooi it

[T AUtre, SPEGIIEZ : ..o
Patiente enceinte (au moment des signes) ? [Joul JNON [JNsP Si oui, semaines d’aménorrhée : _ _
Vaccination contre la fiévre jaune : OJoul JNON [JNsP Date vaccination:  / /

Voyage dans les 15 jours précédant la DDS ? [Joul JNON [INSP
Si OUI : dans quel(s) pays, DOM ou colleCtivité d’OUtreMEr ? ... ... ... e
Date de retour en Métropole : __1__1l2021

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

[l PreLEVEMENT(S)
[J RT-PCR sang Si < 7j aprés DDS Date: / /2021 Résultat : [] positif (] négatif [] NSP
[J RT-PCR urines (pour zika) Si < 10j aprés DDS Date: / /2021 Résultat : [] positif (] négatif (] NSP
[J RT-PCR autre (PréCiSez : ............ccccevvvvvveeeeeannn. ) Date: / /2021 Résultat : [] positif (] négatif (] NSP
[ sérologie Si = 5 aprés DDS Date: /_ /2021 Résultat IgM : [] positif [] négatif (] NSP
Si résultat positif, préciser 'arbovirose : ..................... Résultat IgG : [] positif [] négatif [] NSP

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

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



. DEFINITIONS DE CAS

DENGUE CHIKUNGUNYA

ZIKA

CAS SUSPECT | Cas ayant présenté une fievre > a 38,5°C d’apparition
brutale ET au moins un signe parmi les suivants :
céphalées, arthralgies, myalgies, lombalgies, ou douleur

rétro-orbitaire, sans autre point d’appel infectieux

Cas ayant présenté une éruption cutanée a type
d’exanthéme avec ou sans fiévre méme modérée et au
moins deux signes parmi les suivants : hyperhémie
conjonctivale, arthralgies, myalgies, en I'absence de

tout autre point d’appel infectieux.

CAS PROBABLE
CAS CONFIRME

Cas suspect et IgM +

Cas suspect et confirmation biologique :

RT-PCR + sur sang

RT-PCR + sur urine ou autre prélevement (liquide cérébro-spinal, liquide amniotique...) pour zika
IgM + et IgG +

NS1 + (dengue)

Augmentation x4 des IgG sur deux prélevements distants (dengue et zika)

. MODALITES DE DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE

Recherche des diagnostics chikungunya, dengue et zika simultanément dans le cadre de la surveillance renforcée, méme si le diagnostic

est plus orienté vers une des 3 pathologies.
DDS* | J+1 | J+2 | J+3 | J+4 | J+5 | J+6 | J+7 | J+8 | J+9 | J+10 | J+11 | J+12 | J+13 | J+14 | J+15
RT-PCR sur sang (chik-dengue-zika)
RT-PCR sur urines _ (zika)
Sérologie (IgM-1gG) (chik-dengue-zika)
* Date de début des signes

Analyse a prescrire

. ACTES INSCRITS A LA NOMENCLATURE

RT-PCR et sérologie chikungunya, dengue et zika

. CONDITIONS DE TRANSPORTS DES PRELEVEMENTS

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

ANALYSES ACHEMINEMENT
PRELEVEMENT TUBE (1X5 ML)
SEROLOGIE RT-PCR
Sang total EDTA X X +4°C
Sérum Sec X X +4°C
Plasma EDTA X X +4°C
Urines Tube étanche X +4°C

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

[l cooroonneEs

PLATEFORME REGIONALE DE RECEPTION DES SIGNAUX

2 r Tél : 04 13 55 80 00 ARS Paca
@3 Aimas Sigeoal s St Fax: 04 13 55 83 44 132, Boulevard de Paris, CS 50039

Mél : ars13-alerte@ars.sante.fr 13331 Marseille cedex 03

CNR DES ARBOVIRUS

Tél: 0413732181
Fax:04 13732182

SANTE PUBLIQUE FRANCE - PACA-CORSE

paca-corse@santepubliquefrance.fr

Adresse d’expédition :

CNR des ARBOVIRUS

IHU Méditerranée-Infection
1¢" étage — Laboratoire 114
19-21 Boulevard Jean Moulin
13005 Marseille

cnr-arbovirus.u1207 @inserm.fr

http://www.cnr-arbovirus.fr/iwww/

Figure 14. Fiche de renseignements cliniques a remplir lors d’'une déclaration d’arbovirose,

transmise aux médecins généralistes par I’ARS PACA.
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SURVEILLANCE DU CHIKUNGUNYA, °, ® Santé
g DE LA DENGUE ET DU ZIKA 0o publique
:a;ﬁﬁm&mhme EN METROPOLE ° e France

Objectifs Zone et période de surveillance
- ldentifier les cas confirmés importés (ou autochtones) - Tous les départements
- Intervenir rapidement autour de ces cas pour prévenir la transmission - Du 1¢" mai au 30 novembre

de la maladie

CONDUITE A TENIR DEVANT DES CAS SUSPECTS OU CONFIRMES
DE CHIKUNGUNYA, DE DENGUE ET DE ZIKA

(en I'absence de circulation autochtone de dengue, de chikungunya et de zika)

Du 1*rmaiau 30 novembre : période d'activité estimée du vecteur (Aedes albopictus — Moustique tigre)

CHIKUNGUNYA- DENGUE ZIKA

Fievre brutale > 38,5°C d'apparition brutale Eruption cutanée avecou sans fievre
avec au moins 1 signe parmi les suivanis : avecaumeins 2 signes parmiles suivants :
céphalée, myalgie, arthralgie, lombalgie, douleur rétro-crbitaire hyperhémie conjonclivale, arthralgie, myalgie

En dehors de tout autre point d'appel infectieux

L 4
Voyage récent en zone de circulation des virus CHIK-DEN -ZIKA depuis moins de 15 jours
I |
- L Cas suspect autochtone
C as suspeCt I m porte Probabilité faible f Envisager d'autres diagnostics
L 2 L 2 4
Adresser le patient Conseiller le patient en Adresser le patient
au laboratoire fonction du contexte : au laboratoire
pour recherche des 3 virus

Protection individuelle contre les pour recherche des 3 virus

CHIK et DENGUE et ZIKA piqilres de moustiques CHIK et DENGUE et ZIKA
le plus rapidement possible aprés la Rapports sexuels protégés siune
consultation infection a virus Zika est suspectée
h 4 ¥

Signaler le cas a I'ARS sans délai si présence d’un résultat positif

En adressanta 'ARS une fiche de DO
(téléphone : 0800.277.303, fax : 02.34.00.02.89, courriel : ars44-alerte@ars.sante.fr)

En cas de présence d’'IgM isolées, penser a demander un contréle sérologique distant d’au moins 15jours du 1¢" prélévement.

$

Mise en place de mesures entomologiques selon contexte
Pour un cas autochtone, la confirmation du CNR des arbovirus est indispensable avant d'engager des mesures entomologiques.

DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE CHIKUNGUNYA, DENGUE ET ZIKA

DDS* | J+1 | J+2 | J+3 | J+4 | J+5 | J+6 | JH7 | J+8 | J+9 | J+10 | J+11 | JH12 | J#13 | J+14 | J+15
RT-PCR sur sang (chik-dengue-zika)
RT-PCR sur urines  (zika)
Sérologie (IgM-1gG) (chik-dengue-zika)

Date de début des signes
Analyse a prescrire

PLATEFORME REGIONALE DE RECEPTION DES SIGNAUX

. ARS Pays de la Loire
r Tel '.0800'277'303 17 boulevard Gaston Doumergue
Fax:02.34.00.02.89 CS 56233
Pt 1o i~ Mél : ars44-alerte@ars.sante.fr

44262 Nantes Cedex 2

Figure 15. Fiche synthétique de la conduite a tenir devant des cas suspects ou confirmés

d’arboviroses, disponible sur le site de I’ARS Pays de la Loire.
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E) Le questionnaire

Arboviroses transmises par Aedes albopictus en France
métropolitaine

Vous exercez dans un département ol Aedes albopictus, égal ppelé « tique tigre », est implanté.

La pandémie récente nous a rappelé que les chang ts climatiques, l'augmentation des flux touristiques et économiques, ainsi que l'urbanisation massive,

favorisent l'essor des maladies vectorielles, en particulier des arboviroses.

Ces arboviroses sont donc un probléme d'actualité mais repré. bgal t un risque sanitaire majeur sur tout le territoire Frangais lors des prochaines

décennies.

Face aux arboviroses transmises par ce moustique vecteur, les médecins généralistes tiennent une place centrale dans le dispositif national de lutte.

Ce questionnaire qui vous prendra moins de 10 minutes, a pour but de préciser les attentes des médecins généralistes en termes d’outil d’aide a la dé-
marche diagnostique, en vue de définir un outil adapté a la pratique de la médecine générale.

Restant a votre disposition pour plus d’informations a ce sujet et vous assurant un retour de ce travail de thése si vous le désirez, nous vous remercions gran-
dement de votre participation a ce questionnaire.

Nicolas Gallet, médecin généraliste remplagant, ancien interne du CHU de Nantes.

Pour commencer, quelques informations a votre sujet

*Votre sexe :

o (of

Féminin Masculin

*Votre age ?

O Seuls des nombres peuvent étre entrés dans ce champ.

*Votre principal département d'exercice ?

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Loire-Atlantique

Var

Autre :




*yotre zone d'exercice :

0O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Urbaine
Rurale
Semi-rurale

Littorale

*Votre mode d'exercice principal :

O Cochez la ou les réponses
Cabinet de groupe
Exercice libéral seul
Remplagant

_ Hopital

Autre :

*avez-vous recu une formation en médecine tropicale :

O Veuillez sélectionner une réponse ci-dessous
Aucune formation
DU maladies infectieuses et tropicales

Formation médicale continue

Autre :
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Perception du risque

ble de tr tre laoules ladies suivantes :

Aedes albopictus, ou moustique tigre, vecteur de certaines maladies appelées arboviroses, est ¢

© Cochez la ou les réponses

La Dengue Le West-Nile Le Paludisme Le Zika La Leptospirose Le Chikungunya

La Leishmaniose L'encéphalite Japonai Aucune Ne sait pas

Aedes albopictus a été repéré pour la premiére fois en métropole a Menton (Alpes-Maritimes) en 2004.

1h 1

En 2021, selon vous, dans combien de départements métropolitains Aedes pictus est-il imp € durabl ?

© Cochez la ou les réponses

0-19 départements 20-39 départements 40-59 départements > 60 départements

Avez-vous déja évoqué un diagnostic de Dengue, Chikungunya, et/ou de Zika ?

© Cochez la ou les réponses
Oui
Non

Ne sait pas

Avez-vous déja déclaré un cas de Dengue, Chikungunya, et/ou de Zika ?

© Cochez la ou les réponses

Un cas d’arbovirose autochtone est défini comme la confirmation biologique d’une arbovirose chez une personne n’ayant pas voyagé dans les 15 derniers
jours en zone de circulation virale.

Selon vous, dans votre département d'exercice, y a-t-il déja eu des cas d'arbovirose autochtone ?

@ Cochez la ou les réponses

Selon vous, dans les dix prochaines années, la probabilité de survenue d’une diffusion non contrélée d'arbovirose dans votre département d’exercice est :

O Cochez la ou les réponses

Peu probable Assez probable Trés probable
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Vos moyens d'informations et les outils disponibles

Avez-vous déja regu des informations sur les arboviroses, et si oui, par quels biais ?

@ Cochez la ou les réponses

Aucune TV, Radio, Journaux Revue et Presse médi

Formation médicale d Productions régionalg Recherches internet g

Ministére des solidari

Messages de sensibili Autres, précisez :

Trouvez-vous que les informations que vous avez regues soient suffisantes ?

O Cochez la ou les réponses

Plutatsufisantes Floit pas stfisantes Basdutoit Sufians

Connaissez-vous les modalités diagnostiques des 3 principales arboviroses ?

O Cochez la ou les réponses

B T T

Connaissez-vous les zones de circulation des 3 principales arboviroses ?

@ Cochez la ou les réponses

BN IS TN

La plateforme METIS, intégrée au Kit Médical et développée par I'Institut Pasteur Lille, utile dans le cadre de la médecine des voyages, permet de visuali-
ser sur une carte dynamique et interactive les risques sanitaires spécifiques d’un territoire, ainsi que les principes de prévention a y appliquer :

Pour y accéder cliquez sur le lien suivant :

https://pasteur-lille.fr/c P i te-I ite/vaccins-et-voyages/prep /

L'avez vous déja utilisée ?

O Cochez la ou les réponses
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Chaque année, dans le cadre de la surveillance renforcée des arboviroses, ’ARS PACA adresse par mail aux praticiens de sa région un message de sensibi-
éci les modalités du di

lisation pr stic biologique et les circuits de signalement.

Bt

Ces mémes informations sont également disponibles sur les sites de ’ARS Pays de la Loire et PACA.

En voici une partie :

Si vous suspectez une infection par I'un de ces 3 virus, il est important de s’assurer de I'adéquation entre les types
d'analyses que vous prescrirez (RT-PCR et/ou sérologie) et la date de début des signes (DDS) du patient :

\DDS JH1 | J42  J43  J44 | J+5 | J+6 | J+T  J+8  J+9 J+10 }J+11‘J+12 |J+13 |J+14 J+15| ..

RT-PCR Sang
|chik-dengue-zika
RT-PCR Urine

zika

Sérologie (IgM et IgG)
|chik-dengue-zika

Si le délai entre les dates de consultation et de début des signes le permet, il est recommandé de privilégier la
prescription d’'une RT-PCR et d'inciter votre patient a réaliser le prélevement dans les suites immédiates de
la consultation. La prescription doit étre accompagnée d'une fiche de renseignements cliniques précisant
systématiquement : la date de début des signes, la notion de voyage dans une zone de transmission de ces virus
et le lieu du voyage.

Il est également recommandé de rechercher simultanément les trois infections en raison de symptomatologies
souvent peu différentiables et d’'une répartition géographique superposable (région intertropicale).

Avez-vous déja pris connaissance de ces recommandations ?
© Cochez la ou les réponses
Oui

Non

Commentaire
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Mise en situation de 4 questions

Nous vous proposons ici une mise en situation clinique, avec 4 questions dont les réponses sont données a l'issue.

Vous recevez en Itation de médecine générale Mr X, 29 ans, pour une fiévre a 40°C d’apparition brutale, avec frissons, asthénie, myalgies, et cépha-
lées avec douleurs rétro-orbitaires.

11 est Steward chez Air Austral, et effectue des aller-retours entre la métropole et Iile de la Réunion.

L’examen clinique est normal, hormis une fiévre élevée et une discréte éruption cutanée au niveau du tronc.

Question 1:

Devant cette présentation clinique, sachant qu'il n'existe aucun autre point d'appel infectieux, quelle(s) arbovirose(s) pouvez-vous suspectez chez votre pa-
tient revenant de la Réunion ?

© Cochez la ou les réponses

La Dengue, car il existe une circulation active a la Réunion

Le Zika, car il existe une circulation active a la Réunion

Le Chikungunya, car il existe une circulation active a la Réunion

Le Paludisme, car il existe une circulation active a la Réunion
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Réponses a la question précédente :
1) 1l existe bien une circulation active de Dengue a la Réunion. Elle y sévit d'ailleurs sur un mode épidémique, comme c'est le cas dans les Antilles et en Guyane.

2) Effectivement, aucun cas de Zika autochtone n'a encore été détecté a la Réunion. Ce qui n'est pas le cas de la Guyane, des départements des Antilles frangaises, de la
Nouvelle-Calédonie et de la Polynésie francaise.

3) Effectivement, il existe une présence possible ou avérée de Chikungunya a la Réunion. Une épidémie qui s'est déclarée entre 2005 et 2006 avait touché prés de 40%
des Réunionnais.

4) Il n'y a pas de circulation active de Paludisme a la Réunion.

Votre patient est rentré il y a 7 jours de I'ile de la Réunion et pré des symptd depui i 5 jours.

Question 2:

Selon vous :

© Cochez la ou les réponses

1l faut adresser le patient au laboratoire dans les suites immédiates de la consultation, avec une fiche de renseignements cliniques

1l faut privilégier la réalisation d'une sérologie (IgM et IgG)

1l faut privilégier la réalisation d'une RT-PCR

1l faut demander une recherche de Dengue

1l faut demander une recherche de Chikungunya

1l faut demander une recherche de Zika

1l faut demander une recherche de Dengue, Chikungunya et de Zika

Dans l'attente des résultats, aucune mesure anti-vectorielle n'est a recommander au patient
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Réponses a la question précédente :

1) Vraie. 1l est recommandé d'adresser le patient au laboratoire dans les suites immédiates de la consultation pour réduire le risque de transmission autochtone. Une
fiche de renseignements cliniques est également a fournir.

2)3) AJS du début des symptomes, la sérologie ou la RT-PCR sont possibles, mais il est recommandé de privilégier la RT-PCR. (Cf frise chronologique examens biolo-
giques a prescrire).

4)5)6)7) 1l est recommandé de rechercher simultanément les 3 virus, en raison de signes cliniques peu différentiables, et de zones de circulation superposables.

8) Faux. En cas de suspicion d'arbovirose, il faut recommander une protection anti-vectorielle (répulsifs, vétements longs, moustiquaire...), ainsi que des rester au domi-
cile tant que possible, afin d'éviter un cercle de transmission du virus.

La PCR revient finalement positive pour la Dengue.

Question 3:

Parmis les propositions suivantes, laquelle ou lesquelles sont vraies :

© Cochez la ou les réponses
1l faut adresser les patient aux urgences les plus proches
La Dengue, tout comme le Chikungunya et le Zika, sont des maladies a déclaration obligatoire (DO)
La Dengue peut se compliquer de forme hémorragique, de choc hypovolémique ou de défaillance viscérale

Une confirmation biologique d'arbovirose implique de s'intéresser aux éventuels cas dans l'entourage

Réponses question précédente :

1) Faux. En I'absence de signe de gravité, il n'est pas nécessaire d'adresser le patient aux urgences, des consignes de surveillance et un traitement symptomatique
suffisent.

2) Vraie. En cas de résultat positif de cas autochtone ou importé, il faut procéder sans délai a la déclaration obligatoire de ces 3 maladies. Le retard diagnostic ou le re-
tard de signalement des arboviroses étant le facteur de risque principal de transmission autochtone.

3) Vraie, Dans de rare cas, on peut observer une forme sévére de Dengue. Elle intervient classiquement au moment de la défervescence thermique, entre le 3éme et le
7éme jour. Cette forme sévére comprend les signes suivants : douleurs abdominales, vomissements persistants, saignements muqueux, léthargie ou agitation, hépato-
mégalie. Potentiellement mortelle, elle reléve d'une surveillance en soins critiques hospitaliers.

4) Effectivement, si confirmation biologique, il faut s'intéresser a I'entourage (personnes vivant sous le méme toit, compagnons de voyage etc)

Votre patient récupére bien.

Quelques années plus tard, alors qu'il rentre d'un trail de plusieurs jours en Polynésie, il revient vous voir en consultation.

8 jours auparavant, il a brusq; t pré ¢ une fiévre élevée, accompagnée d'arthralgies et d'une éruption ¢ é 1 1

Trés inquiet, il a tout de suite pensé a une récidive de Dengue.
11 n'existe aucun autre point d'appel infectieux, vous vous orientez vers une arbovirose.

Questiond:

Parmis les propositions suivantes, laquelle ou lesquelles sont exactes :

© Cochez la ou les réponses
1l faut adresser le patient au laboratoire pour une recherche de Dengue, Chikungunya et Zika par RT-PCR
1l faut adresser le patient au laboratoire pour une recherche de Dengue, Chikungunya et Zika par sérologies
Ce patient ayant déja été infecté, il posséde une immunité protectrice vis a vis de la Dengue

Le Chikungunya peut se compliquer de rhumatismes inflammatoires chroniques et faire I'objet d'un suivi rhumatologique spécialisé
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Réponses a la question précédente :
1)2) A )8 du début des symptdmes, il est recommandé de réaliser une sérologie.

3) Fauy, il existe 4 sérotypes distincts de Dengue, et une infection ne confére pas d'immunité aux autres sérotypes. Un individu est donc susceptible d'étre infecté par
chacun des 4 sérotypes dans sa vie.

4) Vrai. Des troubles musculo-squelettiques et des rhumatismes inflammatoires chroniques sont classiquement décrits aprés une infection au virus Chikungunya, qui
vient d'ailleurs du Swahili et signifie "marché courbé”.

Les sérologies que vous avez prescrites reviennent positives pour le Chikungunya et I'évolution du patient est favorable.

La mise en situation clinique est terminée, si vous avez des remarques, vous pouvez les laisser ici.

Pour finir, vos attentes concernant la mise a disposition d'un outil d'aide a la démarche diagnostique

Avez vous eu besoin de consulter des documents ou des outils pour répondre aux questions précédentes ?

@ Cochez la ou les réponses
Oui

Non

Et si oui, lesquels ?

Les considérez-vous comme suffisament adaptés pour vous aider dans votre pratique quotidienne ?

@ Cochez la ou les réponses
Oui
Non

Ne sait pas

Commentaire
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Désirez-vous recevoir plus d'informations concernant les arboviroses ?

O Cochez la ou les réponses

Oui

Non

Si oui, lesquelles ?

Quels types de format d'information préconisez-vous ?

O Cochez la ou les réponses

Alerte mail type DGS

Format papier adressé par voie postale

Enseignement de type « formation médicale continue »

Presse médicale

Site internet accessible en quelques clics

Cas cliniques

Productions régionales de Santé publique France (Point épidémiologique, Bulletin de santé publique, Veille hebdo)

Ne désire pas d'autre information

Autre format :

Souhaitez-vous étre inscrit a la liste de diffusion du point épidémiologique régional produit par Santé publique France ?

© Cochez la ou les réponses

Oui

Non

Si oui, merci de laisser ici votre adresse mail

Fin du questionnaire

C'est la fin du questionnaire.
Nous vous remercions d'avoir pris le temps d'y répondre.
Si vous souhaitez recevoir les résultats de cette thése, indiquez-nous votre adresse mail.

Si vous avez des remarques ou des commentaires, vous pouvez également les laisser ici.
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F) Liste des abréviations

- Ag NS1 : Antigene NS1 du virus de la dengue

- ARS : Agence Régionale de Santé

- CHIKV : Virus du chikungunya

- DDS : Date de Début des Signes

- DENV :Virus de la dengue

- 1gG : Immunoglobuline G

- 1gM : Immunoglobuline M

- MBD : Mosquito-Borne-Disease, synonyme d’arbovirose.

- ORS : Observatoire Régional de Santé

- RT-PCR : Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction (réaction en chaine par
polymérase apres transcription inverse)

- SASPAS : Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée

- SDL:Syndrome Dengue Like

- SGB: Syndrome de Guillain-Barré

- ZIKV : Virus du zika
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NOM : GALLET PRENOM : Nicolas

TITRE DE THESE : Arboviroses transmises par Aedes albopictus en France métropolitaine :
Evaluation des besoins et des attentes des médecins généralistes en termes d’informations et
d’aide a la démarche diagnostique.

Résumé

L'aire de répartition d’Aedes albopictus s'étend d’année en année sur le territoire
métropolitain entrainant avec elle une extension des zones a risque de transmission de la
dengue, du chikungunya et du zika. Les changements climatiques auxquels nous faisons face
ainsi que les flux de personnes engendrés par la mondialisation font de ces arboviroses une
problématique de santé publique actuelle et en devenir. Les médecins généralistes sont les
premiers recours en soins primaires face a ces pathologies émergentes, et le signalement
précoce des cas permet de casser toute chaine de transmission éventuelle.

Dans un contexte d’intensification des transmissions autochtones d’arboviroses en France
métropolitaine, notre étude par questionnaire portait sur les besoins et les attentes de 122
meédecins généralistes issus de départements a risque vectoriel contrasté.

Si nous avons mis en évidence dans nos deux populations de médecins un important manque
d’information et de connaissances concernant les arboviroses, les résultats de notre étude
suggerent surtout une mauvaise appropriation des principales recommandations délivrées aux
médecins généralistes. Toutefois, les participants a notre étude souhaitaient recevoir plus
d’informations et la plupart d’entre eux préconisaient I’'utilisation d’un site internet comme
support d’information.

[l apparait donc primordial d’optimiser la communication auprés des médecins généralistes et
de centraliser les différentes informations nécessaires. En accord avec la volonté des
généralistes et afin de rendre le dispositif national de lutte contre les arboviroses plus efficient,
nous recommandons une intensification des messages de sensibilisation ainsi que la création
d’un site internet d’aide au diagnostic des arboviroses en médecine générale.

Mots-clés
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- Aedes albopictus - Chikungunya - Mondialisation
- Médecine générale - Zika - Veille sanitaire
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